k S Unlverslitas "Alsyiyah
Yogyakarta

PENERAPAN KODE ETIK PROFESI BIDAN
DENGAN CARA MEMPERSIPAK AN PEMBUKTIAN
DUGA AN MALPRAKTIK DAN HUMAN ERROR
DOKUMENTASI PELAYANAN SESUAI STANDAR

DAN SOP

oleh
NURUL SOIMAH

ETIKA PROFESI DAN HUKUM ESEHATAN
2021

Amanaly, Profesional, Iman-Ilmiah-Amaliyal~Moralitny, Excelent
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sebagai agamaku, dan Nabi Muhammad sebagai
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Unlverslitas "Alsyiyah
Yogyakarta

POKOK BAHASAN

A. Cara pembuktian dugaan Malpraktik
dan human error

B. Undang Undang dan permenkes
Dokumentasi Bidan.

C. Dokumentasi secara manual dan
elektronik

D. Penerapan kode etik profesi Bidan
dengan cara mempersipakan pembuktian
dugaan Malpraktik dan human error
dokumentasi pelayanan sesuai standar
kode etik

E. SOP pelayanan Kebidanan
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* Artinya

Dokumentasi sebagai salah satu bentuk
pertanggungjawaban tertulis atas apa
yang telah kita lakukan ke pasien dalam
proses hubungan terapeutik
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Chart /Record Keeping adalah sebuah dokumen
yang memberikan informasi yang berguna bagi
pasien dan informasi tentang perawatan
kesehatannya.

Pengertian lain adalah sebuah grafik yang terdapat
pada suatu papan yang memperlihatkan suatu
pertukaran dan variasi dari temperature, nadi,
pernafasan dan tekanan darah.
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* Record adalah catatan yang berisi tentang
kejadian otentik, kegiatan pernyataan,
transaksi. Pengertian lain dari record adalah
informasi yang berisi kenyataan atau
kejadian dalam pelayanan yang diberikan
atau penulisan tentang kenyataan yang
menggambarkan tentang pelayanan yang
otentik dan legal.
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 Dokumentasi dalah sekumpulan catatan,
penyimpanan dan desiminasi dari catatan
informasi dalam system terintegritas untuk
penggunaan yang efisien dan mudah
diterima. Dokumentasi merupakan
persiapan dan catatan komunikasi
mendorong untuk membuktikan suatu
informasi atau kejadian
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“Dokumen asuhan kebidanan
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* kebutuhan pasien,
* rencana asuhan,

e kegiatan asuhan kebidanan serta respon
pasien terhadap asuhan kebidanan yang
telah diterima
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* Nurul (2015)

 Kelengkapan Pendokumentasian Oleh bidan Praktik
Swasta Di IBI Ranting Muntilan didapatkan dari 10
Responden pada 9 jenis layanan sesuai kompetensi
bidan didapatkan dari Dokumentasi layanan
Persalinan 100 %, KB 87%, Kehamilan 60 %, 6
Layanan lain masih dibawah 50%
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) | “Hao¥idnolitian 2015 Tentan

Pendokumnetasian 9 layanan kebidanan
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Faktor yang berpengaruh pada kepatuhan bidan pada penelitian ini adalah
karena faktor pengetahuan dan perilaku’

 bagaimana cara mendokumentasikan layanan, tetapi tidak tahu secara pasti
diatur dalam permenkes apa

 pendokumnetasian secara spesifik belum menjadi prioritas pengawasan dan
monitoring oleh pihak terkait, sehingga pendokumentasian dianggap penting
jika memang benar- benar dibutuhkan untuk keperluan rujukan, klaim biaya,

sertifikasi.

* masih adanya anggapan responden bahwa pendokumentasian dianggap
diperlukan bersifat insidentil pada layanan tertentu seperti layanan
persalinan, diperlukan karena saat ini banyak pasien membutuhkan untuk kla

* im biaya layanan BPJS.

* minimnya pelatihan tentang pendokumentasian secara spesifik dan sosialisasi
tentang ketentuan hukum dalam pendokumentasian, belum adanya sanksi
pelanggaran khusus bagi bidan praktik swasta jika tidak membuat
pendokumantasian layanan kebidanan
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Patricia Suti Lasmani (2013) penelitian dengan judul evaluasi
implementasi rekam medis terintegrasi di instalasi rawat inap
RSUP Dr. Sardjito Yogyakarta

* hasil 29,7% pembetulan dengan dicoret dan diparaf dan tidak satupun
rekam medis menggunakan singkatan baku; kelengkapan: dengan hasil
61,5% catatan perawatan jelas dan singkat, 85,4% catatan perkembangan
terisi lengkap dan 81,3% tertulis nama dan tanda tangan; kebaruan:
dengan hasil 41,6% tertulis waktu dan tanggal setiap tindakan;
komprehensif: dengan hasil 95% ada penulisan kejadian insiden kritis,
berpusat pada pasien dan kolaborasi: dengan hasil 92,2% ada data
subyektif dan obyektif pada catatan perkembangan, 73,4% rencana
individual dan komprehensif serta 88,0% mendokumentasikan
persetujuan tindakan
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KEBIDANAN

1. Undang-Undang No 36 Tahun 2009 Tentang Kesehatan Pasal 8

“Setiap orang berhak memperoleh informasi tentang data kesehatan dirinya
termasuk tindakan dan pengobatan yang telah maupun yang akan diterimanya
dari tenaga kesehatan “

2. KARS :

Proses survei Manajemen Informasi dan Rekam Medis (MIRM)meninjau rekam
medis pasien, meninjau catatan personel/file pegawai, meninjau kebijakan dan
prosedur dan dokumen lainnya.

3. PERMENKES No. 290 Tahun 2008 tentang Persetujuan Tindakan Kedokteran
4,Permenkes no 28 tahun 2017 tentang lzin penyelenggaraan praktik bidan

5. Kepmenkes no 369 tahun 2007 Tentang Satndar profesi Bidan

6,Permenkes 269 Tahun 2008 Tentang Rekam Medis
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Firman Allah didalam Al Qur’an surah Al-
Bagarah ayat 282

e Artinya:

“Hai orang-orang yang beriman, apabila kamu
bermmu®amlah tidak secara tunai untuk waktu
yang ditentukan, hendaklah kamu
menuliskannya. Dan hendaklah seorang penulis
diantara kamu menuliskannya dengan benar
dan janganlah penulis enggan menuliskannya
sebagaimana allah mengajarkannya.....
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UU 36/2009 TENTANG KES

e Pasal 7

Setiap orang berhak untuk mendapatkan informasi dan
edukasi tentang kesehatan yang seimbang dan
bertanggungjawab.

e Pasal 8

Setiap orang berhak memperoleh informasi tentang data
kesehatan dirinya termasuk tindakan dan pengobatan yang
telah maupun yang akan diterimanya dari tenaga kesehatan

Amanaly, Profesional, Iman-Ilmiah-Amaliyal~Moralitny, Excelent



Dalam melaksanakan praktik kebidanannya, Bidan
berkewajiban untuk:

e. menyimpan rahasia pasien sesuai dengan ketentuan
peraturan perundangan-undangan;

f. melakukan pencatatan asuhan kebidanan dan pelayanan
lainnya yang diberikan secara sistematis;

Setiap sarana kesehatan wajib membuat rekam medis,
dibuat oleh dokter dan atau tenaga kesehatan lain yang
terkait, harus dibuat segera dan dilengkapi setelah pasien
menerima pelayanan, & harus dibubuhi tandatangan yang
memberikan pelayanan
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0ses Keglatan PendokUmentasian

1. Catatan yang berisi komunikasi tentang hasil interaksi terapeutik .

2. Menyiapkan dan memelihara kejadian-kejadian selama interaksi
asuhan

3.catatan pasien dibuat secara otentik berdasarkan kebutuhan asuhan
kebidanan.

4. Sebagai monitoring catatan profesional dari pasien selama suhan,
berupa perkembangan pasien dan hasil asuhan ( mambaik atau
menurun kondisinya ) hasil asuhan kebidanan.

5.Melaksanakan asuhan kebidanan, membantu memberi kenyamaan
dan perawatan pada pasien yang hampir meninggal dunia.

Amanaly, Profesional, Iman-Ilmiah-Amaliyal~Moralitny, Excelent



Perpres Nomor 72 Tahun 2012 Tentang
Sistem Kesehatan Nasional Pasal 2

disebutkan bahwa:

 “(1) Pengelolaan kesehatan diselenggarakan melalui pengelolaan
administrasi kesehatan, informasi kesehatan, sumber daya kesehatan,
upaya kesehatan, pembiayaan kesehatan, peran serta dan
pemberdayaan masyarakat, ilmu pengetahuan dan teknologi dibidang
kesehatan, serta pengaturan hukum kesehatan secara terpadu dan
saling mendukung guna menjamin tercapainya derajat kesehatan yang
setinggi-tingginya

* (2) Pengelolaan kesehatan sebagaimana dimaksud pada ayat (1)
dilakukan secara berjenjang di pusat dan daerah dengan
memperhatikan otonomi daerah dan otonomi fungsional di bidang
kesehatan”.
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e Ditinjau dari aspek hukum mengenai hak rahasia
pendokumnetasian atau kesehatan bahwa hak atas
rahasia kedokteran terdiri dari aspek ;

e Pidana: Delik aduan pasal 322 KUHP, dimana
dokter/tenaga kesehatan dapat dituntut berdasarkan
(delik aduan).

* Perdata : karena menimbulkan kerugian, bisa berupa :
Wanprestasi,atau perbuatan yang bertertentangan
dengan hukum, yaitu pasal 1365 BW
(onrechtmatigedaad), disini dokter/tenaga kesehatan
dapat digugat
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a [11INISA
Legal Aspek Dokumentasi Kebidanan

« KEPMENKES NO 938, TAHUN 2007 Tentang Standar Asuhan
Kebidanan.

 Menurut Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia No
269, Tahun 2008 tentang Rekam Medis, Pasal 1,Ayat (7)
disebutkan bahwa dokumen adalah

”Catatan dokter, dokter gigi, dan/atau tenaga kesehatan
tertentu, laporan hasil pemeriksaan penunjang, catatan
obsevasi dan pengobatan harian dan semua rekaman, baik
berupa foto radiologi, gambar pencintraan (imaging) dan
rekaman elektro diagnostik”
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 Dokumentasi dalam asuhan kebidanan

merupakan suatu pencatatan yang
engkap dan akurat terhadap
ceadaan/kejadian yang dilihat dalam
oelaksanaan asuhan kebidanan (proses
asuhan kebidanan)

(Muslihatun, Mudlilah, Setyawati, 2009).
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Manfaat Dokumentasi sebagai alat
komunikasi

Membantu koordinasi asuhan kebidanan yang
diberikan oleh tim kesehatan.

a. Mencegah informasi yang berulang terhadap
pasien atau anggota tim kesehatan atau

mencegah tumpang tindih, atau tindakan yang
mungkin tidak dilakukan untuk

mengurangi kesalahan dan meningkatkan
ketelitian dalam memberikan asuhan

kebidanan pada pasien
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unisa

e Membantu komunikasi tim bidan secara oral. Contoh:
Seorang bidan melakukan pencatatan asuhan kebidanan

yang
« telah dilaksanakanya sehingga bidan lain dapat
mengetahui asuhan kebidanan tersebut

e dari catatan.
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Arti Penting Dokumentasi

1) Kepasticon hukem
(tertib/erder);

2) Kegundeon
(kemanfaoatan/etility); dan

3) Kedadilan (Justice).
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Form RM -

 Lembar Data Subyektif

e Obyektif,

e Informed Consent

e Catatan Medis Lain/Laborat

e Catatan Perkembangan

e Analisa,
* Penatalaksanaan
e Partograf Persalinan

e Ringkasan Pulang

Amanaly, Profesional, Iman-Ilmiah-Amaligah~Moralifny, Excelent
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DOKUMENTASI KEBIDANAN /RECORD KEEPING

1. Tulisan yang berisi komunikasi tentang kenyataan yang
essensial untuk menghindari kemungkinan yang bisa terjadi untuk
suatu periode tertentu.

2. Menyiapkan dan memelihara kejadian-kejadian yang
diperhitungkan melalui

gambaran, catatan/dokumentasi.

3. Membuat catatan pasien yang otentik tentang kebutuhan
asuhan kebidanan.

4. Memonitor catatan profesional data dari pasien, kegiatan
perawatan, monitoring perkembangan pasien menjadi sehat atau
sakit dan hasil asuhan kebidanan.

5. Melaksanakan kegiatan perawatan, mengurangi penderitaan
dan perawatan pada pasien yang hampir meninggal dunia.
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Tujgyan-dokumentast
tertibnya administrasi dalam upaya
peningkatan pelayanan

Ke bawah untuk melakukan instruksi.
Ke atas untuk member laporan.
Ke samping (lateral
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Gl | unasa
- Aspek legal pendokumentasian

1. Tindakan sipil atau pribadi

2. Tindakan sipil ini berkaitan dengan isu antar
individu.

3. Tindakan kriminal

4. Tindakan kriminal berkaitan dengan perselisihan
antara individu dan masyarakat secara keseluruhan.

Amanaly, Profesional, Iman-Ilmiah-Amaliyal~Moralitny, Excelent
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PERMENKES No 269, Tahun 2008 tentang
Rekam Medis, Pasal 1,ayat (7)

bahwa dokumen adalah

« "Catatan dokter, dokter gigi, dan/atau tenaga kesehatan
tertentu, laporan hasil pemeriksaan penunjang, catatan
obsevasi dan pengobatan harian dan semua rekaman, baik

berupa foto radiologi, gambar pencitraan,dan rekaman
elektro diagnostik .

Pasal 2

« Rekam medis harus dibuat secara tertulis, lengkap atau
elektronik

Amanaly, Profesional, Iman-Ilmiah-Amaliyal~Moralitny, Excelent



M%Tahun 2008 Tentang rekam medis Pasal 5 Tata
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Rekam medis sebagaimana disebutkan dalam ayat (1 ) harus dibuat segera dan
dilengkapi setiap setelah pasien mendapatkan pelayanan

Ayat (3) Setiap pencacatatan Pembetulan kesalahan dilakukan pada tulisan yang
salah, diberi paraf oleh petugas yang bersangkutan.

Ayat (4)Pembuatan Rekam medis dilaukan denga melaukan
pencatatan,pendokunentasian hasil pemeriksaan, pengobatan, tindakan dan
pelayanan lain kepada pasien.

Ayat (5) Setiap pencatatan rekam medis harus dibubuhi nama, tanggal, waktu
dan tanda tangan dokter atau tenaga kesehatan tertentu yang memeberikan
pelayanan

Ayat (6)Dalam hal penulisan terjadi kesalahan dapat dilakukan pembetulan
Pembetulan sebagaimana tersebut pada pasal 5 hanya dilakukan dengan cara
pencoretan tanpa menghilangkan catatan, dibubuhi paraf, Menghapus tulisan
dengan cara apa pun juga tidak diperbolehkan
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)] ~ TEHNIK PENULISAN

* Jangan menghapus dengan menggunakan tipex atau mencoret tulisan
yang salah,

* sebaiknya tulisan yang salah diberi garis lurus, tulis salah lalu beri
paraf.

 Jangan menuliskan komentar yang bersifat mengkritik klien atau
tenaga kesehatan lainya.

» Koreksi kesalahan sesegera mungkin, jangan tergesa-gesa melengkapi
catatan.

a. Pastikan informasi akurat.
b. Pastikan informasi yang ditulis adalah fakta.

c. Jangan Dbiarkan bagian kosong pada catatan perawat.Untuk
menghindarinya, buat garis lurus dan paraf.

d. Catatan dapat dibaca dan ditulis dengan tinta (untuk menghindari
salah tafsir).

Amanaly, Profesional, Iman-Ilmiah-Amaliyal~Moralitny, Excelent



unisa Pasal 13 bahwa

Jﬂ

sTAE o
‘\ lh-hl
SNy
=
= Fy = |
S - L

nﬂ'.‘"iﬁ"' e

“(1) Pemanfaatan rekam medis dapat diapakai sebagai
a. pemeliharaan kesehatan dan pengobatan pasien

b.alat bukti dalam penegakan hukum, Rekam dalam proses
penegakan hukum, disiplin kedokteran dan kedokteran gigi
serta penegakan etika profesi.

c. keperluan pendidikan dan penelitian
d. dasar pembayar biaya pelayanan kesehatan dan

e. data statistik kesehatan”.
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 Untuk Keperluan pendidikan dan penelitian
tidak diperlukan adanya persetuan dari pasien
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ungsi/ Manfaat Rekam Medis

 Pendokumentasian mempunyai beberapa fungsi:

* Sebagai akuntabilitas bidan serta tanggung jawab
apa yang sudah dilaksanakan,

e Sebagai alat komunikasi,
e Sebagai bukti tertulis,

e Kepentingan hukum,

e Sebagai dokumentasi”.
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Untuk mempertanggungjawabkan tindakan
vang telah dilakukan bidan.

Sebagai bukti dari setiap tindakan bidan bila
terjadi gugatan terhadapanya
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TATA CARA PENYIMPANAN

Pasal (8) Penyimpanan lima tahun sejak pasien terakhir berobat, setelah
lima tahun dapat dimusnahkan,

e (Catatan ringkasan pulang dan informed concent dimusnahkan 10 tahu
sejak dibuat.

e sesuai tata cara pemusnahan ditetapkan oleh dirjen & tata cara
pemusnahan arsip yang baku.

PASAL (9)

Ayat (1) Rekam Medis non rumah sakit dapat dimusnahkan sekurang
kurangnya selama 2 tahun dihitung terakhir waktu pasien berkunjung,

Ayat (2) Setelah melewatibatas maktu tersebut RM dapat dimusnahkan
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Kepemilikan dan pemanfaatan Rekam medis

-Pasal 12

Ayat (1)Berkas rekam medis milik sarana kesehatan
Ayat (2) Isi rekam medis milik pasien

ayat (3) isi rakam medis berupa ringkasan catatan
pasien

Ayat (4) Isi rkam medis boleh dicatat atau
dicopy,oleh pasien atau orang lain yang diberi kuasa
atau peesetujuan tertulis dari keluarga atau pasien
yang berwenang
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 Wajib dijaga kerahasiaannya
1. Pemaparan isi rekam medis hanya boleh
dilakukan dengan izin tertulis dari pasien
2. Pimpinan sarana kesehatan
bertanggungjawab atas kerusakan, kehilangan,
pemalsuan, & penyalahgunaan oleh
orang/badan yang tidak berhak
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Jﬂ

Metode penulisan dan manfaatnya

Catatan kebidanan pasien/ klien diakui secara
legal/ hukum.

b. Catatan/grafik secara universal dapat dianggap
sebagai bukti dari suatu pekerjaan.

c. Informasi vyang didokumentasikan harus
memberikan catatan ringkas tentang riwayat
perawatan pasien.

d. Dokumentasi perlu akurat sehingga sesuai dengan
standar kebidanan yang telah
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catatan data yang relevan secara legal

1. Mengetahui tentang malpraktek yang melibatkan bidan

BERTANGGUNG JAWAB, TAHU TUGAS, MENGHINDARI
KECACATAN

2. Memperhatikan informasi yang memadai mengenai
kondisi klien dan perilaku, mendokumentasikan tindakan
kebidanan dan medis, follow up, pelaksanaan pengkajian fisik
per shift, dan mendokumentasikan komunikasi antara bidan
dokter.

3. Menunjukan bukti yang nyata dan akurat tentang
pelaksanaan proses kebidanan
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Hukum pembuktian dokumentasi bidan

1) kelalaian dalam menjalankan tugas bidan,
2) tidak memenuhi standar praktik kebidanan,
3) adanya hubungan sebab akibat terjadinya cedera

4) kerugian yang aktual (hasil lalai).
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Unsur penyusunan draf dokumen

a. Asas filosofis Peraturan Perundang-undangan adalah dasar yang berkaitan
dengan dasar filosofis/ideologi negara, dalam arti bahwa Peraturan
Perundang-undangan harus memperhatikan secara sungguh-sungguh
nilainilai (citra hukum) yang terkandung dalam Pancasila. Setiap masyarakat
mengharapkan agar hukum itu dapat menciptakan keadilan, ketertiban, dan
kesejahteraan.

b.  Asas sosiologis Peraturan Perundang-undangan adalah dasar yang
berkaitan dengan kondisi/kenyataan yang hidup dalam masyarakat berupa
kebutuhan atau tuntutan yang dihadapi oleh masyarakat, kecenderungan
dan harapan masyarakat. Peraturan Perundang-undangan diharapkan
dapat diterima oleh masyarakat dan mempunyai daya-laku secara efektif.

c. Yuridis
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KEPMENKES NO:938 TAHUN 2007 TENTANG
STANDAR ASUHAN KEBIDANAN

« BABII

e STANDAR I-----> Pengkajian ( SUBYEKTIF DAN OBYEKRTIF
e STANDAR ll----> PERUMUSAN DIAGNOSA/MASALAH

* STANDAR IlI---> PERENCANAAN

e STANDAR IV--=> IMPLEMENTASI

e STANDAR V--->EVALUASI

« STANDAR VI-=>PENCATATAN ASUHAN
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Konsil Kedokteran Indonesia (KKI) tahun 2006 tentang
rekam medis manual

Berfungsi sebagai :

» Bagi Health care provider dapat berfungsi sarana informasi dan komunikasi
tentang pengobatan pasien

* Peningkatan kualitas layanan

 Laporan perkembangan riset kedokteran yang menunjang keperluan
pendidikan dan penelitian

» Bagi pihak payer for service dapat digunakan untuk pengajuan klaim asuransi
atau untuk pembiayaan kesehatan

» Data statistik kesehatan untuk menyelidiki pola penyakit, pengaruh kejadian
wabah yang dapat menunjang keperluan penelitian dan perkembangan ilmu
kesehatanan.

* Pembuktian masalah hukum dan etik, dan disiplin dapat sebagai alat bukti
penyelesaian kasus
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O | VP adnkes 269/2008 Tentang Rekam—
Medis Pasal 3

1. Isi rekam medis pasien pada sarana pelayanan kesehatan rawat jalan
sekurang kurangnya berisi tentang;

* |dentitas pasien
* Tanggal dan waktu

* Hasil anamnesis sekurang kurangnya tentang keluhan dan riwayar
penyakit

* Hasil pemeriksaan fisik

e Diagnosis

* Rencana penatalaksaan

* pengobatan dan/atau tindakan

* Pelayanan lain yang telah diberikan
* Perstujuan tindakan jika diperlukan

Amanaly, Profesional, Iman-Ilmiah-Amaliyal~Moralitny, Excelent



1
2
3.
4
5
6
Vi
8

ARE oy O
“_\"' l"..-‘.JI
= F whd BN
ey
s g =
S - L
nﬂ'.‘"iﬁ"' e

SI rekam meails pasien rawat i dp Ssenari sekurang

kurangnya memuat tentang

. Identitas pasien
. Tanggal dan waktu

Hasil anamnesis sekurang kurangnya tentang keluhan dan riwayar penyakit

. Hasil pemeriksaan fisik

. Diagnosis

. Rencana penatalaksaan, pengobatan dan/atau tindakan
. Persetujuan tindakan jika diperlukan

. Catatan observasi klinis dan hasil pengobatan

9.

Catatan ringkasan pulang

10. Nama dan tanda tangan dokter, dokter gigi, tenaga kesehatan tertentu
yang ikut terlibat memberikan layanan kesehtan

11. Pelayanan lain yang dialkukan tenaga kesehatan tertentu

Amanaly, Profesional, Iman-Ilmiah-Amaliyal~Moralitny, Excelent



(O |k hedtis upsuk pasen dalam fondis gawar

darurat, sekurang kurangnya memuat tentang

|ldentitas pasien

. Kondisi pasien saat tiba disarana pelayanan kesehatan

. Identitas pengantar pasien waktu datang

. Tanggal dan waktu

Hasil anamnesis sekurang kurangnya tentang keluhan dan riwayar penyakit
. Hasil pemeriksaan fisik dan penunjang medik

. Diagnosis

. Pengobatan dan rencana tindakan

9. Ringkasan kondisi pasien sebelum meninggalkan pelayanan unit gawat
darurat dan rencana tindak lanjut

10. Nama dan tanda tangan dokter, dokter gigi, tenaga kesehatan tertentu
yang ikut terlibat memberikan layanan kesehtan

0 N O UA WN PR

11. Sarana transportasi yang digunakan bagi pasien jika dipindahkan kesarana
kesehatan lain dan

12. Pelayanan kesehatan lain yang telah diberikan
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Prasarat minimal pendokumentasian PMB

terdiri dari

e Status ibu dan bayi catatan SOAP (subjektif,objektif,
analisa, penatalaksanaan).

e Partograf persalinan
* Informed concent

e Buku register kunjungan (Hamil, persalinan,
nifas,bayi,KB).

 Form laporan bulanan.
« (Catatan keuangan.

« Tersedia dan tertulis data dalam buku register (- Bidan
Delima)
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Form RM

e Lembar Data Subyektif

e Obyektif,

e Informed Consent

e Catatan Medis Lain/Laborat
e Catatan Perkembangan

e Analisa,

* Penatalaksanaan

e Partograf Persalinan

e Ringkasan Pulang
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Contoh lembar catatan medik

Tgl/
jam
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__BESAN MORAL—  _—
Konflik sering muncul karena ANEKA PERAN (ROLES) yang

harus dijalankan secara bersamaan oleh seorang tenaga
kesehatan yang terlibat dalam situasi tersebut:

e -sbg pelaku moral, - sbg pihak pembela pasien, - sbg pihak
medis/dokter, - sbg pihak wakil organisasi

* Dalam situasi dilematis/gawat darurat, nilai-nilai etika
yang dituntut oleh Etika untuk diwujudkan bisa dan
bahkan sering bersaing atau bertentangan satu dengan

yang lain (misal. Beneficence vs otonomi pasien)

* DOKUMENTASI YANG BENAR MENJADI ALAT
BUKTI
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4. Kewajlban untuk mengatakan kebenaran

merupakan kewajiban utama, termasuk kewajiban

kesetiaan, ganti rugi, terima kasih, keadilan
berbuat baik, dsb

Dengan memahami kewajiban, akan terhindar dari
keputusan yang menlmbulkan konfllk atau
dilemma. |
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() |$6P atau Standard Operating
Procedure

e adalah kumpulan peraturan, pedoman, atau
acuan yang dibuat suatu perusahaan untuk
melaksanakan tugas pekerjaan sesuai dengan
fungsi dan tanggung jawab masing-masing
individu dalam perusahaan, serta menjadi
salah satu alat penilaian kinerja bagi instansi
pemerintah maupun non
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 SOP adalah seperangkat kebijakan, standar,
dan prosedur yang dibutuhkan organisasi
dalam manajemen dan operasi seluruh
organisasi untuk memastikan keberhasilan
organisasi tersebut. dengan adanya SOP, akan
membuat: efisiensi dalam pekerjaan dan
profitabilitas
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 SOP adalah seperangkat kebijakan, standar,
dan prosedur yang dibutuhkan organisasi
dalam manajemen dan operasi seluruh
organisasi untuk memastikan keberhasilan
organisasi tersebut. dengan adanya SOP, akan
membuat: efisiensi dalam pekerjaan dan
profitabilitas
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e
Standart Operasional Prosedur (SOP)

Langkah penyususnan SOP terdiri dari (3) tiga
langkah yaitu:

 Menyusun strategi dan metodologi kerja.
« Menyusun perencanan kerja.

 Menyusun pedoman perencanaan dan
program kerja secara terperinci.
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1.Persiapan dan Pembentukan Tim.
2.Pengumpulan data dan pembuatan draft.
3.Simulasi dan evaluasi SOP.
4.Penyetujuan dan implementasi SOP.

5.Pemeliharaan dan Audit
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Langkah Pembuatan SOP

e Membuat Susunan Kerja yang ideal dan sesuai
dengan visi misi perusahaan

 Merencanakan Alur Proses.

e Lakukan Focus Group Discussion (FGD)
e Tulis, Bahas & Sosialisasikan.

e Adakan Pelatihan.

e Evaluasi
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() |Mpridsip sop berdasarkan
permenpan no 35 tahun 2012

a. Prosedur yang distandarkan harus dapat
mudah dimengerti oleh semua aparatur
dalam menjalankan tugasnya.

b. Efisiensi dan Evektifitas. Prosedur yang
distandarkan harus efisien dan efektif dalam

pelaksanaan tugasnya.
c. Keselarasan
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SOP ASUHAN ANTENATAL / PEMERIKSAAN KEHAMILAN
No. Dokumen . Ditetapkan oleh
MNo. Revisi : 00 Kepala UPTD
i~ STANDAR |[Tanggal Terbit 101 Kesehatan
PROSEDU | Oktober 2015 Puskesmas Pekkae
CONTOH SOP e
UPTD OPERASIO H. Taswi,
KESEHATAN NAL S.Farm, Apt
PUSKESMAS NIP.19700413
PEKKAE 155103 1 006
‘ \N C 1. Pengertian pelayanan kesehatan yang diberikan kepada ibu selama masa

kehamilannya sesuai dengan standar pelayanan antenatal care
yang sudah ditetapkan.

1 1 . Tujuan ebagai acuan memulangkan pemeriksaan Ante Nata are
Bldan dalam menjalankan = (S,AI\II-}C]g sehingga dapatlmgykeles;kan dengan ga?k, I::]nz;alr'ni:':kan
fungsi, peran dan tanggung ) giase oRbngorts et uson dongen Bak datdbenar ©
jawab ha rus mem||ik| semua 431 Eg?élﬁeﬁ? Buku Kesehatgn MaFernaI dan Neonatus, yayasan Bina Pustaka,
SOP yang Sesuai dengan A Jilaarg\f:ono Prawiroharjo, Jakarta,2002

- Leanec
. . . - Meteran kain pengukur tinggi fundus uteri
jebis pelayanan yang ada di - viteran penguk s
tempat pra kt('jkn}:/a. k k E J%Eﬂgii?irk:zirssz:el 2‘;5 mi
Penyusunan draf SOP Prakti : g%fgsiam”gtagr oerat badan dewasa
Mandiri Bidan Bisa Mengacu - Semter T

ahan:

pada tata Cara . .a aarungszar!;gan
penyelenggaraan yang ada di © Kassa steri

- Alcohol 70 %

paket buku BIDAN DELIMA - Jelly

- Sabun antiseptic
- Wastafel dengan air mengalir

- Vaksin TT
6. Prosedur/ 1. Mempersiapkan alat dan bahan yang diperiukan
Langkah- langkah 2. Mempersiapkan bumil mengosongkan kandung kemih
3. Petugas mencuci tangan dengan sabun antiseptic dan

bilas dengan air mengalir dan keringkan.
Anamneses:
a. Riwayat perkawinan
b. Riwayat penyakit ibu dan keliarga
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e
K h usus M asa Alur Penentuan STATUS dan TATALAKSANA Ibu Hamil

( ™ } pada Masa Pandemi COVID-19
Hamil | :

Pa n d e m i . Batuk, Hl!k,ﬂemam[hhui}&%' 3tau Riw dermam, Takipneu

Tinggal atau perjalanan dani negara terjangkit/
area dengan transmisi lokal COVID-19 di Indonesla/ Kontak dg pasien

knafirmasi
ol
nlng
|
|
| am£ i | ; |
Al ol INEUMO
i x:a 11‘1.-'} Dt o PHEUMONIA atau
. i) | ATAU 158 atas fiejaka berat lin
* T 4 : l I
- 1 =
. . 0!’5 G POP dengan gejala
Bukan ] berat
CoviD . . - ;
Rapid Test Antibod|/ ! . -
Saral hatl ke 1 Rapid Test Antibodl/ Rapld Test Antibodif Rapid Test Antibodlf
P Suiab harl ke 1 Swab harl ke 1 Swabhar ke 1
| din2 I L cmt
' m“tl"l‘a o T T N S l >
Mandir ; Mandie * Iolasidirumaht O PP LT TR ¢ Raseat & solasi 1 RS
¢ Pemantauan Lo pemantaua | ¢ Pemantauar | stlain RS Sardjito R85
ihat Hal = halyang perlu diperhatikan padaisolasi dan pomantaan & rymah ..' Pesina G- e

"Bicatat dan dlaporkan ke Dings Kesehatan/TasBtas kesehatan setempat
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b=
Skrining Gawat

Darurat Kebidanan
Masa Pandemi

=

Skrining Urgensi obstetri diklasifikasikan menjadi
3 kategori:

|
| |

Hijau Kuning

kontrol rutin, meneruskan terapiyang ~ * memerlukan pemeriksaan/ evaluasi
sudah ada
sudah dilakukan evaluasi minimal 1 kall

pada uk. 10, 20 dan 30 mgg 1 - Perdarahan
tidak dijumpa gawat darurat yang - Mual muntah berlebihan
menyebablan ibu hamil harus melakukan  Nyerl perut kuadran bawah

pemeriksaan antenatal adalah sebagai
berikut:
+  mual-muntah hebat, perdarahan banyak,
gerakan janin berkurang, ketubanpecah, /3 - Painless bleeding

disertai flek perdarahan

nyer kepala hebat, tekanan darah tingg, - Gerakan janin berkurang
Kontraks berulang, dan kejang - TFU tidak sesuai kehamilan
* |bu hanil dengan penyakit diabetes - Tekanan darah tingg

mellitus gestashonal, pre eklampsla berat,
pertumbuhan janin terhambat, dan lbu
haril dengan penyakit penyerta lainnya
atau riwayat obstetri buruk

- Mual muntah disertal perubahan
warna kulit
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(Continue Of
Care

Menegjkslban ARSES PELAYANAN KESEHAT AN YamG BEFRMLUTU bag
s e pode SETIAP TAHAPSN KEHIOUPAN dengan endosaian
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Amanal, Profes

nImisAa

SOP ASUHAMNM ANTEMATAL F PEMERIKSAAMNM KEHAMILAMN

—

P TD
KESEHATAM
PUSKESMAS

PEKKAE

STAMNMD AR Tanggal lerbit o1 Kesehatanm
PROSEDWU Oktober 2015 Puskesmas Pekkae
Halarmanr : 1 dari 2

OPERASIO
AL

MNo. Dolkurm en
MNo. Rewisi e [a]

Ditetaplkamn oleh
Kepala UPTL»

H. Taswi,

S.-Farm, ApDt
NIP. 127004913
1995103 1 00s

1. Pengertian

pelavanan kesehatam yang diberikam kepada ibu selama masa

lkehamilamnmyva sesuail dengan standar pelayamnanmn antenatal care
wang sudah ditetapkamn.
2. Tujuan Sebagai acuan memulangkan pemerilksaamn Ante MNMatal Care

(AaMNC) sehingga dapat meyelesaikanmn dengan baik. melahnirkamn
bawi wvamng sehat damn memperolehn kesehatan yvang optimal pada
masa nifas serta dapat menyusun denganm baik dam benar

Kebijakanmn

il

Referensi

Buku Kesehatan MMaternal danmn Neonatus, yvayasan Bina Pustaka.
Sarwono Prawircharjo, Jlakarta.2002

5. Alat dan bahan

Alat
- Leanec
- Meteran kaimn pengukur timnggi fundus uteri
- Meteram pengukur lila
- Selirmut
- Reflex hammer
- Jarum suntik disposibel 2.5 mil
- Ajir hanmngat
- Timbamngan berat badamn dewasa
- Tensi meter air raksa
- Stetoscop
- Senter
- Kelender kehamilam
Bahan:

- Sarurng tamngan

= Kapas steril

- Kassa steril

- Alcohol 70O %%

- Jely

- Sabun antiseptic

- wvwastafel demngamn air mengalir
- Waksimn TT

. Prosedurys
Lamnglkah- langlkai

1. Mempersiapkarn alat damn bahan yvamng diperiulkamn
2. Mempersiapkanmn bumil mengosongkan kandung kemibh
3. Petugas mencuci tangan dengan sabun antiseptic dan
bilas dengamn air mengalir damn keringkamn.
Anamneses:
a. Riwayat perkawimnamn
b. Riwawyat penyalkit ibu danm keliarga

onal, [man.
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esimpulan dan penutup

Dokumnetasi berperan sebagai salah satu
alat bukti yang sah dan membantu pada
saat dibutuhkan pengambilan keputusan
agar dapat diambil tindakan yang cepat,
tepat, dan tidak bertentangan dengan nilai-
nilai etika

Prinsip dokumentasi akurat dan konkrit
sesuai dengan situasi dan kondisi pasien
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e Setiap anak memiliki hak Hidup....

e Jadilah manusia yang berguna untuk alam semesta

e Tugas utama bidan salah satunya adalah
menyelamatkan nyawa....kuncinya ada pada SOFT

e S=skil

e O=objektif

e F=Fastabikul khoirot
e T=Terampil
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Ya Alloh Tunjukkanlah kepada kami kebenaran sehinggga kami
dapat mengikutinya Dan tunjukkanlah kepada kami kejelekan
sehingga kami dapat menjauhinya
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