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ABSTRAK

Dwi Fatmawati. Faktor-Faktor yang Mempengaruhi Dokumentasi Terhadap Kelengkapan
Asuhan Keperawatan Oleh Perawat Pelaksana di Ruangan 1IGD RSU Anutapura Palu.
Dibimbing oleh ISMAWATI dan NELKY .

Dokumentasi keperawatan yang dilakukan selama ini masih kurang lengkap terutama di
catatan evaluasi dan catatan asuhan keperawatan. Ketidaklengkapan status pasien akan
berdampak pada penurunan kualitas pelayanan rumah sakit dan permasalahan legal
etik. Tujuan penelitian ini untuk mengetahui faktor-faktor yang mempengaruhi
dokumentasi terhadap kelengkapan asuhan keperawatan oleh perawat pelaksana di
ruangan IGD RSU Anutapura Palu. Jenis penelitian ini kuantitatif, dengan metode
observasiona analitik pendekatan cross sectional. Teknik Sampling, yaitu total populasi
sebanyak 31 perawat. Analisis data menggunakan uji chi-squer dengan uji aternatif
Fisher’s Exact Test pada tingkat kemaknaan (o< 0,05). Hasil Penelitian tingkat
pengetahuan baik dengan kategori dokumentasi lengkap 91.3%, tingkat pengetahuan
kurang baik dengan kategori kurang lengkap 75.0%. dan beban kerja tinggi dengan
kategori dokumentasi lengkap 40.0%, beban kerja rendah dengan kategori dokumentasi
kurang lengkap 9.5%. Pengetahuan dengan kelengkapan asuhan keperawatan hasil
perhitungan uji aternatif Fisher’s Exact Test diperoleh P-value 0.015 (p<0.05), dan
beban kerja dengan kelengkapan dokumentasi hasil dari perhitungan uji aternatif
Fisher’s Exact Test diperoleh P-value 0.002 (p<0.05). Simpulan ada hubungan beban
kerja, pengetahuan dengan kelengkapan asuhan keperawatan. Saran untuk pihak rumah
sakit agar mengevaluasi lagi upaya beban kerja yang didlami perawat di ruang IGD agar
pendokumentasian asuhan keperawatan dapat berkualitas untuk pelayanan pasien.

Kata kunci: Keengkapan Asuhan Keperawatan, Pengetahuan, Beban Kerja



ABSTRACT

Dwi Fatmawati. Factors Affecting Documentation of Nursing Care Completeness by
Executing Nurses in emergency room of Anutapura General Hospital Palu. Guided by
ISMAWATI and NELKY'.

Nursing documentation that done is still incomplete, especially in evaluation notes and
nurses notes. Incomplete patient file will have an impact on the quality of hospital
services and legal ethical issues the purpose of this study is to obtain factors of
documentation of the completeness of nursing care that done by staff nurse in the
emergency room of Anutapura General Hospital Palu. This type of research is
quantitative, with observational analytic cross sectional approached. Sampling
numberwas total of population about 31 staff nurse. Data analysed by used chi-squer test
with Fisher's Exact Test dternative test at significante level (a <0.05). The results of the
research on the level of good knowledge with the complete documentation category
91.3%, the level of poor knowledge category of incomplete 75.0%. and high workload
with a complete documentation category about 40.0%, low workload with a complete
documentation category about 9.5%. knowledge with the completeness of nursing care as
a result of Fisher’s Exact Test alternative test results obtained P-value 0.015 (p <0.05),
and workload with complete documentation of the results of Fisher’s Exact Test
aternative test obtained P-value 0.002 (p <0.05). conclusion there is a relationship
between workload, knowledge with the completeness of nursing care. Suggestions for the
hospital to evaluate the workload efforts experienced by nurses in the emergency room so
that documentation of nursing care conld be qualified for patient services.

Keywords: Complete Nursing Care, Knowledge, Workload
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PRAKATA
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ialah pemberian perlakuan terhadap responden, dengan judul *“Faktor-Faktor yang
Mempengaruhi Dokumentasi Terhadap Kelengkapan Asuhan Keperawatan Oleh
Perawat Pelaksana di Ruangan IGD RSU Anutapura Palu”.
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BAB |
PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Dokumentasi asuhan keperawatan merupakan catatan tentang
tanggapan/respon klien terhadap kegiatan-kegiatan pelaksanaan keperawatan
secara menyeluruh, sistematis dan terstruktur sebagai pertanggunggugatan
terhadap tindakan yang dilakukan perawat terhadap klien dalam
melaksanakan asuhan keperawatan dengan menggunakan pendekatan proses
keperawatan (Prabowo 2016). Pendokumentasian tidak dilakukan dengan
lengkap akan dapat menurunkan mutu pelayanan keperawatan karena tidak
akan dapat mengidentifikas sgauh mana tingkat keberhasilan asuhan
keperawatan yang telah diberikan. dalam aspek legal perawat tidak
mempunyai bukti tertulis jika suatu hari nanti klien menuntut ketidakpuasan
akan pelayanan keperawatan (Y anti 2013).

Dokumentasi sebagai alat bukti tanggung jawab dan tanggung gugat
dari perawat dalam menjaankan tugasnya. Dokumentasi merupakan catatan
otentik dalam penerapan mangemen asuhan keperawatan professional.
Perawat professional diharapkan dapat menghadapi tuntutan tanggung jawab
dan tanggung gugat terhadap segala tindakan yang dilakukannya. Bila terjadi
suatu masalah yang berhubungan dengan profesi keperawatan, maka
dokumentasi tersebut dapat dipergunakan sebagai barang bukti di pengadilan
(Setiadi 2012).

Dokumentasi keperawatan yang tidak memadai dari pelayanan
kesehatan merupakan masalah yang telah diakui secara Internasional. Kritik
The Health Ombudsman Of England mengenai dokumentasi keperawatan
menunjukan perencanaan dan koordinasi dari perawat yang berfungsi tidak
memadal dan observasi yang tidak akurat di ruangan gawat darurat (Salam et
al 2018). Penelitian yang dilakukan di Australia, ditemukan bahwa
kelengkapan dokumentasi keperawatan di ruang gawat darurat secara



kuantitatif hanya 40% dan secara kualitatif 59%, dengan tingkat keakuratan
dokumentasi hanya 37% (Cheevakasemsook et al 2006). Penelitian lain
terhadap 14 studi terkait dengan pendokumentasian keperawatan, didapatkan
hasil bahwa tingkat akurat dari dokumentasi keperawatan adalah sangat
kurang (Staub dan Pearlman 2006).

Kelengkapan dokumentasi keperawatan di Indonesia tergolong masih
rendah. Hal ini ditunjukan oleh penelitian yang dilakukan dengan mengambil
300 sampel dari rekam medik didapatkan dokumentasi keperawatan 69,3%
berada dalam kategori tidak lengkap (Sabila 2009), dari 10 dokumentasi
asuhan keperawatan, dokumentasi pengkgjian hanya terisi 25%, dokumentasi
diagnosa keperawatan 50%, dokumentasi perencanaan hanya 37,5%,
dokumentasi implementasi 37,5%, dokumentasi evaluasi 25%, dan sisanya
tidak ada dokumentass sama sekai (Indrgati 2011). Kelengkapan
dokumentasi keperawatan hanya 63%, yang terdiri dari kelengkapan
pengkajian hanya 53%, diagnosa dan perencanaan keperawatan 61%, serta
implementasi dan evaluasi adalah 75% (Purwanti 2012).

Keperawatan gawat darurat bersifat cepat dan perlu tindakan yang tepat,
serta memerlukan pemikiran kritis. Lingkungan gawat darurat, hidup dan mati
seseorang ditentuakan dalam hitungan menit. Perawat gawat darurat harus
cukup berkompeten untuk melakukan semua aspek proses keperawatan
dengan terampil dibawah tekanan yang tinggi, dan juga harus membuat
catatan perawatan yang akurat melalui pendokumentasian. Perawat gawat
darurat harus mengkaji pasien mereka dengan cepat dan merencanakan
intervensi sambil berkolaborasi dengan tim kesehatan lain. Perawat gawat
darurat harus mengimplementasikan rencana pengobatan, mengevaluas
efektivitasi pengobatan, dan merevisi perencanaan dalam rentang waktu yang
sangat sempit. Tingkat kepanikan yang tinggi di instalasi gawat darurat (IGD)
menyebabkan  perawat memiliki waktu yang terbatas daam
pendokumentasian sehingga pendokumentasian menjadi tidak benar dan
kadang-kadang tidak sesuai. Kesalahan pendokumentasian juga menyebabkan



bencana klinis, bahkan sampai ke tuntutan hukum malpraktek (Alford 20083;
Weaver 2004).

Studi lanjutan yang dilakuakan di 1GD juga mengungkap bahwa
pelaksanaan dokumentasi keperawatan tidak adekuat dan belum ada
investigasi yang dilakukan untuk mencari alasan terjadinya masalah tersebut
(McKerras 2002). Pendokumentasian keperawatan dipengaruhi oleh beberapa
faktor yaitu kurangnya pengetahuan dan pelatihan tentang proses
keperawatan; dan kurangnya pengetahuan tentang kondisi pasien, obat-obatan
atau terapi; akseshilitas yang mencakup dapat diaksesenya catatan dan
ketersediaan form dokumentasi keperawatan waktu dan beban kerja model
atau bentuk format dokumentasi; psiko-sosial (penghargaan), taxonomi
termasuk format yang sistematis dan penggunaan bahasa istilah yang baku
dan benar serta lingkungan fisk berupa fasilitas atau saranan yang
mendukung (Grainger 2008).

Penelitian terhadap faktor yang mempengaruhi pendokumentasian
asuhan keperawatan di Swedia pernah dilakukan oleh (Ehrenberg et al 2001),
didapatkan hasil bahwa perawat merasa terpaksa saat melakukan dokumentasi
asuhan keperawatan disebabkan oleh waktu yang kurang untuk melakukan
dokumentasi, kurang pengetahuan, hambatan organisasi, kesulitan dalam
menulis dan format dokumentasi yang tidak tepat. Pendokumentasian asuhan
keperawatan berhubungan secara signifikan dengan pengetahuan, sikap,
beban kerja, serta ketersedian fasilitas, sedangkan umur, masa kerja, dan
pendidikan tidak berhubungan (Martini 2007).

Menurut Mastini  (2015) melaporkan kelengkapan dokumentasi
keperawatan memiliki hubungan yang signifikan dengan tingkat pengetahuan,
analisis multivariat menunjukan tingkat pengetahuan memiliki pengaruh
terbesar dalam kelengkapan pendokumentasian asuhan keperawatan. Hasil
pendokumentasian asuhan keperawatan yang lengkap oleh perawat dengan
pengetahuan baik 3,7 kali lebih bak dibandingkan perawat dengan
pengetahuan kurang.



Sebuah studi mengungkap bahwa perawat menghabiskan rata — rata
20,9% dari waktu mereka untuk melakukan pendokumentasian. tuntutan
berlebihan untuk kelengkapan dokumentasi merupakan gangguan konstan dan
beban kerja bagi perawat. Proses pendokumentasian sangat menyita waktu
sehingga mengurangi interaks antara perawat dan pasien (Waker dan
Selmanoff 2015). Studi lain menjelaskan perawat menghabiskan 25-44 menit
per shift hanya untuk pendokumentasian (Murphy et al 2008), 15-20%
(Moody dan Snyder 2005). 25-50% yang setara dengan 15-240 menit (Martin
et al 2009), dan perawat menghabiskan rata-rata 38% dari waktu mereka
hanya untuk berkomunikass melalui dokumentas (Currull dan Urquhart
2003).

Rumah sakit umum (RSU) Anutapura merupakan rumah sakit
Pemerintah di Kota Palu, Sulawesi Tengah dengan klasifikasi rumah sakit
adalah tipe B. Instalasi Gawat Darurat (IGD) RSU Anutapura memiliki 31
orang perawat dengan latar belakang pendidikan adalah satu orang S2, tiga
belas orang S1 Ners, dan dua puluh orang dengan DIl keperawatan dan rata-
rata dengan pengalaman kerja < 5 tahun, dan status kepegawaian adalah 8
orang PNS (pegawa negeri sipil) dan 23 orang selebihnya adalah tenaga
honorer (Data K epegawaian RSU Anutapura Palu 2018)

Jumlah kunjungan pasien ke IGD cenderung meningkat. Tercatat
kunjungan pasien ke IGD pada tahun 2017 adalah 8.716 dengan rata-rata 959
per bulan, pada tahun 2018 dari bulan Januari-Juli adalah 4.322 dengan rata-
rata 632 per bulan untuk RSU Anutapura (Data Rekam Medis 2018)

Berdasarkan studi  pendahuluan untuk melihat  kelengkapan
dokumentasi asuhan keperawatan di IGD RSU Anutapura Palu terhadap 10
status pasien yang diambil secara acak, didapatkan dokumentasi asuhan
keperawatan dalam kategorik yang tidak lengkap dengan pengkajian,
diagnosa, dan evaluasi adalah bagian yang tidak lengkap atau tidak terisi.
Sosidisas tentang pentingnya mengiss dan melengkapi dokumentasi
keperawatan telah dilakukan oleh bidang keperawatan. Perawat melakukan

dokumentasi mulai dari pengkajian hingga evaluasi bahkan evaluasi pasien.



Ketidaklengkapan status pasien akan berdampak pada penurunan kualitas
pelayanan rumah sakit dan permasalahan legal etik.

Berdasarkan fenomena diatas, pendliti tertarik untuk meneliti faktor-
faktor yang mempengaruhi dokumentasi terhadap kelengkapan asuhan
keperawatan oleh perawat pelaksana di ruangan IGD RSU Anutapura Palu.

1.2 Rumusan Masalah
Berdasarkan latar belakang yang telah diuraikan di atas, maka dapat
dirumuskan masalah penelitian yaitu “ Apakah ada hubungan antara faktor
pengetahuan dan faktor beban kerja terhadap kelengkapan asuhan
keperawatan oleh perawat pelaksana di ruangan IGD RSU Anutapura Palu”.

1.3 Tujuan Penéelitian

1.3.1 Tujuan Umum
Dianalisis faktor-faktor yang mempengaruhi dokumentasi
terhadap kelengkapan asuhan keperawatan oleh perawat pelaksana di
ruangan |IGD RSU Anutapura Palu.
1.3.2 Tujuan khusus

Tujuan khusus penélitian ini adalah :

a. Hubungan pengetahuan dengan dokumentas terhadap kelengkapan
asuhan keperawatan oleh perawat pelaksana di ruangan IGD RSU
Anutapura Palu.

b. Hubungan beban kerja dengan dokumentasi terhadap kelengkapan
asuhan keperawatan oleh perawat pelaksana di ruangan IGD RSU
Anutapura Palu.



1.4 Manfaat Pendlitian

1.4.1 Bagi |Imu Pengetahuan (pendidikan)

Hasil penelitian ini dapat digunakan sebaga data awa untuk
penelitian lebih lanjut mengenai faktor-faktor yang berkaitan dengan
pendokumentasian asuhan keperawatan dan dapat juga dilakukan
penelitian tentang faktor-faktor yang berhubungan dengan
pendokumentasian asuhan keperawatan di RSU Anutapura Palu.

1.4.2 Bagi Masyar akat

Bagi masyarakat dapat mendapatkan pelayanan yang sesuai

standar asuhan keperawatan.
1.4.3 Bagi Tempat Penelitian

Memberi Masukan, sebagai bahan pertimbangan kepada
mangjemen  keperawatan dalam menetapkan kebijakan yang
berhubungan dengan penulisan dokumentasi keperawatan.
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