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ABSTRACT

            Hospitals, especially in Emergency Installations (EI) have a role as the main gate to the influx of emergency patients. Intensive Care Unit (ICU) is a hospital room with a hospital staff and special equipment on the go to manage patients with the disease, trauma or complications to care for and treat patients with life-threatening. The purpose of this research is to know the relation of knowledge and attitude towards the implementation of emergency nurses complete documentation of nursing actions in the installation of Emergency And ICU Suliki Lima Puluh Kota 2012.

Design research is descriptive correlation by approach cross sectional. The population is nurse who are in the room er and icu with respondents 39 people with total sampling techniques. Data in form of koisioner and observation. Data mixed with a computerized system. Data analysis in univariat and bivariat with chi-square with degrees 
trust 95 %.

             The research found most (82,1%) nurses have the knowledge high. more than separoh (61.5%) still have a negative attitude. that more than half (51.3%) of respondents who do not carry out the Act of Nursing equipment. From the results of this research show there is a meaningful relationship between knowledge (p = 0,044) and attitude (p = 0.002) and carries out of completeness of documenting the action.
Knowledge and attitude towards implementation of the highly influential the completeness of documenting the nursing actions. To that end, it is expected that further enhance the nurse's knowledge and attitude to be more aware and willing to carry out the Act of nursing documentation completeness.
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BAB I

PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Rumah sakit merupakan institusi yang merupakan bagian integral dari organisasi kesehatan dan organisasi sosial, berfungsi menyediakan pelayanan kesehatan yang lengkap, baik kuratif maupun preventif bagi pasien rawat jalan dan rawat inap melalui kegiatan pelayanan perawat serta perawatan. Institusi pelayanan ini juga merupakan pusat latihan personil kesehatan dan riset kesehatan (WHO ). 
Rumah sakit umum adalah rumah sakit yang memberikan pelayanan kesehatan yang bersifat dasar, spesialistik dan sub spesialistik. Rumah sakit mempunyai misi memberikan pelayanan kesehatan yang bermutu dan terjangkau oleh masyarakat dalam rangka meningkatkan kesehatan masyarakat (Departemen Kesehatan RI ).
Menurut surat keputusan Menteri Kesehatan RI no. 983/ Menkes / 17/ 1992 tentang pedoman organisasi rumah sakit umum adalah rumah sakit yang memberikan pelayanan kesehatan yang bersifat dasar, spsialistik, dan sub spesialistik, sedangkan klasifikasi didasarkan pada perbedaan tingkat menurut kemampuan pelayanan kesehatan yang dapat disediakan yaitu rumah sakit kelas A, Kelas B, (Pendidikan dan Non Pendidikan) kelas C dan Kelas D.

Rumah Sakit khususnya di Instalasi Gawat Darurat (IGD) memiliki peran sebagai gerbang utama jalan masuknya penderita gawat darurat. Kemampuan  suatu fasilitas kesehatan secara keseluruhan dalam kualitas dan kesiapan dalam perannya sebagai pusat rujukan penderita dari pra rumah sakit  tercermin dari kemampuan Instalasi gawat darurat. Bekerja di IGD membutuhkan Seorang pearawat yang kecekatan, keterampilan, dan kesiagaan setiap saat, (Hardianti, 2008).
Intensive Care Unit (ICU) merupakan ruang rawat rumah sakit dengan staf dan perlengkapan khusus yang di tujukan untuk mengelola pasien dengan penyakit, trauma atau komplikasi untuk merawat dan mengobati pasien yang mengancam jiwa (Musliha 2010)
Pelayanan pasien gawat darurat  memerlukan pelayanan segera, yaitu cepat, tepat, dan cermat untuk mencegah kematian dan kecacatan. Pelayanan pasien gawat darurat memegang peranan yang sangat penting (time saving is life saving) bahwa waktu adalah  nyawa. Salah satu indikator mutu pelayanan berupa respon time (waktu tanggap), di mana merupakan indikator proses untuk mencapai indikator hasil yaitu kelangsungan hidup (Depkes, 2004)
Peran ini dapat dilakukan perawat dengan memperhatikan keadaan kebutuhann dasar manusia yang dibutuhkan  melalui pemberian pelayanan keperawatan dengan menggunakan proses keperawatan sehingga dapat ditentukan diagnosis keperawatan agar bisa direncanakan dan dilaksanakan tindakan yang tepat sesuai dengan tingkat kebutuhan dasar manusia, kemudian dapat dievaluasi tingkat perkembangannya. Pelayanan profesional yang didasarkan pada ilmu keperawatan gawat darurat & tekhnik keperawatan 
gawat darurat berbentuk pelayanan bio-psiko-sosio- spiritual yang komprehensif ditujukan pada semua kelompok usia yang sedang mengalami masalah kesehatan yang bersifat urgen, akut dan kritis akibat trauma, proses kehidupan ataupun bencana. (Sukardi,2005)
Filosofi dan prinsip Pertolongan Pertama Penderita Gawat Darurat (PPGD) perawat harus memiliki pengetahuan dan ketrampilan dalam melakukan pertolongan penderita gawat darurat untuk menghindari kematian maka perawat harus melakukan penanganan cepat, tepat, dan pertolongnan meliputi upaya tindakan perawat dan non perawat untuk menjamin kecepatan usaha pertolongan (Rd. Arry Yulianita,2007)
Dokumentasi asuhan keperawatan menjadikan hal yang penting sebagai alat bukti tanggung jawab dan tanggung gugat dari perawat dalam menjalankan tugasnya. Perawat profesional dihadapkan pada suatu tuntutan tanggung jawab yang lebih tinggi dan tanggung gugat setiap tindakan yang dilaksanakan. Artinya intervensi keperawatan yang diberikan kepada klien harus dihindarkan terjadinya kesalahan - kesalahan (negligence) dengan melakukan pendekatan proses kepeerawatan dan pendokumentasian yang akurat dan benar (Nursalam 2010)
Pengetahuan perawat tentang dokumentasi merupakan modal yang sangat penting untuk pelaksanaan tindakan pada situasi kritis. Pengetahuan ini menentukan keberhasilan tindakan resusitasi. Pengetahuan tentang resusitasi  didapat melalui pendidikan, pelatihan atau pengalaman selama bekerja
Sikap sebagai perasaan positif atau negatif atau keadaan mental yang selalu disiapkan, dipelajari dan diatur melalui pengalaman yang memberikan pengaruh khusus pada respon seseorang terhadap orang, obyek ataupun keadaan. Sikap lebih merupakan determinan perilaku sebab, sikap berkaitan dengan persepsi, kepribadian dan motivasi (Gibson. 1997),
Hasil studi pendahuluan paneliti berdasarkan keterangan Kepala Ruangan Unit Gawat Darurat dan ICU didapatkan keterangan bahwa saat ini ada 39 perawat IGD, dimana jumlah perawat ICU dan IGD teradapat perawat perempuan sebanyak 26 orang, dan jumlah perawat ICU dan IGD laki-laki sebanyak 13 orang dan 39 orang perawat  ICU dan IGD ini dibagi menjadi 3 shift perhari, yaitu shift pagi, shift sore dan shift malam. Dengan jumlah kunjungan  pasien kurang lebih 30 orang per hari. RSUD Suliki adalah merupakan  Rumah Sakit Umum  milik Pemerintah Kabupaten Lima Puluh Kota yang termasuk dalam kategori  tipe C, di Instalasi Gawat  Darurat dengan Kapasitas 7 Tempat Tidur, ICU 10 Tempat tidur dan didukung tenaga perawat dengan jumlah 39 orang dari kedua ruangan IGD dan ICU yang ada di RSUD Suliki, (data Bezeting Kepegawaian RSUD Suliki, November 2011)
Bedasarkan hasil laporan tahunan RSUD Suliki jumlah kunjungan pasien yang masuk ruangan Instalasi Gawat daruruat RSUD suliki, pada selama tahun 2012 kunjungan klien yang datang tidak di rawat sebanyak 30 orang , sebanyak 938 klien yang di rawat, klien yang datang tidak bisa di tangani atau di rujuk ke Rumah Sakit yang mempunyai fasilitas yang lebih memadai sebanyak 67 orang  dan jumlah pasien yang meninggal dunia di instalasi Gawat darurat sebanyak 15 0rang , dan Di ICU jumlah pasein yang membutuhkan perawatan intensif sebanyak 143 Orang dari jumlah 150 orang itu 5 orang yang meninggal di ruangan ICU, dan 138 orang lainnya di pindahkan keruangan inap untuk masa pemulihan pasien, dari data ini menunjukan bahwa tingginya angka kebutuhan  masyarakat Kabupaten Lima Puluh Kota untuk mendapatkan pertolongan korban dalam kasus kegawat daruratan ke Instalasi Gawat Darurat dan ICU RSUD Suliki sebagai salah satu tempat pertolongan pertama dalam kasus kegawat daruratan Di RSUD Suliki Kabupaten Lima Puluh Kota sehingga perawat yang bertugas di ruangan IGD dan ICU RSUD Suliki harus bisa melakukan pelaksanaan kelengkapan dokumentasi tindakan keperawatan untuk mengetahui sebagai bahan untuk mengetahui tingkat perkembangan pasien yang ditangani dan sebagai alat untuk melindung perawat itu sendiri dari hal-hal yang tidak diinginkan. 
Walaupun Pelaksanaan kelengkapan dokumentasi tindakan keperawatan sangat diperlukan untuk kepentingan pasien maupun perawat akan tetapi pada kenyataannya perlengkapan pengisian dokumen masih kurang perhatian sehingga masih banyak dalam pelaksanaan dokumen asuhan keperawatan yang isinya belum lengkap. Hasil prasurvei melalui wawancara dengan beberapa perawat yang bertugas di Ruang Instalasi Gawat Darurat RSUD Suliki menunjukkan beberapa masalah dalam pelaksanaan kelengkapan pendokumentasian tindakan keperawatan antara lain : kurangnya motivasi perawat dalam kelengkapan dokumentasi tindakan keperawatan,dan penulisan dokumen yang menyita waktu.


Dari hasil prasurvei tentang  faktor perawat gawat darurat terhadap pelaksanaan kelengkapan dokumentasi tindakan keperawatan di instalasi gawat darurat dan ICU RSUD Suliki Kabupaten Lima Puluh Kota pada tanggal 21 Maret 2012 dan 28 Juli 2012  didapatkan hasil bahwa dari dari 10 orang Perawat gawat darurat 7 orang diantaranya melaksanakan kelengkapan dokumentasi tindakan keperawatan dalam kasus kegawat daruratan dan 3 orang perawat gawat darurat lainnya belum melaksanakan kelengkapan dokumentasi tindakan keperawatan secara maksimal dalam kasus kegawat daruratan. 

Salah satu kegiatan yang ada di rumah sakit adalah kegiatan pendokumentasian kelengkapan keperawatan, tetapi dalam penulisan dokumentasi tersebut  perawat masih menemukan banyak kendala sehingga belum bisa dilakukan dengan baik.  
Rumah Sakit ini merupakan satu-satunya rumah sakit rujukan milik pemerintah yang ada di wilayah Kabupaten Lima Puluh Kota. Penduduk yang sakit atau yang membutuhkan kasus kegawatan daruratan diwilayah Kabupaten Lima Puluh Kota yang tidak dapat ditangani oleh Puskesmas akan dirujuk ke RSUD Suliki dalam kasus kegawatan, 
1.2 Rumusan Masalah
Bertitik tolak dari data dan permasalahan diatas penulis tergugah untuk mengangkat masalah dengan melakukan penelitian dengan judul Hubungan pengetahuan dan sikap perawat gawat darurat terhadap pelaksanaan kelengkapan dokumentasi tindakan Keperawatan di Instalansi Gawat Darurat dan ICU RSUD Suliki Kabupaten Lima Puluh Kota tahun 2012.
1.3 Tujuan Penelitian
1.3.1 Tujuan Umum
Penelitian ini bertujuan untuk Mengtahui hubungan pengetahuan dan sikap perawat gawat darurat terhadap pelaksanaan kelengkapan dokumentasi tindakan keperawatan di Intalasi Gawat Darurat dan ICU RSUD Suliki Kabupaten Lima Puluh Kota Tahun 2012.
1.3.2. Tujuan Khusus








a. Diketahuinya distribusi frekuensi pengetahuan perawat gawat darurat tentang pelaksanaan kelengkapan dokumentasi tindakan keperawatan perawat gawat darurat di Instalasi Gawat Darurat dan ICU di RSUD   Suliki Kabupaten Lima Puluh Kota Tahun 2012.
b. Diketahuinya distribusi frekuensi sikap perawat gawat darurat tentang pelaksanaan kelengkapan dokumentasi tindakan keperawatan perawat gawat darurat di Instalasi Gawat Darurat dan ICU RSUD Suliki Kabupaten Lima Puluh Kota Tahun 2012.
c. Diketahuinya distribusi frekwensi pelaksnaaan kelengkapan dokumentasi tindakan keperawatan di Instalasi Gawat Darurat dan ICU RSUD Suliki Kabupaten Lima Puluh Kota Tahun 2012.
d. Diketahuinya hubungan pengetahuan perawat gawat darurat dengan pelaksanaan kelengkapan dokumentasi tindakan keperawatan di Instalasi Gawat Darurat dan ICU RSUD Kabupaten Lima Puluh Kota Tahun 2012
e. Diketahuinya hubungan sikap perawat gawat darurat dengan pelaksaaan kelengkapan dokumentasi tindakan keperawatan di instalasi gawat darurat dan ICU RSUD Kabupaten Lima Puluh Kota Tahun 2012
1.4.Manfaat  Penelitian

1.4.1.Peneliti.


Proses penelitian ini berguna bagi peneliti untuk menambah pengalaman dan mengetahui hubungan pengetahua dan sikap perawat gawat darurat terhadap pelaksanaan kelengkapan dokumentasi tindakan keperawatan di Instalasi Gawat Darurat dan ICU RSUD Suliki Kabupaten  Lima Puluh Kota Tahun 2012.
1.4.2. Institusi Pendidikan.


Hasil penelitian ini dapat menambah informasi, khususnya mengenai pelaksanaan kelengkapan dokumentasi tindakan keperawatan di RSUD Suliki Kabupaten Lima Puluh Kota Tahun 2012. Sebagai bahan masukan atau acuan dalam mengembangkan ilmu pengetahuan peserta didik khususnya pada Program Studi Ilmu Keperawatan Stikes Perintis Bukittinggi.

1.4.3. Institusi Pelayanan.


Sebagai bahan masukan bagi RSUD Suliki Kabupaten Lima Puluh Kota dalam menyempurnakan prosedur tetap pelaksanaan kelengkapan dokumentasi tindakan keperawatan di instalasi gawat darurat dan ICU, hal yang harus diperhatikan untuk pelaksaan kelengkapan dokumentasi tindakan keperawatan terhadap pasien yang baru masuk ke instalansi gawat darurat.
1.5. Ruang Lingkup Penelitian.

Penelitian ini membahas tentang Hubungan  Pengetahuan dan sikap Tenaga Perawat Gawat darurat Tehadap Pelaksanaan kelengkapan dokumentas tindakan Keperawatan Pada Instalasi Gawat Darurat dan ICU di RSUD Suliki Kabupaten Lima Puluh Kota Tahun 2012. Variabel independent adalah hubungan Pengetahuan dan Sikap  Perawat Gawat Darurat, sedangkan variabel dependent adalah Pelaksanaan Kelengkapan Dokumentasi Tindakan Keperawatan. Dalam penelitian ini yang akan menjadi populasi adalah semua Perawat Gawat Darurat di Instalansi Gawat Darurat dan ICU RSUD Suliki. Sampel yang diambil dengan total sampling. Alat yang digunakan dalam penelitian ini adalah kuesioner disertai observasi. Penelitian ini dilakukan pada 27 Agustus – 6 September tahun 2012 di RSUD Suliki dengan metode penelitian deskriptif koreprasi
BAB  II 

TINJAUAN PUSTAKA
2.1 . Perawat

2.1.1 Defenisi Perawat

Pengertian perawat dapat kita lihat dalam Keputusan Menteri Kesehatan Nomor 1239/MenKes/SK/XI/2001 tentang Registrasi dan Praktik Perawat maka pada pasal 1 ayat 1 yang berbunyi “Perawat adalah seseorang yang telah lulus pendidikan perawat baik di dalam maupun di luar negeri sesuai dengan ketentuan peraturan perundang-undangan yang berlaku”. Jadi dari pengertian perawat tersebut dapat artikan bahwa seorang dapat dikatakan sebagai perawat dan mempunyai tanggungjawab sebagai perawat manakala yang bersangkutan dapat membuktikan bahwa dirinya telah menyelesaikan pendidikan perawat baik diluar maupun didalam negeri yang biasanya dibuktikan dengan ijazah atau surat tanda tamat belajar. Dengan kata lain orang disebut perawat bukan dari keahlian turun temurun, malainkan dengan memalui jenjang pendidikan perawat.
2.1.2 Peran Perawat 

Menurut pendapat Doheny (1982) ada beberapa elemen peran perawat professional antara lain : care giver, client advocate, conselor, educator, collaborator, coordinator change agent, consultant dan interpersonal proses.
Bertanggung jawab membantu klien dan keluarga dalam menginterpretasikan informasi dari berbagai pemberi pelayanan dan dalam memberikan informasi lain yang diperlukan untuk mengambil persetujuan (inform concern) atas tindakan keperawatan yang diberikan kepadanya. Mempertahankan dan melindungi hak-hak klien, harus dilakukan karena klien yang sakit dan dirawat di rumah sakit akan berinteraksi dengan banyak petugas kesehatan. Perawat adalah anggota tim kesehatan yang paling lama kontak dengan klien, sehingga diharapkan perawat harus mampu membela hak-hak klien.
Seorang pembela klien adalah pembela dari hak-hak klien. Pembelaan termasuk didalamnya peningkatan apa yang terbaik untuk klien, memastikan kebutuhan klien terpenuhi dan melindungi hak-hak klien (Disparty, 1998 :140).
Mengdefinisikan Praktik Keperawatan adalah tindakan mandiri perawat peofesional melalui kerjasama bersifat kolaborasi dengan pasien atau klien dan tenaga kesehatan lainnya dalam memberikan asuhan keperawatan sesuai lingkup wewenang dan tanggung jawab (Kelompok kerja keperawatan – konsorsium ilmu kesehatan 1992).

a. Karakteristik Praktik Keperawatan Profesional :
Menurut konsorsium ilmu kesehatan 1992  Karakteristik Praktik Keperawatan Profesional sebagai berikut
a). Otoritas (autority)
Yaitu memiliki kewenangan sesuai dengan keahliannya yang akan memengaruhi proses asuhan melalui peran professional.

b). Akuntabilitas (accountability)
Yaitu tanggung gugat terhadap apa yang dilaksanakan sesuai dengan ketentuan hukum yang berlaku dan bertanggung jawab kepada klien diri sendiri dan profesi serta mengambil keputusan yang berhubungan dengan asuhan.
c). Pengambilan keputusan yang mandiri (independent decision making)
Yaitu sesuai dengan kewenangannya yang dilandasi oleh pengetahuan yang kokoh dan menggunakan pendekatan yang ilmiah dalam membuat keputusan pada setiap tahap proses keperawatan dalam menyelesaikan masalah klien.

d). Kolaborasi (collaboration)
Yaitu dapat bekerjasama baik lintas program maupun lintas sector dengan mengadakan hubungan klien dengan berbagai disiplin dalam mengakses masalah klien.

e). Pembelaan / dukungan (advocacy)
Yaitu bertindak demi hak klien untuk mendapatkan asuhan yang bermutu dengan mengadakan interaksi untuk kepentingan atau demi klien, dalam mengatasi masalahnya serta berhadapan dengan pihak – pihak lain yang lebih luas (system at large).
f). Fasilitas (facilitas) 
Yaitu mampu memberdayakan klien dalam upaya meningkatkan derajat kesehatannya dengan memaksimalkan potensi dari organisasi dan sistem klien – keluarga (client – family system) dalam asuhan (chaskailggo).
b. Tindakan Mandiri Perawat Profesional (Independen)
Adalah aktivitas keperawatan yang dilaksanakan atas inisiatif perawat itu sendiri dengan dasar pengetahuan dan keterampilannya. Contoh dari tindakan keperawatan mandiri adalah seorang perawat merencanakan dan mempersiapkan perawatan khusus pada mulut klien setelah mengkaji keadaan mulut.
c. Kerjasama dengan Klien dan Tenaga Kesehatan lain.

Kerjasama dengan klien salah satu upaya untuk pemenuhan kebutuhan klien, membela kepentingan klien dan membantu klien memahami semua info dan upaya kesehatan yang diberikan oleh tim kesehatan dengan pendekatan tradisional maupun professional. Tindakan keperawatan kolaboratif (interdependen) adalah aktivitas yang dilaksanakan atas kerja sama dengan pihak lain atau tim kesehatan lain. Terkadang tindakan ini menimbulkan adanya tumpang tindih pertanggung jawaban diantara personal kesehatan dan hubungan langsung kolega antara profesi kesehatan.
2.1.3 Peran, Fungsi Dan Wewenangnan Perawat
Peran dan Fungsi  Perawat Darurat menurut Musliha 2010
a) Melakukan triage, mengkaji dan menetapan dalam spectrum yang lebih luas terhadap kondisi klinis pada berbagai keadaan yang bersifat mendadak mulai dari ancaman nyamwa sampai kondisi kronis.

b) mengkaji dan memberikan asuhan keperawatan terhadap individu-individu dari semua umur dan berbagai kondisi.

c) Mengatur waktu secara efisien walaupun informasi terbatas.

d) Memberikan dukungan emosional terhadap pasien dan keluarga.

e) Memfasilitas dukungan spiritual.

f) mengkoordinaskan berbagai pemerikasaan diagnostik dan memberikan pelayanan multi disiplin.

g) dokumentasikan dan komunikasikan informasi tentang pelayanan yang telah diberikan serta kebutuhan untuk tindak lanjut.

h) memfasilitaskan rujukan dalam rangka menyelesaikan masalah kegawat daruratan.

i) Membantu indifidu berdaptasi terhadap kegiatan sehari-hari. 

j) Memfasilitasi tindak lanjut perawatan dengan memfaatkan sumber-sumber yang ada di masyarakat.

k) Menyiapkan persiapan pemulangan pasien secara  terutama melalui pendidikan kesehatan dan perencanaan pasien (discharge planning).
l) Mengkoordinasikan dan melaporkan kepada institusi terkait terhadap kejadian-kejadian yang dianggap perlu (kejadian kriminal, DBD, Diare, kecelakaan lalu lintas, bencan /KLB dan lain-lain

2.1.4. Kewenangan Perawat

1) Kewenangan seorang perawat dalam pertolongan gawat darurat didasarkan pada kemampuan perawat memberikan pertolongan gawat darurat yang diperoleh melalui pendidikan maupun pelatihan khusus.

2) Perawat yang mendapatakn pelatihan khusus tersebut memperoleh sertifikat yang diakui oleh profesi keperawatan meupun profesi kesehatan lainnya.

3) Perawat yang telah mendaptkan sertifikat tersebut memperoleh izin untuk melaksanakan praktek kepewatan gawat darurat sesuai lingkup kewenangnannya.
2.2 Askep Instalasi Gawat Darurat  

Direktorat Jenderal Pelayanan Medik Departemen Kesehatan Republik Indonesia bersama dengan organisasi profesi keperawatan, telah menyusun Standar Asuhan Keperawatan dan secara resmi Standar Asuhan Keperawatan diberlakukan di seluruh rumah sakit melalui Surat Keputusan Direktur Jenderal Pelayanan Medik Nomor: YM.00.03.2.6.7637 tahun 1993 tentang berlakunya standar asuhan keperawatan di Rumah Sakit. 

Standar Asuhan Keperawatan yang dimaksud terdiri dari:

Standar I : Pengkajian Keperawatan

Standar II : Diagnosa Keperawatan

Standar III : Perencanaan Keperawatan

Standar IV : Intervensi Keperawatan

Standar V : Evaluasi Keperawatan

Standar VI : Catatan Asuhan Keperawatan 2

Asuhan keperawatan gawat darurat adalah rangkaian kegiatan praktek keperawatan kegawat daruratan yang diberikan pada klien oleh perawatan yang berkompeten untuk memberikan asuhan keperawatan di ruangan gawat darurat. Asuhan kepeawatan diberikan untuk mengatasi masalah secara bertahap maupun mendadak (Musliha 2010).

Karakteristikunik dari ruangan gawat darurat yang dapat mempengaruhi sistem asuhan keperawatan menurut Musliha 2010, antara lain :

1. Kondisi kegawatan seringkali tidak terprediksi, bail kondisi klien dan jumlah klien yang datang ke ruangan gawat darurat.

2. Keterbatasan sumberdaya dan waktu

3. Pengkajian, diagnosis, dan tindakan keperawatan yang diberikan untuk seluruh usia, seringkali dengan data dasar yang sangat terbatas.

4. Jenis tindakan yang di beriakan merupakan tindakan yang memerlukan kecepatan dan ketepatan yang tinggi

5. Adanya saling ketergantungan yang tinggi antar profesi kesehatan yang berkerja di ruangan gawat darurat
kondisi di atas, prinsip umum asuhan keperawatan yang di berikan oleh perawat di ruangan gawat darurat meliputi :

1. Penjaminan keamanan diri perawat dan klien terjaga : perawat harus menerapkan prisip universal precaution dan mencegah penyebab infeksi

2. Perawat bersikap cepat dan tepat dalam melakukan triase, mentapkan diagnose keperawatan, tindakan keperawatan dalam dan evaluasi yang berkelanjutan 

3. Tindakan keperawatan meliputi resucitasi dan stabilisasi di berikan untuk mengatasi masalah biologi dan psikososial kliaen.

4. Penjelasan dan pendidikan keseahatan untuk klien dan keluarga diberikan untuk menurunkan kecemasan dan meningkatkan kerjasama klien- perawat.

5. System monitoring  kondisi klien harus dapat dijalankan 

6. Sistem dokumentasi yang di pakai dapat digunakan secara mudah, cepat dan tanggap

7. Penjaminan tindaka keperawatan secara etik dan legal keperawatan perlu dijaga.

Dibawah ini dijabarkan proses keperawatan yang merupakan paduan asuhan keperawatan di ruang gawat darurat dengan contoh proses keperawatan klien gawat darurat.

1. Pengkajian

Standart  : perawat gawat darurat harus melakukan pengkajian fisik dan psikososial diawal dan cara berkelanjutan untuk mengetahui masalah keperawatan klien daalm lingkup kegawat daruratan.

Keluaran  : adanya pengkajian keperawatan yang terdokumentasiuntuk setiap klien gawat darurat.

Proses  : pengkajian merupakan pendekatan sistematik untuk mengidentifikasi masalah keperawatan gawat darurat. Proses pengkajian dibagi dalam dua bagian  : pengkajian primer dan pengkanjian sekunder.

(sumber : musliha 2010)
a. Pengkajian primer

Pengkajian cepat untuk mengidentifikasi dengan cara masalah actual / potensial dari kondisi life threatening (berdampak terhadap kemampuan pasien untuk mempertahankan hidup). Pengkajian tetap berpedoman pada inpeksi, palpasi, dan auskultasi jika hal tersebut memungkinkan.

Prioriatas penilaian dilakukan berdasarkan :

1) Airway (jalan nafas) dengan control servikal

Kaji  :

· Bersihkan jalan nafas 

· Adanya/ tidaknya sumbatan jalan nafas

· Distress pernafasan

· Tanda- tanda perdarahan dijalan nafas, muntahan, ederma laring

2) Breathing dan ventilasi 
kaji :

· Frekuensi nafas, usaha dan pergerakan dinding dada

· Suara pernafasan melalui hidung atau mulut

· Udara yang dukeluarkan

3) Circulation 
Kaji: 

· Denyut nadi karotis

· Tekanan darah

· Warna kulit, kelembaban eksternal dan internal

(sumber : musliha 2010 :hlm 42)
4) Disbiliti 
Kaji  : 

· Tingkat kesadaran

· Gerakan ektrmitas 

· Glasgow Coma Scale (GCS)

· Ukuran pupil dan responpupil terhadap cahaya

5) Exspsure 

Kaji  :

· Tanda-tanda trauma yang ada

· Tekanan darah

· Irama dan kekuatan nadi

· Irama, kekuatan dan pengguanaan obat bantu

· Saturasi oksigen

b. Pengkajian Sekunder

Pengkajian sekunder dilakukan setelah masalah airway, breathing, dan circulation yang ditemuakan pada pengkajian sekunder meliputi pengajian Obyektif dan subyektif dari riwayat keperawatan (riwayat penyakit sekarang, riwayat pennyakit terdahulu, riwayat pengobatan, riwayat keluarga) dan pengkajian dari kepala sampai kaki.
6) Fahrenheit (suhu tubuh)

Kaji  :

· Suhu tubuh 

· Suhu lingkungan 
7) Head to toe assessment (Pengkkajian dari kepala sampai kaki)
(sumber : musliha 2010 :hlm 42)
2. Diagnosa Keperawatan dan intervensi

Diagnosa adalah masalah keperawatan dapat terindenfikasi sesuai dengan katogori urgensi masalah keperawatan berdasrkan pada system triage dan pengkajian dilakukan. Diagnosa keperawatan yang lazim terjadi adalah  :

1. Bersihkan jalan nafas tidak efektif

2. Pola nafas tidak efektif

3. Gangguan pertukaran gas

4. Gangguan perfusi jaringan perifer

5. Penurunan cuarah jantung 

6. Nyeri 

7. Volume cairan tubuh kurang dari kebutuhan

8. Gangguan perfusi cerebri

3. Intervensi Keperawatan

4. Evaluasi 

Evaluasi berdasarkan pada kriteria tiap katagori kegawatan, dan dilakukan paling sedikit tiap jam, kecuali pasien dengan kondisi emergency atau urgen tiap 15 menit.

(sumber : musliha 2010 :hlm 43)

2.3 Standar Dokumentasi Asuhan Keperawatan

Menurut Emergency Nurses Association (ENA)  standar praktek dokumentasi keperawatan, Perawat memerlukan sesuatu keterampilan untuk memenuhi standar dokumentasi. Standar dokumentasi adalah suatu pernyataan tentang kualitas dan kwantitas dokumentasi yang dipertimnbangkan secara adekuat dalam suatu situasi tertentu. Standar dokumentasi berguna untuk memperkuat pola pencatatan dan sebagai petunjuk atau pedoman praktik pendokumentasian dalam memberikan tindakan keperawatan

2.3.1 Pengukuran Kriteria :
a) Prioritas pengumpulan data ditentukan oleh kondisi dan kebutuhan klien

b) Data dikumpulkan menggunakan tehnik pengkajian yang sesuai 

c) Pengolah disediakan kumpulan data melibatkan klien, orang lain dan team kesehatan lain 

d) Proses pengumpulan data sistematis dan terus-menerus 

e) Data didokumentasiakan dalam format yang tersedia
2.3.1 Standar I Pengkajian

Kriteria pengukuran : Perawat mengumpulkan data kesehatan pasien bahwa       
a) Pengumpulan data melibatkan pasien, keluarga, dan pemberi perawatan lain jika sesuai.

b) Prioritas aktifitas pengumpulan data ditentukan oleh kondisi pasien yang segera atau sesuai kebutuhan.

c) Data yang berhubungan dikumpulkan menggunakan teknik pengkajian dan instrument yang tepat.

d) Data yang relevan didokumentasikan dalam format yang dapat diperoleh kembali

e) Proses pengumpulan data bersifat sistematis dan berkelanjutan
(Sumber : Lier Patricia W: 2004)
2.3.2 Standar II Diagnosis
Kriteria Pengukuran Perawat menganalisis data pengkajian dalam menetapkan diagnosis
a) Diagnosis berasal dari data pengkajian

b) Diagnosis divalidasi bersama pasien keluarga dan pemberi perawatan lain, jika memungkinakan dan sesuai.

c) Diagnosis didokumentasikan dengan cara yang memudahkan penetapan hasil yang diharapkan dan memudahkan rencana perawatan.
2.3.4 Standar III Identifikasi Hasil 

Kriteria Pengukuran Perawat mengidentifikasi hasil individual yang diharapkan pada pasien 
a) Hasil berasal dari diagnosis
b) Hasil dirumuskan bersama pasien, keluarga dan pemberi perawatan lain, jika memungkinkan dan sesuai.

c) Hasil secara cultural sesuai dan realistic dalam hubungannya dengan keberadaan dan potensi kemampuan pasien.

d) Hasil dapat dicapai dalam hubungannya dengan sumber yang tersedia untuk pasien.

e) Hasil mencakup prediksi waktu untuk pencapaian tujuan.

f) Hasil member arahan untuk kontinuitas perawatan.

g) Hasil didokumentasikan sesuai tujuan yang dapat diukur.

2.3.5 Standar IV Perencanaan
Perawat membuat rencana perawatan yang menentukan intervensi untuk mencapai hasil yang diharapkan.
Kriteria Pengukuran

a) Rencana perawatan individual pada pasien (misal tepat-usia, sensitive secara cultural) kondisi atau kebutuhan pasien (Sumber : Lier Patricia W: 2004).

b) Rencana perawatan dikembangkan bersama pasien, keluarga dan pemberi perawatan kesehatan lain jika sesuai.

c) Rencana perawatan merefleksikan praktik keperawatan saat ini.

d) Rencana perawatan memungkinkan kontinuitas perawatan.

e) Prioritas perawatan ditetapkan.
f) Rencana perawatan didokumentasikan.

2.3.6 Standar V Implementasi

Perawat mengimplementasikan intervensi yang diidentifikasi dalam rencana perawatan.

Kriteria Pengukuran

a) Intervensi konsisten dengan rencana perawatan.

b) Intervensi diimplementasikan dengan cara yang aman tepat waktu dan sesuai.

c) Intervensi didokumentasikan.
2.3.7 Standar VI Evaluasi
Kriteria Pengukuran Perawat mengevaluasi kemajuan pasien terhadap pencapaian hasil
a) Evaluasi bersifat sistematik berkelanjutan, dan berdasarkan kriteria.

b) Pasien, keluarga, pemberi perawatan kesehatan yang lain terlibat dalam proses evaluasi, jika tepat.

c) Pengkajian data yang terus-menerus digunakan untuk merevisi diagnosis, hasil, dan rencana perawatan, jika diperlukan.

d) Revisi diagnosis, hasil, dan rencana perawatan didokumentasikan.

e) Efektivas intervensi dievaluasi berkaitan dengan hasil.

f) Respons pasien terhadap intervensi didokumentasikan.

(Sumber : Lier Patricia W: 2004)
2.4.  Dokumentasi Keperawatan Gawat Darurat

Dokumentasi asuhan keperawatan menjadikan hal yang penting sebagai alat bukti tanggung jawab dan tanggung gugat dari perawat dalam menjalankan tugasnya. Perawat profesional dihadapkan pada suatu tuntutan tanggung jawab yang lebih tinggi dan tanggung gugat setiap tindakan yang dilaksanakan. Artinya intervensi keperawatan yang diberikan kepada klien harus dihindarkan terjadinya kesalahan - kesalahan (negligence) dengan melakukan pendekatan proses kepeerawatan dan pendokumentasian yang akurat dan benar (Nursalam 2010)
Dokumentasi (catatan) asuhan keperawatan merupakan dokumen penting karena merupakan bukti dari pelaksanaan asuhan keperawatan yang menggunakan metode pendekatan proses keperawatan dan berisi catatan tentang respon pasien terhadap tindakan medis, tindakan keperawatan, dan reaksi pasien terhadap penyakit. (Sumber : Lier Patricia W: 2004) 
Berdasarkan prosedur  tetap rumah sakit klas C dan D  setiap petugas rumah sakit yang melayani atau melakukan tindakan kepada pasien diharuskan mencatat semua tindakan kepada pasien pada lembaran cacatan sesuai dengan wewenang dan  tanggung jawabnya (Hidayat 2004)

Dokumentasi asuhan keperawatan adalah  suatu catatan yang memuat seluruh informasi yang dibutuhkan untuk menentukan diagnosis keperawatan, menyusun rencana keperawatan, melaksanakan dan mengevaluasi tindakan keperawatan, yang disusun secara sistimatis, valid dan dapat dipertanggung jawabkan secara moral dan hukum, disamping itu dokumentasi asuhan keperawatan juga merupakan bukti pencatatan dan pelaporan yang dimiliki perawat dalam melakukan asuhan keperawatan yang berguna untuk kepentingan pasien, perawat dan tim kesehatan dalam memberikan pelayanan dengan dasar komunikasi yang akurat dan lengkap secara tertulis dengan tanggung jawab perawat. (Sumber: Hidayat 2004)
Dokumentasi asuhan  keperawatan sangat penting  bagi perawat karena pelayanan asuhan keperawatan yang diberikan pada pasien membutuhkan catatat dan pelaporan yang dapat digunakan sebagai tanggung jawab dan tanggung gugat dari berbagai kemungkinan masalah yang dialami pasien baik masalah kepuasan maupun ketidak puasan terhadap pelayanan yang diberikan. (Sumber: Patricia)   
Kegunaan dokumentasi keperawatan antara lain (1) sebagai alat komunikasi, (2) sebagai mekanisme pertanggung gugatan, (3) sarana pelayanan keperawatan secara individual, (4) sarana evaluasi, (5) sarana meningkatkan kerjasama antar tim kesehatan, (6) sarana pendidikan lanjutan, (7) sebagai audit pelayanan keperawatan. (Sumber: Zaidin Ali 2002)
Menurut Tupalan 1983 adalah catatan yang dapat dibuktikan atau dijadikan bukti secara hukum. Menurut Fisbach 1981 adalah suatu dokumen yang berisi data lengkap, nyata dan tercatat bukan hanya tingkat kesakitan pasien tetapi juga jenis dan kualitas pelayanan kesehatan yang diberikan. Menurut Effendi 1995 merupakan informasi keperawatan dan kesehatan pasien yang dilakukan perawat sebagai pertanggung jawaban terhadap pelayanan asuhan keperawatan yang telah diberikan (Sumber: Sri Praptiningsih 2006) 
Dari beberapa definisi dapat disimpulkan bahwa dokumentasi  keperawatan  adalah :
2.4.1 Informasi Data 

a.  informasi yang mencakup aspek bio-psiko-sosio dan spiritual yang 

terjadi pada setiap tahap proses keperawatan yang dicatat secara menyeluruh 

b.  informasi yang diperoleh menjadi dasar bagi penegakan diagnosis   

keperawatan, perencanaan, implementasi dan evaluasi asuhan keperawatan dan menjadi dasar umpan balik selanjutnya 

c.  Informasi disusun secara sistimatis dalam format yang telah 

disepakati dan  dapat dipertanggung jawabkan baik secara moral dan hokum

2.4.2. Sumber Data 
a.  Pasien merupakan sumber data primer dan perawat dapat menggali informasasi yang sebenarnya dari pasien 

b.  Orang terdekat jika pasien mengalami gangguan dalam berkomunikasi atau kesadaran yang menurun  

c. Catatan medis atau tim kesehatan lain aggota tim kesehatan lain adalah para personil yang berhubungan dengan pasien,  memberikan tindakan dan mencatat pada rekam medis pasien. Catatan kesehatan terdahulu dapat digunakan sebagai informasi yang dapat mendukung rencana tindakan keperawata. 

d. Hasil pemeriksaan diagnostik. Hasil – hasil pemeriksaan laborat dan tes diagnostik dapat digunakan perawat sebagai data obyektifyang dapat disesuaikan dengan masalah kesehatan pasien. 

e.  Perawat lain jika pasien rujukan dari pelayanan kesehatan lain, maka perawat harus meminta informasi pada perawat yang telah merawat pasien sebelumnya. Hal ini dimaksudkan untuk kesinambungan dari tindakan keperawatan yang telah diberikan. 

f.  Kepustakaan untuk memperoleh data dasar pasien yang komprehensip perawat dapat membaca  literature yang merhubungan dengan masalah pasien.
2.4.3 Standar dokumentasi 

Standar dokumentasi adalah suatu pernyataan tentang kualitas dan kuantitas dokumentasi yang dipertimbangkan secara adekuat dalam suatu situasi tertentu. Dengan adanya standar bahwa adanya suatu ukuran terhadap kualitas dokumentasi  keperawatan   (Sumber: Fisbach 1991).
Perawat memerlukan suatu standar dokumentasi untuk memperkuat pola pencatatan dan sebagai petunjuk atau pedoman praktis pendokumentasian dalam memberikan tindakan keperawatan. Fakta tentang kemampuan perawat dalam pendokumentasian ditunjukkan pada ketrampilan penulisan sesuai dengan standar dokumentasi yang konsisten, pola yang efektif, lengkap dan akurat (Sumber: Ali Zaidin 2002)

2.4.4. Tujuan pendokumentasian asuhan keperawatan menurut (Sri Praptiningsih 2006)
a. Untuk menghindari kesalahan, tumpang tindih dan ketidak lengkapan informasi  dalam asuhan keperawatan 

b. Terbinanya koordinasi yang baik, dinamis antar sesama perawat atau petugas kesehatan  lain melalui komunikasi tulisan. 

c.   Meningkatkan efisiensi dan efektifitas tenaga keperawatan. 

d.   terjaminya kualitas asuhan keperawatan. 

e.   Perawat mendapat perlindungan secara hokum. 

f.  Memberikan data bagi penelitian, penulisan karya ilmiah, dan penyempurnaan standar asuhan keperawatan. 

2.4.5.  Manfaat dokumentasi asuhan keperawatan 
Dokumentasi asuhan keperawatan mempunyai makna yang sangat penting bila dilihat dari berbagai aspek Menurut (Ali zaidin 2002) antara lain .
a. Aspek Hukum 
catatan informasi tentang keadaan pasien merupakan dokumentasi resmi dan bernilai hukum. Bila terjadi suatu masalah yang berhubungan dengan profesi keperawatan, dimana perawat sebagai pemberi jasa dan pasien sebagai pengguna jasa, maka dokumentasi diperlukan sewaktu-waktu. Dokumentasi tersebut dapat dipergunakan sebagai barang bukti di pengadilan. Oleh karena itu data-data harus diidentifikasi secara lengkap, jelas, obyektif dan ditandatangi oleh tenaga kesehatan (perawat), tanggal, dan perlunya dihindari adanya penulisan yang dapat menimbulkan interpretasi yang salah. 

b. Jaminan mutu  

Pencatatan data klien yang lengkap dan akurat, akan memberi kemudahan bagi perawat dalam membantu menyelesaikan masalah pasien dan untuk mengetahui sejauh mana masalah pasien dapat teratasi dan seberapa jauh masalah baru dapat diidentifikasi dan dimonitor melalui catatan yang akurat. Hal ini akan membantu meningkatkan mutu dan kualitas pelayanan keperawatan. 

c. Komunikasi 

Dokumentasi keadaan pasien merupakan alat perekam terhadap masalah yang berkaitan dengan pasien. Perawat atau tenaga kesehatan lain akan bisa melihat catatan yang ada dan sebagai alat komunikasi yang dijadikan pedoman dalam memberikan asuhan keperawatan. 

d. Keuangan dokumentasi dapat bernilai keuangan.
Semua tindakan keperawatan yang belum, sedang, dan telah diberikan dicatat dengan lengkap yang dapat dipergunakan sebagai acuan atau pertimbangan dalam biaya keperawatan bagi pasien
e.  Pendidikan 

Dokumentasi mempunyai nilai pendidikan, karena isinya menyangkut kronologis dari kegiatan asuhan keperawatan yang dapat dipergunakan sebagai bahan atau  referensi pembelajaran bagi siswa atau profesi keperawatan. 

f.  Penelitian
Dokumentasi keperawatan mempunyai nilai penelitian. Data yang terdapat didalamnya mengandung informasi yang dapat dijadikan sebagai bahan atau obyek penelitian dan pengembangan profesi keperawatan. 

g.  Akreditasi 
Melakui dokumentasi keperawatan akan dapat dilihat sejauh mana peran dan fungsi perawat dalam memberikan asuhan keperawatan kepada pasien, dengan demikian akan dapat diambil kesimpulan tingkat keberhasilan pemberian asuhan keperawatan yang diberikan, guna pembinaan dan pengembangan lebih lanjut. Hal ini selain bermanfaat bagi peningkatan mutu  bagi individu perawat.
Pendokumentasian dilakukan setelah pelaksanaan setiap tahap proses keperawatan keluarga dilakukan dan disesuaikan urutan waktu.Adapun manfaat dari pendokumentasian diantaranya sebagai alat komunikasi antar anggota tim kesehatan lainnya, sebagai dokumen resmi dalam sistem pelayanan kesehatan, sebagai alat pertanggung jawaban dan pertanggung gugatan asuhan keperawatan yang diberikan pada pasien (Effendi, 1995).

Beberapa hal yang perlu diperhatikan dalam pendokumentasian menurut Potter dan Perry dalam Nur salam (2001), memberikan panduan sebagai petunjuk cara pendokumentasian dengan benar yaitu :

1. Jangan menghapus dengan tipe -x atau mencoret tulisan yang salah. Cara yang benar adalah dengan membuat satu garis pada tulisan yang salah, tulis kata “salah” lalu diparaf kemudian tulis catatan yang benar.

2. Jangan menulis komentar yang bersifat mengkritik klien ataupun tenaga kesehatan lain. Tulislah hanya uraian obyektif perilaku klien dan tindakan yang dilakukan oleh tenaga kesehatan.
3. Koreksi kesalahan sesegera mungkin.

4. Catat hanya fakta catatan harus akurat dan realible.

5. Jangan biarkan pada catatan akhir perawat kosong.

6. Semua catatan harus dapat dibaca, ditulis dengan tinta dan menggunakan bahasa yang lugas.

7. Catat hanya untuk diri sendiri karena perawat bertanggung jawab dan bertanggung gugat atas informasi yang ditulisnya.

8. Hindari penulisan yang bersifat umum. Tulisan harus lengkap, singkat, padat dan obyektif.

9. Mulailah mencatat dokumentasi dengan waktu dan diakhiri dengan tanda tangan.

Dengan demikian dokumentasi keperawatan harus bersifat obyektif, akurat dan menggambarkan keadaan klien serta apa yang terjadi pada diri klien. Sehingga
apabila diperlukan, dokumentasi ini dapat menunjukkan bahwa perawat telah
mencatat dengan benar dan tidak bertentangan dengan kebijakan atau peraturan
institusi pemberi pelayanan kesehatan

Dokumentasi merupakan pernyataan dari kejadian atau aktivitas yang otentik dengan mempertahankan catatan-catatan yang tertulis. Manfaat dokumentasi menurut Allen (1998) antara lain:

a) Sebagai wahana komunikasi antar tim keperawatan dan dengan tim kesehatan lain

b) Sebagai bagian yang permanen dari rekaman medik.

c) Sebagian dokumen yang legal dan dapat diterima di pengadilan.

Tueng (1996) menambahkan, dengan:

a) Untuk menghindari pemutarbalikan fakta.

b) Untuk mencegah kehilangan informasi.

c) Agar dapat dipelajari perawat lain.

Prinsip-prinsip dokumentasi menurut AIlen (1998), yaitu:

a) Tersedia format untuk dokumentasi.

b) Dokumentasi dilakukan oleh orang yang melakukan tindakan atau mengobservasi langsung.

c) Dokumentasi dibuat segera setelah melakukan tindakan.

d) Catatan dibuat kronologis.

e) Penulisan singkatan dilakukan secara umum.

f) Mencantumkan tanggal, waktu tanda tangan, dan inisial penulis.

g) Dokumentasi akurat, benar, komplit jelas, dapat dibaca dan ditulis dengan tinta.

h) Tidak dibenarkan menghapus tulisan pada catatan menggunakan tip-ex. penghapus tinta atau bahan lainnya.

Sistem pencatatan keperawatan dapat mempergunakan bermacam​-macam tipe format (Allen, 1998):

a) Lembar pengkajian 
Lembar pengkajian dengan jelas menggambarkan data-data yang perlu dikurnpulkan, perawat tinggal mengisi data sesuai dengan yang tercantum dalam lembar pengkajian
b) Catatan perawat berbentuk narasi 
Deskripsi informasi klien dalam bentuk naratif.

c) Catatan bentuk SOAP 
Pancatatan    SOAP    digunakan dengan catatan  medik  yang berorientasi pada masalah klien (Problem Oriented Medical Record) yang menggambarkan kemajuan klien yang terus menerus ke arah resolusi masalah. Pencatatan SOAP terdiri dari empat bagian, yaitu data subyektif, data obyektif, analisis data dan rencana. Data subyektif ditulis dalam tanda kutip tentang keluhan klien yang dicatat yaitu data yang dapat dilihat,didengar dan dirasa oleh perawat; analisis dilakukan megintepretasikan data subyektif dan obyektif, kemajuan kearah diagnosa keperawatan yang dicatat. Planning dilakukan dengan mencatat rencana untuk mengatasi masalah yang dianalisa.

d) Catatan Fokus 
Perawat mencatat masalah berfokus pada masalah yang spesifik yang terdiri dari komponen diagnosa keperawatan, data subyektif dan obyektif yang mendukung, tindakan keperawatan, respon klien terhadap intervensi keperawatan dan penyuluhan.

e) Grafik dan Flow sheet

Catatan flow sheet dan grafik menggambarkan data berulang klien yang harus senantiasa dipantau oleh perawat, seperti nadi, tekanan darah, obat-obatan, masukan dan pengeluaran.Pelayanan keperawatan merupakan pelayanan profesional dari pelayanan kesehatan yang tersedia selama 24 jam secara berkelanjutan selama masa perawatan pasien. Dengan demikian, pelayanan keperawatan dan kebidanan memegang peranan penting dalam upaya menjaga dan meningkatkan kualitas
pelayanan di rumah sakit dan puskesmas. Dokumentasi keperawatan dan kebidanan tidak hanya merupakan dokumen sah tapi juga instrumen untuk melindungi para pasien, perawat dan bidan secara sah; oleh karena itu, perawat diharapkan dapat bekerja sesuai dengan standar profesional
2.5 Hubungan Yang Mempengaruhi Tenaga Perawat Terhadap Pelaksanaan Dokumentasi Asuhan Keperawatan 
2.5.1. Pengetahuan Tenaga Perawat
Menurut Notoatmodjo, 2003 Pengetahuan merupakan hasil dari tahu, dan ini terjadi setelah orang melakukan penginderaan terhadap objek tertentu. Penginderaan terjadi melalui panca indera manusia yakin indera penglihatan, penciuman, rasa, dan dan raba. Namun sebagian besar pengetahuan manusia diperoleh melalui mata dan telinga tentang fakta dan kenyataan, selain itu juga melalui pengalaman dan proses belajar dalam pendidikan baik bersifat formal ataupun informal.Pengetahuan merupakan faktor dominan yang sangat penting untuk terbentuknya tindakan seseorang.
Kesehatan dipandang sebagai sumber daya yang memberikan kemampuan pada individu, kelompok, dan masyarakat untuk meningkatkan kemampuan mengelola bahkan merubah pola hidup, kebiasaan dan lingkungan. Hal ini sesuai dengan arah pembangunan kesehatan kita yang meninggalkan paradigma lama menuju paradigma sehat, dalam rangka menuju Indonesia Sehat  (Ahmad Djojosugitjo, 2001).
Pengetahuan perawat tentang resusitasi merupakan modal yang sangat penting untuk pelaksanaan tindakan resusitasi pada situasi kritis. Pengetahuan ini menentukan keberhasilan tindakan resusitasi. Pengetahuan tentang resusitasi  didapat melalui pendidikan, pelatihan atau pengalaman selama bekerja
Pengetahuan adalah hasil dari tahu yang terjadi melalui proses sensoris khususnya mata dan telinga suatu objek tertentu (Sunaryo, 2004). 
Dalam sebuah pelayanan. Instalansi Gawat Darurat mampu meningkatkan kualitas pelayanan dan dapat di manfaatkan untuk pendidikan dan pelatihan serta pendidikan berkelanjutan bagi petugas.
Menurut Rogers didalam Notoadmodjo, 2007 untuk mengadakan suatu perubahan perlu ada beberapa langkah yang ditempuh sehingga harapan atau tujuan akhir dari perubahan dapat tercapai. 
Langkah – langkah tersebut antara lain :


1) Tahap
awareness
Tahap ini merupakan tahap awal yang mempunya arti bahwa dalam mengadakan perubahan diperlukan adanya kesadaran untuk berubah apabila tidak ada kesadaran untuk berubah, maka tidak mungkin tercipta suatu perubahan
2) Tahap interest
Tahap yang kedua dalam mengadakan perubahan harus timbul perasaan minat terhadap perubahan dan selalu memperhatikan terhadap sesuatu yang baru dari perubahan yang dikenalkan. Timbul minat akan mendorong dan menguatkan kesadaran untuk berubah.
3) Tahap
Evaluasi

Pada tahap ini terjadi penilaian terhadap sesuatu yang baru agar tidak terjadi hambatan yang akan ditemukan selama mengadakan perubahan. Evaluasi ini dapat memudahkan tujuan dan langkah dalam melakukan perubahan.
4) Tahap Trial
Tahap ini merupakan tahap uji coba terhadap sesuatu yang baru atau hasil perubahan dengan harapan sesuatu yang baru dapat diketahui hasilnya sesuai dengan kondisi atau situasi yang ada, dan memudahkan untuk diterima oleh lingkungan.
5) Tahap
Adaption
Tahap ini merupakan tahap terakhir dari perubahan yaitu proses penerimaan terhadap sesuatu yang baru setelah dilakukan uji coba dan merasakan adanya manfaat dari sesuatu yang baru sehingga selalu mempertahankan hasil perubahan
Pengetahuan seseorang biasanya diperoleh dari pengalaman yang berasal dari berbagai sumber misalnya, media masa, media elektronik, buku petunjuk petugas kesehatan, media poster, kerabat dekat dan banyak lagi.   
a. Tingkat Pengetahuan

1) Tahu (Know)
Tahu diartikan sebagai mengingat suatu materi yang telah dipelajari sebelumnya. Termasuk kedalam pengetahuan tingkat ini adalah mengingat kembali (recall) terhadap suatu yang spesifik dari seluruh bahan yang dipelajari atau rangsangan yang telah diterima. Oleh karena iti tahu ini adalah merupakan tingkat pengetahuan yang paling rendah. Kata kerja untuk
 mengatur orang tahu tentang apa yang dipelajari antara lain menyebutkan, menguraikan, mendefenisikan, menyatakan dan sebagainya (Notoatmodjo, 2007).
2) Memahami (Comprehension)
Memahami diartikan sebagia suatu kemampuan untk mewnjelasan secara benar tentang objek yang telah diketahui dan dapat m enginterprestasikan meteri tersebut secar benardan harus dapat menjelaskan, menyebutkan, menyimpulkan, meramalkan, dan sebagainya terhadap objek yang telah dipelajari (Notoatmodjo, 2007).
3) Aplikasi (Aplication)
Aplikasi diartikan sebagai kemampuan untuk menggunakan materi yang telah dipelajari pada suatu kondisi suatu sebenarnya. aplikasi ini dapat digunakan sebagai pengunaan hukum- hukum, rumus, prinsip,dab sebaginya dalam konteks atau situasi yang lain (Notoatmodjo, 2007).
4) Analisis (Analysis)
Suatu kemampuan untuk menjabarkan materi atau suatu objek kedalam komponen- komponen tetapi dalam suatu struktur organisasi dan adanya kaitan satu sama lainnya (Notoatmodjo, 2007). 

5) Sintesis (Syntesis)
Merupakan kemampuan meletakkan atau menghubungkan bagian- bagian diadalam suatu kesekuruhan atau disebut juga kemampuan untuk menyusun formulasi baru dari formulasi yang ada (Notoatmodjo, 2007). 
6) Evaluasi (Evaluation)
Evaluasi berkaitan dengan kemampuan untuk justifikasi atau penilaian terhadap suatu materi atau objek. Penelitian itu berdasarkan suatu kriteria- kriteria yang telah ada. Pengukuran dapat dilakukan dengan cara wawancara atau angket yang menyatakan tentang isi materi yang ingin diukr subjek peneliti atau responden (Notoatmodjo, 2007).
b. Faktor- faktor yang mempengaruhi tingkat pengetahuan

1) Pendidikan
Pendidikan berarti bimbingan yang diberikan kepada seseorangmenuju kearah cita-cita tertentu. Pendidikan diperlukan untuk mendapatkan informasi yang menunjang kesehatan hidup, makin tinggi ilmu seseorang semakin mudah menerima informasi (Notoatmodjo, 2007)   

2) Usia
Semakin cukup umur seseorang tingkat pengetahuan seseorang akan lebih matang atau lebih baik dalam bertindak, makin muda umur seseorang akan mempengaruhi tingkat pengetahuannya
 (Notoatmodjo, 2007)  . 
3) Support system 
Lingkungan disekitar kita dapat meningkatkan tingkat pengetahuan manusia, baik lingkungan biotik maupun abiotik karena dapat mengetahui sesuatu yang belum diketahui (Notoatmodjo, 2007)   
2.5.2 Sikap perawat
Sikap sebagai perasaan positif atau negatif atau keadaan mental yang selalu disiapkan, dipelajari dan diatur melalui pengalaman yang memberikan pengaruh khusus pada respon seseorang terhadap orang, obyek ataupun keadaan. Sikap lebih merupakan determinan perilaku sebab, sikap berkaitan dengan persepsi, kepribadian dan motivasi (Gibson. 1997),.

Sikap kerja adalah tindakan yang akan diambil karyawan dan segala sesuatu yang harus dilakukan karyawan tersebut yang hasilnya sebanding dengan usaha yang dilakukan. Misalnya, jika membagi tanggung jawab antara manajemen puncak dengan karyawan dari 
sudut pandang pekerjaan. Keduanya jelas berbeda. Manajemen harus menanggung tanggung jawab atas produk atau jasa tetapi karyawan hanya menanggung proses bagaimana membuat produk atau jasa tersebut. Jika prosesnya benar maka hasilnya tentu akan baik (Sada 2000).

Sikap kerja bisa dijadikan indikator apakah suatu pekerjaan berjalan lancar atau tidak. Jika sikap kerja dilaksanakan dengan baik pekerjaan akan berjalan lancar. Jika tidak berarti akan mengalami kesulitan. Tetapi harus diingat, bukan berarti adanya kesulitan karena tidak dipatuhinya sikap kerja, melainkan ada masalah lain lagi dalam hubungan antara karyawan yang akibatnya sikap kerjanya diabaikan. Harus selalu diingat proses akan menentukan hasil akhir.
Sikap kerja sebagai kecenderungan pikiran dan perasaan puas atau tidak puas terhadap pekerjaannya. Indikasi karyawan yang merasa puas pada pekerjaannya akan bekerja 
keras, jujur, tidak malas dan ikut memajukan perusahaana. Sebaliknya karyawan yang tidak puas pada pekerjaannya akan bekerja seenaknya, mau bekerja kalau ada pengawasan, tidak jujur, yang akhirnya dapat merugikan perusahaan (Aniek.2005).
Sikap kerja yang ditunjukkan perawat di rumah sakit adalah pelayanan perawatan. menjelaskan pelayanan keperawatan sebagai bagian penting dari pelayanan kesehatan yang meliputi aspek bio-psiko-sosial-spiritual yang komprehensif yang ditunjukkan kepada individu, keluarga atau masyarakat yang sehat maupun sakit yang mencakup siklus hidup manusia (Setyaningsih 2003),.
 International Council of Nurses menjelaskan bahwa keperawatan adalah fungsi yang unik membantu individu yang sakit atau sehat dengan penampilan kegiatan yang berhubungan dengan keehatan atau penyembuhan sampai individu yang bersangkutan mampu merawat kesehatannya sendiri apabila memilki kekuatan, (Setianingsih, 2003) 
Sikap adalah keadaan mental dan saraf dan kesiapan yang diatur melalui pengalaman yang memberikan pengaruh dinamis atau terarah terhadap respon individu pada semua obyek dan situasi yang berkaitan dengannya. Sikap merupakan penilaian seseorang terhadap stimulus atau obyek. Setelah orang mengetahui stimulus atau obyek proses selanjutnya akan menilai atau bersikap terhadap stimulus atau obyek tersebut (Sukidjo).
Sikap adalah merupakan reaksi atau respons seseorang yang masih tertutup terhadap suatu stimulus atau objek (Notoatmodjo 2003: 130) .

Sikap menurut (Notoatmodjo 2003: 132)  terdiri dari berbagai tingkatan, yaitu:

1. Menerima (Receiving)
Menerima, diartikan bahwa orang (subjek) mau dan memperhatikan stimulus yang diberikan (objek). 

2.  Merespons (responding)

Memberikan jawaban apabila ditanya, mengerjakan dan menyelesaikan tugas yang diberikan adalah suatu indikasi dari sikap.

3.  Menghargai (valuing)

Menghargai adalah suatu sikap yang menghormati apa sesuatu, tetapi tidak untuk merubah perilaku sendiri. Misalnya ketika ketika seorang pasien meminta sesuatu yang bertentangan dengan kodisi keadaannya. Maka yang harus perawat lakukan adalah mengatakan kepada pasien bahwa : permintaan tersebut bisa terpenuhi ketika kondisi pasien sudah normal kembali.
4.  Bertanggung Jawab (responsible)

Bertanggung jawab atas segala sesuatu yang telah dipilihnya dengan segala resiko adalah adalah merupakan sikap yang paling tinggi.

Berkowitz, dalam Azwar (2000:5) menerangkan sikap seseorang pada suatu objek adalah perasaan atau emosi, dan faktor kedua adalah reaksi/ respon atau kecenderungan untuk bereaksi. Sebagai reaksi maka sikap selalu berhubungan dengan dua alternatif, yaitu senang ( like) atau tidak senang (dislike), menurut dan melaksanakan atau menjauhi/ menghindari sesuatu. 

Dari pendapat tersebut dapat dikatakan bahwa sikap adalah kecenderungan, pandangan, pendapat atau pendirian seseorang untuk menilai suatu objek atau persoalan dan bertindak sesuai dengan penilaiannya dengan menyadari perasaan positif dan negatif dalam menghadapi suatu objek. 

a. Fungsi sikap

Katz (dalam Walgito, 1990) menjelaskan bahwa sikap itu mempunyai empat fungsi yaitu:


1) Fungsi instrumental atau fungsi penyesuaian, atau fungsi manfaat. Fungsi ini berkaitan dengan sarana tujuan. Di sini sikap merupakan sarana untuk mencapai tujuan. Orang memandang sampai sejauh mana objek sikap dapat digunakan sebagai sarana dalam mencapai tujuan. Bila objek sikap dapat membantu seseorang dalam mencapai tujuannya, maka orang akan bersikap positif terhadap objek sikap tersebut. Demikian sebaliknya bila objek sikap menghambat dalam pencapaian tujuan, maka orang akan bersikap negatif terhadap objek sikap tersebut. Fungsi ini juga disebut fungsi manfaat, yang artinya sampai sejauh mana 
manfaat objek sikap dalam mencapai tujuan. Fungsi ini juga disebut sebagai fungsi penyesuaian, artinya sikap yang diambil seseorang akan dapat menyesuaikan diri secara baik terhadap sekitarnya.

2) Fungsi pertahanan ego

Ini merupakan sikap yang diambil oleh seseorang demi untuk mempertahankan ego atau akunya. Sikap diambil seseorang pada waktu orang yang bersangkutan terancam dalam keadaan dirinya atau egonya, maka dalam keadaan terdesak sikapnya dapat berfungsi sebagai mekanisme pertahanan ego.
 
3) Fungsi ekspresi nilai 

Sikap yang ada pada diri seseorang merupakan jalan bagi individu untuk mengekspresikan nilai yang ada dalam dirinya. Dengan mengekspresikan diri seseorang akan mendapatkan kepuasan dan dapat menunjukkan keadaan dirinya. Dengan mengambil nilai sikap tertentu, akan dapat menggambarkan sistem nilai yang ada pada individu yang bersangkutan.
b. Struktur sikap

Notoadmodjo (2007) menjelaskan bahwa sikap itu mempunyai 3 komponen pokok, yaitu: kepercayaan (keyakinan), ide, dan konsep terhadap suatu objek, kehidupan emosional atau evaluasi terhadap suatu objek, kecenderungan untuk bertindak (tend to behave). Ketiga komponen ini secara bersama-sama membentuk sikap yang utuh (total attitude). Dalam penentuan sikap yang utuh ini, pengetahuan, pikiran, keyakinan, dan emosi memegang peranan penting. (Notoadmodjo, 2007).
c. Tingkatan sikap

Menurut Notoadmojo (2003), sikap memeiliki 4 tingkatan dari yang terendah hingga yang tertinggi, yaitu:

1) Menerima (Receiving)

2) Merespons (Responding)

3) Menghargai (Valuing)

4) Bertanggung Jawab (Responsible)

d. Bentuk Sikap

1) Sikap positif

Sikap positif adalah kecenderungan tindakannya mendekati, menyayangi, pengarahan objek tertentu.
2) Sikap Negatif

Sikap negatif adalah kecenderungan untuk menjauhi, menghindari, membenci tidak menyukai objek tertentu (Notoadmojo, 2003)
e. Pengukuran Sikap

Mengukur sikap bukan suatu hal yang mudah sebab sikap adalah kecenderungan, pandangan pendapat, atau pendirian seseorang untuk meneliti suatu objek atau persoalan dan bertindak sesuai dengan penilaiannya, dengan menyadari perasaan positif dan negatif dalam menghadapi suatu objek. Dalam penelitian sikap, tergantung pada kepekaan dan kecermatan pengukurannya. Perlu diperhatikan metode yang berhubungan dengan pengukuran sikap, bagaimana instrumen itu dapat dikembangkan dan digunakan untuk mengukur sikap. Azwar (2000) menjelaskan bahwa, metode yang bisa digunakan untuk pengungkapan sikap yaitu: 

1) Observasi perilaku 

Kalau seseorang menampakkan perilaku yang konsisten (terulang) misalnya tidak pernah mau diajak nonton film Indonesia, bukanlah dapat disimpulkan bahwa ia tidak menyukai film Indonesia. Orang lain yang selalu memakai baju warna putih, bukankah dia memperlihatkan sikapnya terhadap warna putih. Perilaku tertentu bahkan kadang-kadang sengaja ditampakkan untuk menyembunyikan sikap yang sebenarnya. Dengan demikian, perilaku yang diamati mungkin saja dapat menjadi indikator sikap dalam kontek situasional tertentu, tetapi interpretasi sikap warna sangat berhati-hati apabila hanya didasarkan dari pengamatan terhadap perilaku yang ditampakkan oleh seseorang. 

2) Pertanyaan langsung 

Asumsi yang mendasari metode pertanyaan langsung guna pengungkapan sikap, pertama adalah asumsi bahwa individu merupakan orang yang paling tahu mengenai dirinya sendiri, dan kedua adalah asumsi keterusterangan bahwa manusia akan mengemukakan secara terbuka apa yang dirasakannya. 
3) Pengungkapan langsung 

Suatu metode pertanyaan langsung adalah pengungkapan langsung (direct assessment) secara tertulis yang dapat dilakukan dengan menggunakan item tunggal maupun dengan menggunakan item ganda. Prosedur pengungkapan langsung dengan item ganda sangat sederhana. Responden diminta untuk menjawab langsung suatu pernyataan sikap tertulis dengan memberi tanda setuju atau tidak setuju. Penyajian dan pemberian respondennya yang dilakukan secara tertulis memungkinkan individu untuk menyatakan sikap secara lebih jujur. 
Pengukuran sikap yang digunakan dalam penelitian ini adalah dengan menggunakan pengungkapan langsung yaitu dengan menggunakan skala psikologis yang diberikan pada objek. 
4) Skala sikap
Metode pengungkapan sikap dalam bentuk skala report yang kini dianggap sebagai paling dapat diandalkan adalah dengan menggunakan daftar pertanyaan yang harus dijawab oleh individu. Dari respons subjek pada pertanyaan itu kemudian dapat disimpulkan mengenai arah dan intensitas sikap seseorang.  

5) Pengukuran terselubung
Metode terselubung sebenarnya berorientasi kembali ke metode observasi perilaku yang telah dikemukakan diatas.
2.5  Kerangka Teori














Sumber  : Ahmad Djojosugito dengan Modifikasi

Gambar 2.1 Kerangka teori
BAB III

KERANGKA KONSEP

3.1.  Kerangka Konsep

Kerangka konsep penelitian adalah hubungan-hubungan antara konsep yang satu dengan konsep yang lain dari masalah yang diteliti sesuai dengan konsep yang lainnya dari masalah yang diteliti sesuai dengan apa yang telah diuraikan pada tinjauan pustaka. Konsep dalam hal ini adalah suatu abstraksi atau gambaran yang dibangun guna menggeneralisasikan pengertian (Notoadmodjo, 2002)

Kerangka konsep

	Variable independent
	Variable dependent




Keterangan.


= Areal yang diteliti.
3.2. Defenisi Operasional

	Variabel
	Defenisi

Operasional
	Cara

Ukur
	Alat

Ukur
	Skala

Ukur
	Hasil

Ukur

	Variabel Independen

Pengetahuan perawat

Sikap perawat


	Suatu bentuk dari dasar tahu tentang pelaksanaan kelengkapan dokumentasi  tindakan  kepearawatan di instalasi gawat Darurat dan ICU

Suatu perasaan baik atau buruk atau keadaan yang selalu disiapkan, dipelajari dan dilaksanakan melalui penglaman yang di berikan dalam melakukan kelengkapan dekumentasi tindakan keperawatan
	Membagikan kuisioner

Membagikan kuisioner


	Kuisioner

Kuisioner


	Ordinal

Ordinal


	1. Rendah ≤50%

2. Tinggi  >50%

(sumber : arikuntto,2006)

1. Positif: Jika  ≥ Mean( 3,5)

2. Negatif : Jika < Mean

(3,5)

(sumber : nursalam)



	Variabel Dependen

Pelaksanaan kelengkapanDokumentasi tindakan keperawatan
	suatu pelaksanaan kelengkapan pancatatan untuk klien dan tanggung gugat perawat dengan melakukan kelengkapan dokumentasi tindakan keperawatan
	Observasi


	Observasi
	Ordinal
	1. lengkap

Jika mengisi domentasi dengan lengkap

(≤ Mean 4,0)

2.Tidak    lengkap jika tidak mengisi dokumentasi dengan tidak lengkap

(˃ Mean 4,0)


3.3. Hipotesa

Menurut Notoatmodjo (2005), hipotesa penelitian adalah jawaban sementara penelitian, patokan duga atau sementara, yang kebenarannya akan dibuktikan dalam penelitian tersebut.  
Berdasarkan kerangka pemikiran peneliti diatas, maka hipotesis yang diajukan dalam penelitian ini adalah :

Ha : 

· Ada hubungan  antara pengetahuan perawat gawat darurat dengan pelaksanaan kelengkapan Dokumentasi tindakan Keperawatan IGD dan ICU  di RSUD Suliki Kabupaten Lima Puluh Kota.
· Ada hubungan antara sikap Perawat gawat darurat dengan pelaksanaan kelengkapan Dokumentasi tindakan Keperawatan IGD dan ICU  di RSUD Suliki Kabupaten Lima Puluh Kota.
BAB IV

METODOLOGI PENELITIAN
4.1 Desain Penelitian
Desain penelitian adalah bentuk rancangan yang digunakan dalam melakukan penelitian (Hidayat, 2008). Penelitian ini dilakukan penulis dengan menggunakan metode deskriptif korelasi yaitu mencari hubungan antar variabel. Korelasi antara variabel yang diteliti adalah Hubungan pengetahuan dan sikap Perawat Gawat Darurat  Terhadap Pelaksanaan Kelengkapan Dokumentasi Tindakan Keperawatan Pada Perawat IGD dan ICU ( Setiadi, 2007). 
Peneliti menggunakan pendekatan cross sectional yaitu pengumpulan data variabel independent dengan variabel dependent dilakukan secara bersamaan dan sekaligus ( Notoadmodjo, 2002).

4.2 Tempat dan Waktu Penelitian
4.2.1 Tempat Penelitian

Penelitian ini telah dilakukan di Instalasi Gawat Darurat dan ICU RSUD Suliki Kab. Lima Puluh Kota. Peneliti memilih melakukan penelitian di Rumah Sakit ini karena Rumah Sakit ini merupakan Rumah Sakit Rujukan bagi pasien.
4.2.2 Waktu Penelitian 
Penelitian telah dilakukan pada 27 Agustus – 6 September 2012, 

4.3 Populasi, Sampel, dan Sampling
4.3.1 Populasi  
Populasi adalah keseluruhan dari suatu variabel yang menyangkut masalah yang diteliti (Nursalam, 2003). Pada penelitian ini yang menjadi populasi adalah semua perawat Instalasi Gawat Darurat dan ICU yang berjumlah 39 orang di RSUD Suliki Kabupaten Lima Puluh Kota Tahun 2012.

4.3.2 Sampel
Sampel merupakan bagian populasi yang diteliti atau sebagian jumlah dari karakteristik yang dimiliki (Hidayat, 2008). Adapun jumlah sampel adalah 39 orang perawat Instalasi Gawat Darurat dan ICU RSUD Suliki Kabupaten Lima Puluh Kota 2012.
4.3.3 Sampling

Sampling adalah suatu proses seleksi sampel yang digunakan dalam penelitian dari populasi yang ada, sehingga jumlah sampel yang mewakili keseluruhan populasi yang ada (Hidayat,2008). Teknik sampling merupakan cara-cara yang ditempuh dalam pengambilan sampel, agar memperoleh sampel yang benar-benar sesuai dengan keseluruhan objek penelitian (Notoatmodjo, 2005: 84). Penelitian ini menggunakan sampling jenuh yaitu pengambilan seluruh populasi menjadi sampel. Cara ini dilakukan bila populasinya kecil. (Hidayat, 2008:74).
4.4 Pengumpulan Data 
Hidayat (2008) mengatakan bahwa metode pengumpulan data merupakan kegiatan untuk mengumpulkan data.

4.4.1 Alat Pengumpulan Data 
Pengumpulan ini menggunakan alat pengumpulan data berupa kuisioner. Kuisioner merupakan alat ukur berupa angket atau kuisioner dengan beberapa pertanyaan menggunakan skala Guttman (Hidayat,2008).

a. Lembar Kuesioner untuk melihat faktor-faktor yang mempengaruhi perawat gawat darurat di IGD dan ICU dari segi pengetahuan pelaksanaan asuhan keperawatan yang terdiri dari 10 pernyataan dengan kode apabila responden menjawab dengan benar dinilai “1”, dan apabila responden menjawab dengan tidak benar maka dinilai “0”. Pernyataan sikap perawat yang berhubungan dengan pelaksaan asuhan keperawatan di ICU dan IGD  yang terdiri dari 5 pernyataan dengan kode apabila responden menjawab ya dinilai“1”, dan tidak dinilai“0”.
b. Sedangkan untuk lembar observasi yang berhubungan dengan pelaksaan kelengkapan dokumentasi tindakan keperawatan di ICU dan IGD yang terdiri 5 observasi dengan kode, apabila responden kelengkapan dokumentasi tindakan keperawatan dinilai“1”, dan apabila responden tidak lengkap dokumentasi asuhan keperawatan dinilai“0”.
4.4.2 Cara Pengumpulan Data


Peneliti melakukan pengumpulan data dengan cara menyebarkan kuisioner pada responden yang dipilih sesuai kriteria sampel, dan meminta responden untuk menandatangani inform consent lalu mempersilahkan responden untuk menjawab lembar kuisioner tersebut. Sebelumnya peneliti menyediakan satu lembar kuisioner, yaitu kuisioner untuk perawat itu sendiri. Pengisian kuesioner dilakukan selama 10-20 menit, selama pengisian kuesioner responden didampingi oleh peneliti untuk memberikan penjelasan pada responden tentang hal-hal yang kurang mengerti oleh responden, kemudian   dikumpulkan dan diperiksa kelengkapannya, peneliti mengakhiri pertemuan dengan mengucapkan terima kasih pada responden atas kerjasamanya.
4.5 Cara Pengolahan dan Analisa Data
4.5.1 Cara Pengolahan Data

Setelah data terkumpul diklasifikasikan dalam beberapa kelompok menurut sub variabel yang ada didalam pertanyaan. Data yang terkumpul diolah dengan menggunakan langkah-langkah sebagai berikut:

a)  Editing (Pemeriksaan data) 
Pada tahap ini peneliti melakukan pengecekan terhadap jawaban kuisioner dan kelengkapan pada instrumen yang diisi.

b) Coding (Pemberian tanda) 

Pada tahap ini peneliti melakukan pemberian tanda, simbol, dan kode pada tiap-tiap data dan pertanyaan yang telah dipilih untuk mempermudah pengolahan data.
c) Entry (Memproses data) 

Pada tahap ini dilakukan kegiatan proses data terhadap semua lembar  observasi yang lengkap dan benar untuk dianalisis. Pengolahan data dengan bantuan program komputer yang dimulai dengan entry data kedalam program komputer.
d) Clanning (Pembersihan data) 

Pada tahap ini peneliti melakukan pengecekan terhadap data yang telah dientry apakah terdapat kesalahan atau tidak.
e) Tabulating 
Data yang terkumpul dalam bentuk table distribusi
4.5.2 Teknik Analisa Data
a)    Analisa Univariat
Analisa univariat yang dilakukan dengan analisis distribusi frekuensi dan statistik deskriptif untuk melihat dari variabel – variabel yaitu hubunagn pengetahuan dan sikap perawat gawat darurat terhadap kelengkapan dokumentasi tindakan keperawatan  pada perawat ICU dan IGD. Setelah data dikumpulkan dan diolah menggunakan program komputer, dengan tujuan untuk mendapatkan distribusi frekuensi dari masing-masing variabel.
b)    Analisa Bivariat 

Analisa bivariat yang dilakukan terhadap variabel yang diduga berhubungan atau berkorelasi. Dalam analisis ini dapat dilakukan pengujian statistic, yaitu dengan Chi Square yang dilakukan dengan program komputerisasi. Untuk melihat hasil kemaknaan perhitungan statistic digunakan batas kemaknaan 0,05 sehingga jika p ≤ 0,05 maka secara statistic disebut bermakna, jika p  > 0,05 maka hasil hitungan disebut tidak bermakna.
4.6 Etika Penelitian
4.6.1 Prosedur Pengambilan Data

Setelah mendapat izin atau pengantar dari pendidikan STIKES Perintis Sumatera Barat, peneliti melaporkan pada Bagian Umum RSUD Suliki Kabupaten Lima Puluh Kota tentang penelitian yang dilaksanakan. Penelitian ini dimulai pada 27 Agustus - 6 September Tahun 2012. Setelah peneliti mendapat izin dari bagian umum dan diklat kemudian peneliti meminta surat pengantar penelitian untuk ruangan Instalasi Gawat Darurat dan ICU. Sebelum penelitian dilakukan semua responden yang menjadi subjek penelitian, diberi informasi tentang rencana dan tujuan penelitian. Setiap responden berhak untuk menolak atau menyetujui sebagai subyek penelitian. Bagi mereka yang setuju diminta untuk menandatangani surat pesetujuan sebagai subyek penelitian. Setelah mendapatkan persetujuan barulah peneliti melakukan penelitian.

4.6.2 Informed Consent ( Format Persetujuan)
Lembaran persetujuan yang diberikan pada responden yang diteliti, yang memenuhi kriteria sebagai responden. Bila subjek menolak maka peneliti tidak boleh memaksa dan tetap menghormati hak-hak subjektif
4.6.3  Anonimity ( Tanpa Nama )
Untuk menjaga kerahasiaan peneliti akan mencantumkan nama responden tetapi lembaran tersebut diberi kode. Informasi responden tidak hanya dirahasiakan tapi harus juga dihilangkan.
4.6.4 Confidentiality ( Kerahasiaan )
Kerahasiaan informasi responden dijamin peneliti dan hanya kelompok data tertentu yang diharapkan sebagai hasil penelitian.
BAB V

HASIL PENELITIAN

5.1 Hasil Penelitian


Penelitian telah dilakukan tanggal 27 Agustus sampai dengan 6 September 2012  mengenai Hubungan Pengetahuan dan Sikap Perawat Terhadap Pelaksanaan Kelengkapan Dokumentasi Tindakan Keperawatan Di Instalasi Gawat Darurat Dan Intensif Care Unit (ICU) RSUD Suliki Kab. Lima puluh kota Tahun 2012.


Adapun responden yang diteliti adalah keseluruhan perawat yang bertugas diruangan Instalasi gawat darurat dan ICU sebanyak 39 perawat. Metode pengumpulan data yang digunakan adalah dengan membagikan lembar koesioner kepada responden dan responden mengisinya sesuai dengan kemampuan dan kondisi responden pada saat itu tanpa pengaruh ataupun paksaan dari orang lain termasuk peneliti, serta peneliti mengobservasi Kelengkapan Dokumentasi Tindakan keperawatan yang dilakukan oleh perawat.

5..2 Data Geografis RSUD Suliki Kabupaten Lima Puluh Kota.

RSUD Suliki merupakan satu-satunya rumah sakit milik Pemerintah yang terletak di Kabupaten Lima Puluh Kota yang berjarak lebih kurang 27 km dari Kota Payakumbuh. RSUD Suliki termasuk kategori tipe C, dengan mengupayakan pembuatan site plan, penambahan peralatan dan peningkatan SDM-nya termasuk tenaga spesialis dengan memanfaatkan fasilitas dan pelayanan yang tersedia. (Profil RSUD Suliki, 2011).
Wilayah kerja RSUD Suliki adalah seluruh wilayah Kabupaten Lima Puluh Kota dengan Puskesmas rujukan sebanyak 22 Puskesmas. RSUD Suliki sudah berupaya meningkatkan peran perawat gawat darurat dalam pelaksanaan kelengkapan dokumentasi tindakan keperawatan dalam kasus kegawat darurat dari tahun ke tahun, namun karena kurangnya motivasi perawat gawat darurat dalam pelaksnaan kelengkapan dokumentasi tindakan keperawatan sehinggga bisa merugikan pasien dan perawat itu sendiri. Pada umumnya pasien lebih banyak memilih dirujuk ke RSUD Adnaan WD, RSI Ibnu Sina Payakumbuh, RSSN serta RSAM Bukit Tinggi karena akses jalan darat lebih dekat dan mudah, selain itu juga ada pertimbangan karena sarana lebih lengkap dan SDM Perawat gawat daruratnya lebih tinggi. Dari 22 puskesmas yang ada di Kabupaten Lima Puluh Kota, yang rutin merujuk pasiennya ke RSUD Suliki hanya 7 puskesmas. (Profil RSUD Suliki, 2011)
5.3 Analisa Univariat


Analisa univariat melihat gambaran distribusi frekuensi variabel independent yang meliputi pengetahuan, dan sikap serta variabel dependent yaitu pelaksanaan Kelengkapan Dokumentasi Tindakan Keperawatan terhadap responden yang berjumlah 39 perawat. Peneliti mendapatkan data univariat tentang Hubungan pengetahuan dan sikap Perawat Gawat Darurat Terhadap Pelaksanaan Kelengkapan Dokumentasi Tindakan Keperawatan Di Instalasi Gawat Darurat Dan Intensif Care Unit ( ICU) RSUD Suliki Kab. Lima puluh kota Tahun 2012.

a. Distribusi Frekuensi Pengetahuan Responden

Tabel 5.1

Distribusi Frekuensi Responden Berdasarkan Pengetahuan Tentang Pelaksanaan Kelengkapan Dokumentasi Tindakan Keperawatan di Instalasi 
Gawat Darurat Dan Intensif Care Unit ( ICU) 
RSUD Suliki Kab. Lima puluh kota
 Tahun 2012.

	No
	Pengetahuan
	Frekuensi
	Persentase (%)

	1

2
	Rendah

Tinggi
	7

32
	17,9

82,1

	Total
	39
	100


Dari tabel 5.1 dapat dilihat bahwa sebagian besar (82,1%)  memiliki pengetahuan Tinggi tentang pelaksanaan kelengkapan dokumentasi tindakan keperawatan.

b. Distribusi Frekuensi Sikap Responden 

Tabel 5.2

Distribusi Frekuensi Responden Berdasarkan Sikap Tentang Pelaksanaan Kelengkapan Dokumentasi Tindakan Keperawatan di Instalasi
Gawat Darurat Dan Intensif Care Unit ( ICU)
RSUD Suliki Kab. Lima puluh kota
Tahun 2012.
	No
	Sikap
	Frekuensi
	Persentase (%)

	1

2
	Negatif

Positif
	24

15
	61,5

38,5

	Total
	39
	100,0


Dari tabel 5.2 dapat dilihat bahwa lebih dari separoh (61,5%) masih memiliki sikap negatif tentang pelaksanaan kelengkapan dokumentasi tindakan keperawatan.
c. Distribusi Frekuensi kelengkapan dokumentasi Tindakan Keperawatan
Tabel 5.3
Distribusi Frekuensi Responden Berdasarkan Pelaksanaan kelengkapan dokumentasi tindakan Keperawatan di Instalasi Gawat Darurat
 Dan Intensif Care Unit ( ICU) RSUD Suliki Kab. Lima puluh kota
Tahun 2012.
	No
	Kelengkapan Dokumentasi
	Frekuensi
	Persentase (%)

	1

2
	Tidak lengkap

Lengkap
	20

19
	51,3

48,7

	Total
	39
	100


Dari tabel 5.4 dapat dilihat bahwa lebih dari separoh (51,3%) responden yang tidak melaksanakan kelengkapan dokumentasi tindakan Keperawatan.
5.4 Analisa Bivariat


Analisa bivariat dilakukan untuk melihat hubungan antara variabel independent yaitu pengetahuan, sikap dengan variabel dependen yaitu Pelaksanaan kelengkapan dokumentasi tindakan Keperawatan , sebagai berikut:
a. Hubungan Pengetahuan perawat dengan Pelaksanaan kelengkapan dokumentasi tindakan Keperawatan.
Tabel 5.4
Hubungan Pengetahuan Perawat Dengan Pelaksanaan Kelengkapan Dokumentasi Tindakan Keperawatan.di Instalasi Gawat Darurat 
Dan Intensif Care Unit ( ICU) RSUD Suliki 
Kab. Lima puluh kota Tahun 2012.
	Penge

Tahuan
	Kelengkapan Dokumentasi
	Jumlah
	P
	OR

	
	Tidak dilaksanakan
	Dilaksanakan
	
	
	

	
	N
	%
	N
	%
	N
	%
	
	

	Rendah
	6
	31,6
	1
	5.0
	7
	17,9
	0,044
	8,769

	Tinggi
	13
	68,4
	19
	95,0
	32
	82,1
	
	

	
	18
	100,0
	21
	100,0
	39
	100,0
	
	


Dari tabel 5.5 dapat dilihat bahwa dari 7 responden yang berpengetahuan rendah, sebanyak 1  (4,0%) responden yang melaksanakan dokumentasi Asuhan Keperawatan, Dari 32 responden yang berpengetahuan tinggi 12(63,2%) responden  yang tidak melaksanakan kelengkapan dokumentasi tindakan keperawatan.
Analisis dengan uji chisquare adalah hubungan antara pengetahuan perawat dengan pelaksanaaan kelengkapan dokumentasi tindakan keperawatan diperoleh nilai p=0,044 (p<0,05), berarti Ha diterima yaitu ada Hubungan Pengetahuan Perawat Dengan Pelaksanaan kelengkapan dokumentasi tindakan Keperawatan di Instalasi Gawat Darurat Dan Intensif Care Unit ( ICU) RSUD Suliki Kab. Lima puluh kota Tahun 2012. Nilai OR(odds ratio) yaitu 8,769 artinya perawat yang berpengetahuan tinggi berpeluang 8,769 melakukan kelengkapan pendokumentasian tindakan keperawatan. 
b. Hubungan Sikap Perawat Dengan Pelaksanaan kelengkapan dokumentasi tindakan Keperawatan

Tabel 5.6
Hubungan Sikap Perawat Dengan Pelaksanaan Kelengkapan Dokumentasi Tindakan Keperawatan.di Instalasi Gawat Darurat
 Dan Intensif Care Unit ( ICU) RSUD Suliki
 Kab. Lima puluh kota
Tahun 2012.
	Sikap
	kelengkspanDokumentasi 
	Jumlah
	P
	OR

	
	Tidak Lengkap
	Lengkap
	
	
	

	
	N
	%
	N
	%
	N
	%
	
	

	Negatif
	17
	89,5
	7
	35,0
	24
	61,5
	0,002
	15,786

	Positif
	2
	10,5
	13
	65,0
	15
	51,0
	
	

	
	19
	100,0
	20
	100,0
	39
	100,0
	
	



Dari tabel 5.6 dapat dilihat bahwa dari 24 responden yang memiliki sikap negatif, sebanyak 17 responden (89,5%) yang tidak melaksanakan kelengkapan dokumentasi tindakan Keperawatan. Sedangkan dari 15 responden yang memiliki sikap positif, 2 responden (10,5%)  yang tidak melaksanakan kelengkapan dokumentasi tindakan Keperawatan. Hasil analisis dengan uji chisquare adalah hubungan antara sikap perawat dengan pelaksanaaan kelengkapan dokumentasi tindakan Keperawatan. Diperoleh nilai p=0,002 (p<0,05), berarti Ha diterima yaitu ada Hubungan Sikap Perawat Dengan Pelaksanaan Kelengkapan Dokumentasi Tindakan Keperawatan di Instalasi Gawat Darurat Dan Intensif Care Unit ( ICU) RSUD Suliki Kab. Lima puluh kota Tahun 2012. Nilai OR(odds ratio) yaitu 15.786 artinya perawat yang bersikap negatif berpeluang 15.786  tidak melakukan kelengkapan pendokumentasian tindakan Keperawatan.
5.5 Pembahasan

5.5.1 Univariat

a. Pengetahuan

Dapat dilihat bahwa dapat dilihat bahwa sebagian besar (82,1%)perawat  memiliki pengetahuan Tinggi tentang pelaksanaan kelengkapan dokumentasi tindakan Keperawatan.

Menurut Notoatmodjo (2003), pengetahuan merupakan hasil dari tahu yang terjadi setelah orang melakukan penginderaan terhadap suatu objek tertentu. Penginderaan terjadi melalui pancaindera manusia, sebagian besar pengetahuan diperoleh dari mata dan telinga.


Dengan pengetahuan yang dimiliki, responden akan dapat menganalisa permasalahan atau objek yang sedang dihadapinya dengan menggunakan pola pikir yang logis dan rasional.


Hal ini sesuai dengan penelitian yang dilakukan oleh Purwandari (2000) menyatakan bahwa dengan adanya pengetahuan akan mendorong kemauan dan kemampuan yang ditujukan terutama pada melakukan tindakan dan pendokumentasian. Melalui pengetahuan, manusia dapat melakukan perubahan sehingga tingkah lakunya berkembang.

Menurut peneliti, 82,1% perawat yang bertugas di ruangan IGD dan ICU yang berpengtahuan tinggi di sebabkankan oleh, perawat yang telah berpendidikan DIII keperawatan yang menyelesaikan pendidikan di universitas maupun di sekolah tinggi ilmu kesehatan lainya, adapun perawat yang berpengtahuan rendah di RSUD Suliki dengan 17,9% di  sebabkan karena usia rata-rata perawat terutama di ruang IGD dan ICU sudah berusia diatas 32 tahun, maka dari itu  seorang perawat gawat darurat harus menambah pengtahuannya, terlebih lagi dalam kasus kejadian luar biasa maka seorang harus cekatan dan pintar dalam mengahadapi kondisi pasien seperti pada ruangan IGD dan ICU, tentunya diharapakan perawat yang berada diruangan tersebut mampu menerapkan ilmu pengetahuan yang diperolehnya secara optimal mungkin, karena dengan tingkat pengetahuan yang tinggi seharusnya seorang perawat mampu mengahadapi bagaimanapun kondisi dengan melakukan kelengkapan dokumentasi dari pasiennya, oleh karena itu perawat yang berada diruangan tersebut dituntut tidak hanya cekatan tetapi juga dibarengi dengan pengambilan keputusan yang tepat sesuai dengan tingkat ilmu pengetahuan yang diperolehnya, sehingga setiap tindakan yang dilakukan perawat terhadap pasiennya harus tanggung jawab tetapi juga memikirkan bagaimana kondisi pasien selanjutnya dari setiap tindakan yang kita lakukan, jika pengetahuan kita hanya sekedar tahu, ataupun hanya sekedar ingin coba-coba rasanya sangat disayangkan jika pemikiran seperti itu masih ada karena ilmu pengetahuan yang kita peroleh lebih bermanfaat rasanya jika kita mampu memberikan yang terbaik bagi seseorang.
b. Sikap


Dari hasil penelitian dapat dilihat bahwa lebih dari separoh (61,5%) masih memiliki sikap negatif tentang pelaksanaan kelengkapan dokumentasi tindakan Keperawatan..
Sikap secara nyata menunjukkan konotasi adanya kesesuaian reaksi terhadap stimulus tertentu. Dalam kehidupan sehari-hari sikap merupakan reaksi yang bersifat emosional terhadap stimulus sosial. Sikap belum merupakan suatu tindakan atau aktivitas, akan tetapi adalah merupakan “predisposisi” tindakan atau perilaku. Lebih dapat dijelaskan lagi bahwa sikap merupakan reaksi terhadap objek di lingkungan tertentu sebagai suatu penghayatan terhadap objek tersebut. Terbentuknya sikap dimulai dari dominan kognitif atau objek yang diharapkan sehingga menimbulkan respon batin dalam bentuk sikap individu atau objek yang diketahuinya adalah merupakan reaksi atau respon seseorang masih tertutup terhadap stimulus atau objek (Notoatmodjo, 2003).
Sikap kerja yang ditunjukkan perawat di rumah sakit adalah pelayanan perawatan. menjelaskan pelayanan keperawatan sebagai bagian penting dari pelayanan kesehatan yang meliputi aspek bio-psiko-sosial-spiritual yang komprehensif yang ditunjukkan kepada individu, keluarga atau masyarakat yang sehat maupun sakit yang mencakup siklus hidup manusia (Setyaningsih 2003),
Hal ini sesuai dengan penelitian yang dilakukan oleh Martini (2007) di  Rawat Inap RSUD Kota Salatiga banyak responden yang bersikap negatif (65,2%) terhadap Pelaksanaan Dokumentasi Asuhan Keperawatan dibandingkan dengan responden yang bersikap positif.

Menurut peneliti, sikap mempengaruhi tindakan seseorang untuk bertindak, sedangkan diruangan kegawatan daruratan yang membutuhkan tenaga yang menuntut perawatnya cekatan dalam setiap tindakan, jika perawatnya memilki sikap yang positif tentu melakukan tindakan jauh lebih baik dibandingkan dengan perawat yang memiliki sikap negatif, pada umumnya perawat yang memilki sikap positif di ruangan IGD dan ICU RSUD Suliki 38,5% atau kurang separoh dari sikap perawat yang besifat negatif di karnakan perawat merasa pelaksanaan dokumentasi merupakan tanggung jawab seorang perawat gawat darurat , karena sikap yang baik tentunya juga menghasilkan kepuasaan yang baik terhadap pasiennya, dengan sikap ramah, sopan , dan bertutur kata yang baik menjadikan pasien ataupun orang lain dapat merasa nyaman sedangkan perawat yang bersikap negative pada perawat di IGD dan ICU  terdapat sebanyak 61,5% di karenakan lamanya masa tugas seorang perawat di ruangan IGD dan ICU sehingga perawat tersebut merasa jenuh atau bosan yang  berdampak pada pelaksaan dokumentasi masih rendah, dengan bersikap negatif yang menjadikan seseorang perawat tidak merasa perlu dan hal ini jelas akan menyulitkan kita disaat pelaksanaan dokumentasi tindakan keperawatan nantinya, karena pasien tidak yakin dengan apa yang kita bicarakan dan apa yang akan kita kerjakan, untuk itu memiliki sikap positif sangat diharapkan saat menghadapi pasien dalam kasus kegawat daruratan dan tangung  gugat.

c. Kelengkapan Pendokumentasian Tindakan Keperawatan

Dapat dilihat bahwa lebih dari separoh (51,3%) responden yang tidak melaksanakan kelengkapan dokumentasi tindakan Keperawatan.

Kelengkapan dokumentasi tindakan keperawatan menjadikan hal yang penting sebagai alat bukti tanggung jawab dan tanggung gugat dari perawat dalam menjalankan tugasnya. Perawat profesional dihadapkan pada suatu tuntutan tanggung jawab yang lebih tinggi dan tanggung gugat setiap tindakan yang dilaksanakan. Artinya intervensi keperawatan yang diberikan kepada klien harus dihindarkan terjadinya kesalahan - kesalahan (negligence) dengan melakukan pendekatan proses keperawatan dan pendokumentasian yang akurat dan benar (Nursalam 2010)

 
Berdasarkan prosedur  tetap rumah sakit klas C dan D  setiap petugas rumah sakit yang melayani atau melakukan tindakan kepada pasien diharuskan mencatat semua tindakan kepada pasien pada lembaran cacatan sesuai dengan wewenang dan  tanggung jawabnya (Hidayat 2004)
Hal ini sejalan dengan hasil penelitian Martini (2007) di Rawat Inap BpRSUD Kota Salatiga terdapat sebanyak 61,1 % responden yang tidak melakukan Dokumentasi Asuhan Keperawatan,dan kurang dari separoh yang hanya melaksanakan pendukumentasi asuhan keperawatan. 

Menurut peneliti  tingginya tidak lengkap pelaksaan pendokumentasian tindakan keperawatan dengan persentase 51,3% di karenakan kurangnya informasi yang di dapatkan dari pasien dan berharap akan di lengkapi oleh perawat yang lain saat bertugas dan sedangkan perawat 48,7% yang lengkap dan benar di karenakan perawat merasa suatu kewajiban dan tanggung jawab sorang perawat, diperlukan dalam setiap tindakan yang dilakukan, karena hal tersebut sangatlah penting sebagai alat bukti tanggung jawab dan tanggung gugat dari perawat dalam mejalankan tugasnya.
 Perawat profesional dihadapkan pada suatu tuntutan tanggung jawab yang lebih tinggi dan tanggung gugat setiap tindakan yang dilaksanakan juga menjadi panduan perawat lainnya untuk menangani pasien disaat pergantiaan shift, jadi perawat yang bekerja di shift berikutnya tidak ragu juga dalam bertindak, dibandingkan dengan pendokumentasiaan yang salah bisa berakibat buruk terhadap kondisi pasien, bisa saja dengan pendokumentasiaan yang salah, perawat berikutnya bisa memberikan obat yang salah terhadap pasiennya. 

5.5.2 Bivariat


a. Hubungan Pengetahuan Perawat Dengan Kelengkapan Pendokumentasian Tindakan      keperawatan
Dapat dilihat bahwa dari 6 (36,8%) responden yang berpengetahuan rendah, sebanyak 1  (4,0%) responden yang melaksanakan kelengkapan dokumentasi tindakan Keperawatan, Dari 32 responden yang berpengetahuan tinggi 12 (63,2%) responden  yang tidak melaksanakan dokumentasi asuhan keperawatan dan sebanyak 20 (96,0%) responen yang melaksanakan kelengkapan dokumentasi tindakan keperawatan.
Analisis dengan uji chisquare adalah hubungan antara pengetahuan perawat dengan pelaksanaaan kelengkapan dokumentasi tindakan Keperawatan. diperoleh nilai p=0,044 (p<0,05), berarti Ha diterima yaitu ada Hubungan Pengetahuan Perawat Dengan Pelaksanaan kelengkapan dokumentasi tindakan Keperawatan. Nilai OR(odds ratio) yaitu 8,769 artinya perawat yang berpengetahuan tinggi berpeluang 8,769 melakukan pendokumentasian Asuhan Keperawatan.


Pengetahuan merupakan salah satu faktor yang penting untuk terbentuknya tindakan atau perilaku seseorang, dimana pengetahuan responden tentang perilaku pencegahan menentukan bagaimana berperilaku baik. Hal ini sesuai dengan teori yang dikemukakan oleh Notoatmodjo (2003:121) bahwa pengetahuan merupakan domain yang sangat penting untuk terbentuknya tindakan seseorang.


Dari hasil penelitian, masih ada responden atau tenaga perawat yang berpengetahuan tinggi tapi tidak melakukan pendokumentasian asuhan keperawatan. Dimana kita ketahui semua tenaga kesehatan atau perawat di RSUD suliki ini adalah tamatan sekolah Tinggi, semua responden atau tenaga perawat seharusnya sudah  mengetahui atau mengerti secara terperinci bagaimana  kelengkapan dokumentasi tindakan Keperawatan tersebut, ternyata pengetahuan tinggi tidak menjamin seseorang untuk melakukan pendokumentasian asuhan keperawatan sebagaimana mestinya, selain itu pelaksanaan keperawatan pun tidak maksimal dan pendokumentasian juga menjadi suatu bukti bahwa perawat telah melakukan suatu tindakan dan melihat perkembangan pasien. 
Hasil wawancara dengan beberapa perawat yang bertugas di Ruang Instalasi Gawat Darurat dan ICU RSUD Suliki menunjukkan beberapa masalah pendokumentasian asuhan keperawatan antara lain : kurangnya motivasi perawat dalam pendokumentasian asuhan keperawatan, penulisan dokumen yang menyita waktu, dan berfokus pada pelayanan pasien. 

Untuk meningkatkan kepedulian perawat terhadap pendokumentasian, diharapkan kepada perawat untuk lebih pintar membagi waktu antara tugas dan kewajiban perawat dalam melakukan pendokumentasiaan. Manajemen waktu yang efektif dapat dilakukan dimulai dari diri sendiri untuk sadar melakukan apa yang seharusnya menjadi tanggung jawab kita sebagai seorang perawat. Dengan begitu, harapan pencapaian pengetahuan yang tinggi seiring dengan pendokumentasiaan yang lebih optimal. Tentu saja dengan pengetahuan yang tinggi pendokumentasiaan yang dilakukan jauh lebih baik dibandingkan dengan yang berpengetahuan rendah. 
b. Hubungan Sikap perawat dengan Kelengkapan Dokumentasi Tindakan Keperawatan.
Dapat dilihat bahwa dari 24 (61,5%) responden yang memiliki sikap negatif, sebanyak 17 responden (89,5%) yang tidak melaksanakan kelengkapan dokumentasi tindakan Keperawatan.Sedangkan dari 15 (38,5%) responden yang memiliki sikap positif, 2 responden (10,5%)  yang tidak melaksanakan kelengkapan dokumentasi tindakan Keperawatan.

Hasil analisis dengan uji chisquare adalah hubungan antara sikap perawat dengan pelaksanaaan dokumentasi Asuhan Keperawatan diperoleh nilai p=0,002 (p<0,05), berarti Ha diterima yaitu ada Hubungan Sikap Perawat Dengan Pelaksanaan dokumentasi Asuhan Keperawatan. Nilai OR(odds ratio) yaitu 15.786 artinya perawat yang bersikap negatif berpeluang 15.786  tidak melakukan pendokumentasian Asuhan Keperawatan.
Menurut WHO, sikap menggambarkan suka atau tidak suka seseorang terhadap objek. Sikap sering diperoleh dari pengalaman sendiri atau dari orang lain yang paling dekat. Sikap membuat seseorang mendekati atau menjauhi orang lain atau objek lain. Perubahan sikap sangat mungkin terjadi karena diantara ciri-ciri sikap adalah sikap bukan dibawa sejak lahir melainkan dibentuk atau dipelajari sepanjang perkembangan individu sehingga dapat berubah (Notoatmodjo, 2003).


Sesuai dengan teoritis bahwa dalam kehidupan bermasyarakat yang paling penting adalah masalah pembentukan sikap dan perubahan perilaku karena perubahan perilaku dan sikap merupakan tujuan atau upaya untuk berperilaku yang lebih baik (Purwanto, 2011).


Berdasarkan penelitian yang telah dilakukan, lebih dari separoh perawat yang memiliki sikap negatif terhadap kelengkapan dokumentasi tindakan keperawatan, hal ini seperti yang telah dibahas sebelumnya alasan perawat mengapa tidak melaksanakan kelengkapan dokumentasi tindakan keperawatan disebabkan karena kurangnya tanggung jawab perawat dalam melaksanakan tugasnya dengan baik, kurangnya motivasi perawat dalam pendokumentasian tindakan keperawatan, penulisan dokumen yang menyita waktu. Seperti hasil wawancara dengan beberapa perawat di IGD dan ICU bahwa pengisian dokumentasi tindakan keperawatan tersebut bisa dilakukan oleh perawat lain, apalagi ketika pasien banyak yang datang, terkadang pengisian kelengkapan dokumentasi tindakan tersebut bisa lupa. sikap yang negatif sangat berpengaruh terhadap tingkat kepuasan pelayanan kesehatan, dan juga sangat berpengaruh terhadap pendokumentasian tindakan keperawatan. Maka dari itu diharapkan agar perawat memiliki sikap yang positif karena sikap perawat yang positif berupa keyakinan, kemampuan, dan kecenderungan untuk melaksanankan kelengkapan dokumentasi tindakan keperawatan, sementara sikap yang positif, tentunya juga berpengaruh dalam melakukan pendokumentasian kelengkapan dokumentasi tindakan keperawatan, disebabkan seorang perawat merasa memiliki tanggung jawab terhadap apa yang seharusnya dilakukan dan dikerjakannya. 

BAB VI

PENUTUP
6.1 Kesimpulan


Berdasarkan hasil penelitian yang telah peneliti lakukan tentang Hubungan Faktor- Faktor Yang Mempengaruhi Perawat Terhadap Pelaksanaan Kelengkapan Dokumentasi Tindakan Keperawatan Di Instalasi Gawat Darurat dan Intensif Care Unit ( ICU) RSUD Suliki Kab. Lima puluh kota Tahun 2012. Dengan jumlah responden 39 perawat, maka dapat disimpulkan sebagai berikut:
6.1.1 Sebagian besar (82,1%) perawat memiliki pengetahuan Tinggi tentang pelaksanaan Kelengkapan Dokumentasi Tindakan Keperawatan.

6.1.2 lebih dari separoh (61,5%) masih memiliki sikap negatif tentang pelaksanaan Kelengkapan Dokumentasi Tindakan Keperawatan

6.1.3 Dapat dilihat bahwa lebih dari separoh (51,3%) responden yang tidak melaksanakan Kelengkapan Dokumentasi Tindakan Keperawatan.

6.1.4 Terdapat hubungan antara pengetahuan perawat dengan pelaksanaaan Kelengkapan Dokumentasi Tindakan Keperawatan dengan  nilai p=0,04 (p<0,05) dan OR(odds ratio) 8,769  

6.1.5 Terdapat Hubungan Sikap Perawat Dengan Pelaksanaan Kelengkapan Dokumentasi Tindakan Keperawatan dengan nilai p=0,002 (p<0,05) dan OR(odds ratio) 15.786  
6.2 Saran

6.2.1 Untuk meningkatkan kepedulian perawat terhadap kelengkapan pendokumentasian, diharapkan kepada perawat untuk lebih memperhatikan dan peduli terhadap kelengkapan pendokumentasiaan tindakan keperawatan. Karena kelengkapan pendokumentasian tersebut menjadi tanggung jawab kita sebagai seorang perawat. Dengan begitu, harapan pencapaian pengetahuan yang tinggi seiring dengan kelegkapan pendokumentasiaan yang lebih optimal. Tentu saja dengan pengetahuan yang tinggi pendokumentasiaan yang dilakukan jauh lebih baik dibandingkan dengan yang berpengetahuan rendah.

6.2.2 Seluruh perawat agar meningkatkan pemahamannya terhadap berbagai cara pendokumentasian keperawatan sehingga dapat dikembangkan dalam tatanan layanan keperawatan.
6.2.3  Diharapkan agar perawat bisa menindaklanjuti kelengkapan pendokumentasian tersebut melalui kegiatan tindakan keperawatan sebagai dasar untuk pengembangan kedisiplinan di Lingkungan Rumah Sakit dalam ruang lingkup keperawatan.
6.2.4 Bagi peneliti selanjutnya dapat melakukan penelitian yang sama tapi dengan variabel yang berbeda, dan juga agar data dan hasil penelitian ini dapat menjadi dasar untuk penelitian.  
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