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Dokumentasi, Asuhan Setalah dilakukan kegiatan masyarakat selama di RS
Keperawatan Naibonat Kupang, didapatkan hasil terupdatenya

format diagnose Keperawatan, format intevensi sesuai
standar Diagnosa Keperawatan Indonesia (SDKI),
Standar Luaran Keperawatan Indonesia (SLKI) dan
Standar Intervensi Keperawatan Indinesia (SIKI) serta
dari aspek pengetahuan terdapat peningkatan
pengetahuan perawat yang signifikan di mana nilai
rata-rata sebelum workshop adalah 53 naik menjadi 76
setelah dilakukan workshop.

PENDAHULUAN

Salah satu untur penting dalam pelayanan kesehatan adalah pelayanan keperawatan,
karena pelayanan keperawatan merupakan pelayanan asuhan keperawatan yang diberikan
kepada pasien secara komprehensf baik secara bio, psiko, sosio dan kultural. Kualitas
pelayanan keperawatan dilihat dari dokumentasi asuhan keperawatan karena dari
dokumentasi tergambar semua catatan tentang tindakan yang diberikan kepada pasien
tersebut mulai dari masuk sampai keluar rumah sakit. Agar pelayanan keperawatan bias
terlaksana dengan baik dan terarah maka dalam melaksanakan pelayanan perlu
menjalankan prinsip dan tahap dalam manajemen asuhan keperawatan.

Menurut Kuntoro.2010 dan Nursalam. 2018, dokumentasi asuhan keperawatan
merupakan pengumpulan, penyimpanan dan diseminasi informasi tentang semua kegiatan
asuhan keperawatan yang berisi semua infirmasi tentang status Kesehatan pasien yang
dilakuakn oleh perawat selama memberikan pelayanan.

Apabila dokumentasi yang dilakukan oleh perawat tidak lengkap atau dengan kata
lain asuhan yang diberikan tidak dicatat secara lengkap maka akan sangat berdampak baik
kepada pasien itu sendiri maupun perawat yang memberikan asuhan. Dari aspek pasien
dokumentasi yang tidak lengkap bisa berdampak pada kesalahan pemberian pelayanan atau
tindakan dan apabilan terjadi kesalahan ini maka perawat yang melakukan tindakan bisa
berurusan dengan hukum, namun pada kenyataan masih banyak perawat yang tidak
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melakukan dokumentasi keperawatan dengan lengkap.

Penelitian Hagos dkk (2019) di Ethiopia, menunjukkan bahwa sebanyak 47,8%
perawat melakukan dokumentasi dengan kurang bagus, hasil ini mengatakan salah satu
factor yang mempengaruhi dokumentasi asuhan keperawatan ini adalah ketersediaan
standar prosedur operasional.

Sedangkan menurut penelitian (Supratti & Ashriady. 2016) yang dilakukan di RSUD
Mamuju, sebanyak 97,8% pelaksanaan dokumentasi asuhan keperawatan tidak lengkap
mulai dari pengkajian sampai evaluasi. Penelitian lain yang dilakukan Mulyaningsih (2013)
mengatakan bahwa 7 dari 10 perawat tidak melakukan dokumentasi asuhan keperawatan
selama melakukan asuhan keperawatan. Kamil. (2018) mengatakan penyebab perawat tidak
melaksanakan dokumentasi asuhan keperawatan secara lengkap yaitu motivasi perawat,
persepsi yang belum sama serta pasien yang kurang kooperatif.

Hasil penelitian yang dilakukan di RS Polri Drs. Titus Uly Kupang Tahun 2019
menujukkan bahwa 40% pelaksanaan dokumentasi asuhan keperawatan masih rendah
terutama pada tahap intervensi 100% tidak lengkap, implementasi 87,5% kurang baik dan
evaluasi keperawatan 60,4% kurang baik. Faktor penyebab masih rendahnya kualitas
dokumentasi di atas selain kurang lengkapnya pengisian format yang sudah ada, juga
dipengaruhi oleh karena format pendokumentasi yang belum lengkap seperti format
pekajian belum lengkap, format intervensi belum ada (Limbong, 2019). Dan hasil penelitian
yang dilakukan di RS Naibonat pada tahun 2021 menunjukkan bahwa diagnosa dan
intervensi keperawatan di ruangan rawat inap RSUD Naibonat belum mengacu kepada
Standar Diagonosa Keperawatan Indonesia, Standar Luaran Keperawatan Indonesia dan
Standar Intervensi keperawatan Indonesia pada standar ini adalah standar akreditasi yang
ditetapkan oleh pemerintah.

METODE

Jenis dan metode pembelajaran yang digunakan selama pengabdian masyarakat
adalah kegiatan diawali dengan workshop Standar Diagnosa Keperawatan Indonesia,
Standar Luaran Keperawatan Indonesia dan Standar Intervensi Keperawatan Indonesia.
Kegiatan workshop dengan tahapan, pre test, presentase, studi kasus dan diakhiri dengan
post test. Setelah itu dilanjutkan dengan pendampingan adalah menganalisis format yang
ada, melakukan diskusi dan pendampingan untuk menyesuiakan diagnose dan intervensi
keperawatan dengan mengacu pada buku sumber yaitu Standar Diagnosa Keperawatan
Indonesia, Standar Luaran Keperawatan Indonesia dan Standar Intervensi Keperawatan
Indonesia.

Landasan teori: Dokumentasi Asuhan Keperawatan, Standar Diagnosa Keperawatan
Indonesia, Standar Luaran Keperawatan Indonesia dan Standar Intervensi Keperawatan
Indonesia.

Langkah pokok: 1. Mengurus ijin pengabdian masyarakat dari Poltekkes, Mengkaji
format dokumentasi asuhan keperawatan yang ada di ruangan, Memberi masukan format
yang ada sesuai konsep dokumentasi asuhan keperawatan, Workshop / diskusi dengan
manajemen RS terkait masukan masukan, Penyusunan format baku intervensi dokumentasi
asuhan keperawatan sesuai hasil diskusi.
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HASIL

Hasil kegiatan pengabdian masyarakat di RSUD Naibonat Kupang adalah sebagai
berikut:

1. Darisegi pengetahuan perawat tentang standar asuhan keperawatan dan dengan standar
SDK]I, SLKI, dan SIKI terdapat peningkatan yang signifikan di mana sebelumnya diberikan
sosialiasi ulang nilai rata-rata adalah 53 dan setelah dilakukan sosialisasi nilai rata-rata
meningkat menjadi 76. Artinya bahwa terdapat peningkatan yang signifikan. Perawat
mengatakan bahwa dengan adanya sosialisasi ini maka mereka lebih paham cara
menggunakan SDKI, SLKI dan SIKI dalam asuhan keperawatan dan dengan terarahnya
format maka kualitas dokumentasi akan lebih baik.

2. Pada format pengkajian semua diagnose keperawatan yang tertera yang sebelumnya
belum mengacu pada rumusan Standar Diagnosa Keperawatan Indonesia diperbaharui
sesuai standar tersebut. Misalnya diagnose Gangguan rasa nyaman, nyeri diganti menjadi
nyeri akut, nyeri kronik begitu juga dengan diagnose keperawatan lainnya. Intervensi
keperawatan disusun dengan mengacu pada Standar Luaran Keperawatan Indonesia dan
Standar Intervensi Keperawatan Indonesia. Luaran yang sebelumnya menggunaka Goal
dan Objektif disusun menjadi Tujuan dengan kriteria SMART, adanya ekspektasi yang
diharapkan serta kriteria hasil. Untuk intervensi ada intervensi utama dan intervensi
tambahan.

DISKUSI

Dokumentasi asuhan keperawatan merupakan standar kualitas dari kualitas asuhan
keperawatan. . (Nursalam 2018) mengatakan bahwa hakikat dokumentasi keperawatan
adalah terciptanya kegiatan-kegiatan keperawatan yang menjamin tumbuhnya pandangan,
sikap, cara berfikir, dan bertindak professional pada setiap perawat. Hasil pre test
pengetahuan perawat tentang dokumentasi asuhan keperawatan adalah 53 dan naik menjadi
76 setelah dilakukan workshop. Peningkatan ini sejalan dengan hasil penelitian yang
dilakukan oleh (Limbong 2021)di RS Polri Drs. Titus Uly Kupang. Limbong mengatakan
bahwa pelatihan mempunyai pengaruh yang signifikan terhadap peningkatan pengetahuan
perawat tentang dokumentasi asuhan keperawatan. selain penelitian Limbong, hasil ini juga
sejalan dengan dengan penelitian (Rahmawati 2017) dan (Ahsan 2019) yang mengatakan
bahwa pelatihan dapat meningkatkan kualitas dokumentasi asuhan keperawatan. Ahsan
mengatakan peningkatan kualitas dokumentasi asuhan keperawatan dapat dilakukan
dengan meningkatkan pengetahuan dan pengalaman baru perawat melalui pelatihan,
Pendidikan, informasi digital.

Pendampingan menciptakan terupdatenya diagnose dan intervensi keperawatan
sesuai Standar Diagnosa Keperawatan Indonesia, Standar Luaran Keperawatan Indonesia
dan Standar Intervensi Keperawatan Indonesia. Hasil ini didukung oleh pengabdian
masyarakat (Srimiyati 2019) Pendampingan merupakan kegiatan untuk meningkatkan
mutu asuhan keperawatan di tatatan klinik. Oleh karena itu kegiatan pendampingan
ditekankan pada luaran atau output.

KESIMPULAN
Berdasarkan hasil kegiatan pengabdian masyarakat ini maka terupatenya diagnose
keperawatan dan intervensi keperawatan sesuai Standar Diagnosa Keperawatan Indonesia,
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Standar Luaran Keperawatan Indonesia dan Standar Intervensi Keperawatan Indonesia. di
RS Naiobant kupang. serta meningkatnya pengetahuan perawat tentang Standar Diagnosa

Keperawatan Indonesia, Standar Luaran Keperawatan Indonesia dan Standar Intervensi
Keperawatan Indonesia.
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