
 

 

 

 

BAB I 

PENDAHULUAN 

 

A. Latar Belakang 

Keperawatan merupakan bagian integral yang tidak dapat dipisahkan dari 

upaya pelayanan kesehatan secara keseluruhan. Keperawatan adalah ilmu yang 

berkenaan dengan masalah-masalah fisik, psikologis, sosiologis, budaya dan 

spiritual dari individu (Depkes, 1995). Proses pendokumentasian merupakan 

sesuatu kegiatan menulis catatan yang berisi informasi tentang status dan 

perkembangan kondisi kesehatan klien serta semua kegiatan asuhan keperawatan 

yang dilakukan oleh perawat seperti pengkajian; diagnosa; perencanaan; tindakan 

dan evaluasi (Fisbach, 1991). Dokumentasi keperawatan merupakan bukti 

pencatatan dan pelaporan yang dimiliki perawat dalam melakukan catatan 

keperawatan yang berguna untuk kepentingan klien, perawat dan tim kesehatan 

dalam memberikan pelayanan kesehatan dengan dasar komunikasi yang akurat 

dan lengkap secara tertulis dengan tanggung jawab perawat (Nursalam, 2001). 

Dokumentasi keperawatan juga dapat digunakan sebagai bukti pencatatan dan 

pelaporan yang dimiliki perawat dalam melakukan catatan keperawatan yang 

berguna untuk kepentingan klien, perawat, dan tim kesehatan dalam memberikan 

pelayanan kesehatan dengan dasar komunikasi yang akurat dan lengkap secara 

tertulis dengan tanggung jawab perawat (Hidayat, 2000). Menurut Junttila et al 

(2000), masalah dan kekurangan dalam pencatatan keperawatan di seluruh dunia 

adalah tidak memadai, tidak tepat, salah penafsiran, tidak koheren, tidak 
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konsisten, tidak teratur, data paralel atau berlebihan, memakan waktu lama, dan 

tidak memiliki standar terminologi. Permasalahan yang dihadapi keperawatan di 

Indonesia saat ini adalah banyak perawat yang belum melakukan pelayanan 

keperawatan sesuai standar asuhan keperawatan yang disertai pendokumentasian 

yang lengkap (Hariyati, R.T., 1999). Selain itu banyak pihak menyebutkan 

kurangnya dokumentasi juga disebabkan karena banyak yang tidak tahu data apa 

saja yang harus dimasukkan dan bagaimana cara mendokumentasikan yang benar 

(Hariyati, R.T., 2002). Berdasarkan pengambilan data awal yang dilakukan 

peneliti pada tanggal 5 Maret 2012 melalui hasil observasi status pasien dan 

wawancara dengan 7 orang perawat dari 12 perawat di kamar operasi RSUD 

AM Parikesit Tenggarong didapatkan tidak adanya pendokumentasian 

perioperatif berupa asuhan keperawatan selama pasien berada di kamar operasi. 

Pendokumentasian asuhan keperawatan yang dilakukan selama ini hanya berupa 

pengkajian saja tetapi untuk dokumentasi berupa diagnosa, rencana, implementasi, 

dan evaluasi tidak dilakukan. Apabila perawat menulis ulang di status pasien hal 

itu dianggap menyita waktu yang sudah banyak dipergunakan dalam 

mempersiapkan kebutuhan operasi pasien.  

Aplikasi dokumentasi keperawatan perioperatif model AORN pertama kali 

dilaksanakan di Finlandia, menyusul kemudian negara-negara maju lainnya 

terutama Amerika dimana organisasi AORN (Association of periOperatif 

Registered Nurses) berdiri (Junttila et al, 2000). Sedangkan di negara Indonesia 

sendiri belum mengaplikasikan dokumentasi keperawatan perioperatif model 

AORN (Hartati 2010). Menurut Marilyn Chow et al, (2008), dari hasil 

penelitiannya menganalisis bagaimana para perawat menghabiskan waktu mereka 



3 

 

menggunakan time and motion study menemukan ada tiga kategori utama yang 

dilakukan oleh perawat yaitu dokumentasi, administrasi pengobatan, dan 

koordinasi perawatan antara pasien, dokter, keluarga dan sebagainya. Dari hasil 

wawancara dengan perawat di kamar operasi di RSUD AM Parikesit Tenggarong 

dikemukakan bahwa perawat di kamar operasi hanya melakukan 

pendokumentasian berupa checklist persiapan pasien pre operasi di ruang 

persiapan; timeout final verification; persiapan petugas alat dan ruangan bedah; 

checklist penghitungan kasa dan instrumen bedah serta checklist serah terima post 

operasi. Hasil kegiatan yang dilakukan oleh perawat tersebut belum menunjukkan 

asuhan keperawatan yang diterima oleh pasien. Dokumentasi asuhan keperawatan 

yang tidak terlaksana di ruang kamar operasi menyebabkan adanya kesimpulan 

bahwa pelaksanaan dokumentasi asuhan keperawatan perioperatif di kamar 

operasi secara keseluruhan dianggap kurang baik. 

Menurut Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia No. 

HK.02.02/MENKES/148/I/2010 tentang Izin dan Penyelenggaraan Praktik 

Perawat dalam pasal 12 ayat 1 dijelaskan bahwa perawat dalam melaksanakan 

praktik wajib untuk melakukan pencatatan asuhan keperawatan secara sistematis 

dan mematuhi standar. Dokumentasi yang benar pada proses keperawatan 

merupakan bukti pertanggung jawaban secara profesional dan legal, oleh karena 

itu pelaksanaan pendokumentasian merupakan aspek yang harus diperhatikan 

sehingga apa yang telah dilaksanakan telah tercatat dengan baik dan benar 

(Setyowati dan Kemala Rita, 1998). Apabila dokumentasi asuhan keperawatan 

tidak dilaksanakan dengan baik akan mengakibatkan ketidakkonsistenan asuhan 

keperawatan dan ketidakmampuan mengevaluasi terapi secara efektif (Patricia, 
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1997; Hidayat, 2001). Selain itu, juga akan berdampak pada perkembangan nilai 

mutu pelayanan keperawatan dan kepuasan pasien sebagai penerima jasa 

(Nursalam, 2001). Dokumentasi keperawatan merupakan suatu kegiatan yang 

mutlak harus ada untuk perkembangan keperawatan khususnya untuk 

meningkatkan mutu asuhan keperawatan. Esensi dari dokumentasi keperawatan 

ditunjukkan dalam pencatatan yang ditulis secara sistematis dan lengkap tentang 

proses asuhan keperawatan, meliputi : data pasien, diagnosa keperawatan, rencana 

asuhan keperawatan, tindakan keperawatan, dan hasil keperawatan (Hidayat, 

2001). Dokumentasi yang akurat melindungi baik pasien maupun perawat. Hal ini 

akan memiliki peran penting saat terjadi perkara malpraktik. Didokumentasikan 

atau tidak adalah sangat penting untuk pertahanan legal yang kuat. Sebaliknya bila 

pelayanan keperawatan yang diberikan kepada pasien yang didokumentasikan 

dengan baik oleh perawat akan meningkatkan kinerja perawat yang sesuai dengan 

standar asuhan keperawatan, akan dicapai peningkatan mutu rumah sakit dan 

keberhasilan saat akreditasi, serta memastikan memberi perlindungan kepada 

perawat dalam kasus-kasus gugatan hukum. 

Asscotation perawat kamar operasi mempromosikan perawatan pasien 

yang aman dan diakui sebagai otoritas untuk praktek ruang operasi yang aman dan 

sumber definitif untuk informasi dan prinsip-prinsip yang mendukung dalam 

praktik sehari-hari. Dokumentasi keperawatan perioperatif model AORN dibuat 

berdasarkan prinsip-prinsip standar praktik keperawatan perioperatif; 

menggambarkan proses keperawatan yang lengkap dan akurat dari sebelum, 

selama, dan sesudah operasi; dan telah di uji validitasnya terhadap PNDS 
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(Perioperatif Nursing Data Set) yang dikembangkan oleh organisasi AORN pada 

tahun 2010 ( Hartati, 2010 ). 

Menurut Marilyn Chow et al, (2008), dari hasil penelitiannya menganalisis 

bagaimana para perawat menghabiskan waktu mereka menggunakan time and 

motion study menemukan ada tiga kategori utama yang dilakukan oleh perawat 

yaitu dokumentasi, administrasi pengobatan, dan koordinasi perawatan antara 

pasien, dokter, keluarga dan sebagainya. Berdasarkan penelitian yang dilakukan 

oleh Lamak, M.K. (2009), tentang pendokumentasian berdasarkan time and 

motion study di IRNA Bedah A RSU Dr. Soetomo didapatkan pendokumentasian 

yang dilakukan perawat pada shift pagi dengan jumlah waktu normal 5,77 menit 

dan jumlah waktu standar 6,07 menit; pada shift sore jumlah waktu normal 2,45 

menit dan jumlah waktu standar 2,58 menit; dan pada waktu malam hari jumlah 

waktu normal 3,81 dan jumlah waktu standar 4,01. Dari hasil wawancara dengan 

perawat di kamar operasi di RSUD AM Parikesit Tenggarong dikemukakan 

bahwa perawat di kamar operasi hanya melakukan pendokumentasian berupa 

checklist persiapan pasien pre operasi di ruang persiapan; timeout final 

verification; persiapan petugas alat dan ruangan bedah; checklist penghitungan 

kasa dan instrumen bedah serta checklist serah terima post operasi. Hasil kegiatan 

yang dilakukan oleh perawat tersebut belum menunjukkan asuhan keperawatan 

yang diterima oleh pasien. Dokumentasi asuhan keperawatan yang tidak 

terlaksana di ruang kamar operasi menyebabkan adanya kesimpulan bahwa 

pelaksanaan dokumentasi asuhan keperawatan perioperatif di kamar operasi 

secara keseluruhan dianggap kurang baik. Dengan berkembangnya ilmu 

keperawatan terutama dalam hal pendokumentasian serta fakta bahwa di RSUD 
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AM Parikesit khususnya di kamar Operasi belum menerapkan pendokumentasian 

keperawatan  yang sesuai dengan standar praktek keperawatan perioperatif, maka 

peneliti ingin menganalisis penerapan dokumentasi keperawatan di Instalasi bedah 

sentral RSUD . AM Parikesit Tenggarong. 

B. Pokok Masalah  

Bagaimanakah penerapan standar keperawatan di instalasi bedah sentral  

RSUD AM Parikesit Tenggarong ? 

C. Tujuan Penelitian 

   1. Tujuan Umum 

 Menganalisis penerapan standar keperawatan di instalasi bedah sentral  

RSUD AM Parikesit Tenggarong. 

   2. Tujuan Khusus 

Tujuan Khusus dari penelitian ini adalah : 

a. Mengidentifikasi penerapan standar keperawatan perioperatif  pada fase 

sebelum (pre) operatif di instalasi bedah sentral RSUD AM Parikesit 

Tenggarong 

b.   Mengidentifikasi penerapan standar keperawatan perioperatif  pada fase 

selama (intra) operatif di instalasi bedah sentral RSUD AM Parikesit 

Tenggarong 

b. Mengidentifikasi penerapan standar keperawatan perioperatif  pada fase 

sesudah (post) operatif di instalasi bedah sentrak RSUD Am Parikesit 

Tenggarong 
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D. Manfaat Penelitian 

    1. Manfaat Teoritis 

Hasil penelitian ini menggambarkan penerapan standar keperawatan 

perioperatif  di instalasi bedah sentral RSUD AM Parikesit Tenggarong 

sehingga hasilnya dapat digunakan sebagai bahan masukan untuk 

pengembangan penelitian lebih lanjut khususnya dalam pengembangan ilmu 

manajemen keperawatan dalam meningkatkan mutu asuhan upaya 

keperawatan. 

    2.  Manfaat Praktis 

a. Bagi Rumah sakit 

Pilihan standar keperawatan perioperatif  sebagai dokumen tetap 

proses asuhan keperawatan perioperatif di instalasi bedah sentral dalam 

upaya meningkatkan mutu asuhan keperawatan dalam memberikan 

pelayanan asuhan keperawatan perioperatif terhadap pasien di instalasi 

bedah sentral  RSUD AM Parikesit Tenggarong. 

b. Bagi Perawat 

        Sebagai sarana dalam meningkatkan profesionalisme perawat 

khususnya dalam mendokumentasikan proses keperawatan perioperatif, 

sehingga mutu pelayanan asuhan keperawatan dapat ditingkatkan. 

 

c. Bagi Pasien 

Dengan penerapan standar keperawatan perioperatif , pasien dapat 

menerima pelayanan keperawatan yang menyeluruh, sehingga kepuasan 

pasien dapat tercapai. 
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