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PRAKATA

Alhamdulillah Puji syukur kami panjatkan ke hadirat Tuhan Yang Maha Esa, yang
telah memberikan rahmat dan karunia-Nya sehingga buku yang berjudul "Buku Ajar
Metodologi Keperawatan: Konsep dan Prinsip Dasar”, dapat terselesaikan. Topik
dalam buku ini dapat dijadikan perbandingan dan acuan bagi mahasiswa, praktisi, serta
akademisi di bidang keperawatan, khususnya dalam memahami dan mengaplikasikan
pendekatan metodologis yang tepat dalam melaksanakan asuhan keperawatan.

Metodologi ilmiah dan proses keperawatan adalah dua pendekatan yang memiliki
peran penting dalam menyelesaikan permasalahan pada klien. Keduanya
mengedepankan prinsip rasionalitas, sistematika, dan berpikir kritis untuk mencapai
tujuan yang sama, yaitu meningkatkan kualitas hidup individu dan masyarakat melalui
pelayanan kesehatan yang berbasis bukti (Fvidance Based).

Harapan kami, Buku ini dapat menjadi referensi yang informatif dan aplikatif bagi
para pembaca untuk lebih memahami bagaimana metode ilmiah dan proses
keperawatan saling melengkapi dalam merumuskan solusi terhadap permasalahan
keperawatan yang semakin kompleks.

Akhir kata, semoga buku ini dapat memberikan manfaat yang sebesar-besarnya
bagi perkembangan keilmuan keperawatan dan peningkatan kualitas pelayanan
kesehatan.

Jakarta, November 2024

Penulis
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BAB 1

KONSEP BERPIKIR KRITIS DAN PENGAMBILAN
KEPUTUSAN DALAM KEPERAWATAN

Pendahuluan

Seorang perawat dalam memberikan asuhan keperawatan akan selalu
dituntut untuk berpikir kritis dalam berbagai situasi. Penerapan berpikir kritis
dalam proses keperawatan dengan kasus nyata akan memberikan gambaran
tentang pemberian asuhan keperawatan yang komprehensif dan bermutu.
Berpikir merupakan suatu proses yang berjalan secara berkesinambungan
mencakup interaksi dari suatu rangkaian pikiran dan persepsi. Pikiran atau
memori menyimpan segala sesuatu dan hanya mengingat apa yang diperlukan
dan apa yang berarti dalam kehidupan. Dengan

demikian seseorang mampu menganalisis informasi yang didapat dan
mengembangkan kreativitas serta lebih berhasil dalam pemecahan masalah dan
pengambilan Keputusan.

Tujuan Intruksional dan Capaian Pembelajaran
Setelah selesai mempelajari materi pembelajaran yang diuraikan pada Topik
diharapkan mahasiswa mampu:

Menjelaskan pengertian berpikir kritis

Menjelaskan manfaat dan fungsi berpikir kritis
Memahami elemen berpikir kritis

Memahami model berpikir kritis dalam keperawatan
Memahami analisa berpikir kritis

Memahami berpikirlogis dan kreatif

Memahami karakteristik berpikir kritis

Memahami pemecahan masalah dalam berpikir kritis

© ®©® N o A W=

Memahami proses pengambilan keputusan berpikir kritis dalam keperawatan

Tujuan Intruksional:
Mahasiswa diharapkan mampu menerapkan berpikir kritis dalam
pengambilan keputusan dalam keperawatan
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Capaian Pembelajaran:

Setelah mempelajari sub pokok bahasan ini maka diharapkan mahasiswa
mampu:

1. Memahami tentang konsep berpikir kritis

2. Mengaplikasikan pengambilan Keputusan dalam keperawatan
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Uraian Materi

A. Konsep Berpikir Kritis

1.

Pengertian Berpikir Kritis

Berpikir merupakan suatu proses yang berjalan secara
berkesinambungan mencakup interaksi dari suatu rangkaian pikiran dan
persepsi. Sedangkan berpikir kritis merupakan konsep dasar yang terdiri
dari konsep berpikir yang berhubungan dengan proses belajar.
Pengertian berpikir kritis dalam keperawatan yang didalamnya dipelajari
defenisi, elemen berpikir kritis, model berpikir kritis, analisa berpikir kritis,
berpikir logis dan kreatif, krakteristik berpikir kritis, pemecahan
masalahdan langka-langka pemecahan masalah, proses pengambilan
keputusan, fungsi berpikir kritis, model penggunaan atribut, proses
intuisi, indikator, dan prinsip utama.

Seorang perawat dalam memberikan asuhan keperawatan akan
selalu dituntut untuk berpikir kritis dalam berbagai situasi. Penerapan
berpikir kritis dalam proses keperawatan dengan kasus nyata akan
memberikan gambaran kepada anda tentang pemberian asuhan
keperawatan yang komprehensif dan bermutu.

Para ahli (Pery dan Potter, 2005), berpikir kritis adalah suatu proses
dimana seseorang atau individu dituntut untuk mengintervensikan atau
mengevaluasi informasi untuk membuat sebuah penilain atau keputusan
berdasarkan kemampuan, menerapkan ilmu pengetahuan dan
pengalaman. Menurut Doengeus, M. E. dan Moorhaouse, M. F. (2001),
berpikir kritis adalah pengujian secara rasional terhadap ide-ide,
kesimpulan, pendapat, prinsip, pemikiran, masalah, kepercayaan, dan
tindakan.

Menurut Carpenito, LJ.(1997), berpikir kritis adalah suatu proses
pengujian yang menitikberatkan pendapat atau fakta yang mutahir dan
mengintervensikan serta mengevaluasikan pendapat-pendapat tersebut
untuk mendapatkan suatu kesimpulan tentang adanya perspektif
pandangan baru. Untuk lebih mengoptimalkan dalam proses berpikir
kritis setidaknya anda harus faham dari komponen berpikir kritis itu
sendiri, dan komponen berpikir kritis meliputi pengetahua dasar,
pengalaman, kompetensi, sikap dalam berpikir kritis,
standar/karakteristik berpikir kritis. Keterampilan kognitif yang digunakan
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dalam berpikir kualitas tinggi memerlukan disiplin intelektual, evaluasi
diri, berpikir ulang, oposisi, tantangan dan dukungan.
2. Manfaat Dan Fungsi Berpikir Kritis
Berpikir kritis sangat diperlukan oleh perawat dalam memberikan
asuhan keperawatan kepada pasien. Perawat dalam memberikan asuhan
keperawatan pada pasien selain dituntut untuk memiliki keterampilan
sesuai dengan kompetensinya juga harus mampu berpikir kritis, sehingga
pekerjaan menjadi lebih praktis dan efektif dan bekerja sesuai dengan
standarnya, beberapa manfaat dan fungsi berpikir kritis dalam
keperawatan seperti berikut:
a. Penerapan profesionalisme
Seorang pemikir yang baik tentu juga seorang perawat yang baik.
Diperlukan oleh perawat, karena perawat setiap hari mengambil
keputusan, perawat menggunakan keterampilan  berpikir,
menggunakan pengetahuan dari berbagai subjek dan lingkungannya
serta menangani perubahan yang berasal dari stressor lingkungan.
b. Penting dalam membuat keputusan
Menurut Mz.Kenzie, critical thinking ditujukan pada situasi, rencana,
aturan yang terstandar dalam menggunakan pengetahuan untuk
mengembangkannya. Hasil yang diharapkan berupa keterampilan
guna mensintesa ilmu yang dimiliki untuk memilih tindakan.
Pelaksanaan keperawatan atau pelaksanaan tindakan keperawatan
adalah keterampilan dalam menguji hipotesa, untuk tindakan nyata,
menentukan tingkat keberhasilan, evaluasi keperawatan dan
mengkaji efektifitas tindakan. Oleh karena itu, perawat harus dapat
mengambil keputusan tentang pemenuhan kebutuhan dasar klien.
c. Argumentasi dalam keperawatan
Perawat dalam aktivitas sehari-harinya senantiasa dihadapkan pada
situasi harus berargumentasi untuk menentukan, menjelaskan
kebenaran,  mengklarifikasi  isu, memberikan  penjelasan,
mempertahankan terhadap suatu tuntutan/tuduhan yang dilakukan
oleh pasien, keluarga bahkan oleh masyarakat.
Menurut Marinner-Tomey, A. (1994). terkait dengan konsep berpikir
dalam keperawatan :
1) Berhubungan dengan situasi perdebatan
2) Debat tentang suatu isu
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3) Upaya untuk mempengaruhi individu/kelompok

4) Penjelasan yang rasional

Penerapan dalam Proses Keperawatan

Perawat harus mampu berpikir kritis pada setiap langkah proses

keperawatan, mengumpulkan data dan validasi. Perawat hendaknya

selalu berpikir kritis dalam melakukan observasi, dalam pengumpulan

data, dan mengelola data atau informasi dan isu yang muncul. Pada

penerapan proses asuhan keperawatan tahapan perumusan

diagnosa keperawatan adalah tahap pengambilan keputusan yang

paling kritis, karena pada saat menentukan masalah diperlukan

argumen secara rasional, sehingga masalah yang diangkat atau

ditetapkan lebih tajam dan rasional.

Seseorang yang berpikir dengan cara kreatif akan melihat setiap

masalah dengan sudut yang selalu berbeda meskipun obyeknya

sama, sehingga dapat dikatakan, dengan tersedianya pengetahuan

baru, seseorang profesional harus selalu melakukan sesuatu dan

mencari apa yang selalu efektif dan ilmiah dan memberikan hasil

yang lebih baik untuk kesejahteraan diri maupun orang lain.

Pada proses selanjutnya, apa fungsi atau manfaatnya berpikir kritis

bagi perawat? Manfaat berpikir kritis bagi perawat dalam melakukan

aktivitas atau pekerjaan keperawatan adalah sebagai berikut:

1) Penggunaan proses berpikir kritis dalam aktifitas keperawatan
sehari-hari.

2) Membedakan sejumlah penggunaan dan isu- isu dalam
keperawatan.

3) Mengidentifikasi dan merumuskan masalah keperawatan.

4) Menganalisis pengertian hubungan dari masing-masing indikasi,
penyebab dan tujuan, serta tingkat hubungan.

5) Menganalisis argumen dan isu-isu dalam kesimpulan dan
tindakan yang dilakukan.

6) Menguji asumsi-asumsi yang berkembang dalam keperawatan.

7) Melaporkan data dan petunjuk-petunjuk yang akurat dalam
keperawatan.

8) Membuat dan mengecek dasar analisis dan faliidasi data
keperawatan.
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9) Merumuskan dan menjelaskan keyakinan tentang aktifitas
keperawatan

10) Memberikan alasan-alasan yang relevan terhadap keyakinan dan
kesimpulan yang dilakukan.

11) Merumuskan dan menjelaskan nilai-nilai keputusan dalam
keperawatan

12) Mencari alasan-alasan kriteria, prinsip-prinsip dan akktifitas nilai-
nilai keputusan.

13) Mengefaluasi penampilan kinerja perawat dan kesimpulan
asuhan keperawatan.

3. Elemen Berpikir Kritis

Kreativitas adalah komponen utama dalam berpikir kritis. Dengan
kreativitas diharapkan perawat mampu membuat keputusan yang cepat
dan tepat, keputusan ini seringkali berdampak pada kesejahteraan dan
keselamatan jiwa pasien. Sehingga untuk mengamil keputusan yang baik,
perawat harus mampu berpikir kritis untuk mengumpulkan dan
menginterprestasikan informasi yang diperoleh selanjutnya diambil suatu
keputusan yang terbaik bagi pasien.

Dengan menggunakan kreativitasnya perawat akan menghasilkan
banyak gagasan, dapat memecahkan masalah lebih baik, meningkatkan
kemandirian dan percaya diri perawat walaupun sering menghadapi
tekanan oleh situai pekerjaan. Berbagai elemen yang digunakan dalam
berpikir kritis untuk membuat suatu keputusan dalam pemecahan
masalah, keperawatan serta kriteria yang digunakan dengan komponen
keterampilan dan sikap berpikir kritis. Elemen berpikir kritis tersebut
antara lain:

a. Menentukan tujuan
Menentukan atau merumuskan tujuan dalam proses keperawatan
merupakan tahapan yang paling utama dan paling penting. Tujuan
merupakan hasil yang ingin dicapai untuk mengatasi masalah yang
dihadapi atau dikeluhkan oleh pasien. Oleh karena itu, perawat
dituntut untuk mampu berpikir kritis, dengan berpikir kritis tujuan
yang dirumuskan atau ditentukan oleh perawat bisa tercapai atau
tidak dengan menetapkan kreteria hasil sesuai dengan standar
asuhan keperawatan.

b. Menyusun pertanyaan atau membuat kerangka masalah
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Menyusun pertanyaan atau merumuskan masalah keperawatan
(diagnosa keperawatan) merupakan keputusan kliniks mengenai
masalah pasien yang harus diidentifikasi dan divalidasi berdasarkan
data, informasi dan kondisi nyata yang dihadapi oleh pasien. Pada
tahapan ini perawat dituntut untuk berpikir kritis, karena untuk
mengangkat atau menyusun masalah keperawatan (diagnosa
keperawatan yang tepat dibutuhkan beberapa pengetahuan dan
kekerampilan yang harus dimiliki oleh perawat, seperti kemampuan
memahami beberapa masalah, faktor yang menyebabkan masalah,
batasan dan karakteristiknya, batasan atau ukuran normal dari
masalah tersebut, sehingga dapat diambil keputusan yang tepat
untuk memecahkan masalah yang diangkat secara rasional dan
objektif.
¢. Menunjukkan bukti
Kemampuan perawatan untuk menunjukkan bukti atau data dengan
cara memvalidasi data merupakan upaya untuk memberikan
justifikasi pada data yang telah dikumpulkan dengan melakukan
perbandingan data subjektif dan objektif yang didapatkan dari
berbagai sumber dengan berdasarkan standar nilai normal. Untuk itu
diperlukan kemampuan atau keterampilan berpikir kritis oleh
perawat.
4. Keterampilan Dalam Berpikir Kritis

Berpikir kritis adalah suatu proses pengaturan intelektual yang
berlangsung secara aktif dan disertai dengan mengonsep, menerapkan,
menganalisis, mengevaluasi informasi yang dikupulkan sebagai panduan
untuk mengambil suatu keputusan dan bertindak. Agar keputusan dan
tindakan yang diambil tidak merugikan pasien, maka perawat dituntut
pula untuk memiliki keterampilan analisis kritis, yaitu kemampuan untuk
menggunakan serangkaian pertanyaan terhadap situasi tertentu atau
gagasan untuk menentukan informasi dan gagasan penting serta
membuang informasi dan gagasan yang yang tidak berguna.

Perawat harus memiliki suatu keterampilan sehingga ia mampu
berpikir kritis, keterampilan berpikir kritis yang harus dimiliki oleh
perawat yaitu keterampilan berpikir secara induktif dan deduktif.

a. Berpikir secara Induktif
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Penalaran atau berpikir induktif adalah cara berpikir generalisasi
terbentuk dari serangkaian bukti atau fakta dan data hasil
pengamatan yang selanjutnya dibuat interprestasi kasus atau dibuat
suatu kesimpulan.
Berpikir secara Deduktif
Penalaran atau berpikir deduktif adalah cara berpikir sebaliknya, yaitu
cara berpikir dari sesuatu yang bersifat umum ke khusus. Dalam
berpikir kritis perawat, harus mampu membedakan pernyataan, bukti,
kesimpulan baik secara umum maupun khusus, penilaian dan opini.
Perawat perlu memastikann akurasi informasi dengan memeriksa
data-data atau dokumen lain.
Perawat senantiasa dituntut mampu dan terampil dalam berpikir
kritis, dan bagaimana caranya agar perawat mempunyai kemampuan
dan keterampilan dan berpikir kritis? Untuk dapat meningkatkan
kemampuan dan keterampilan dalam berpikir kritis dapat ditempuh
dengan berbagai cara atau metode, seperti; mengikuti pelatihan atau
pendidikan formal, beberapa cara berikut ini dapat membantu
meningkatkan berpikir kritis.
1) Komunikasi
Komunikasi dalam pengertian proses penyampaian ide, pikiran,
dan keahlian suatu pihak kepada pihak lain, mempercepat proses
pemahaman terhadap nilai-nilai baru. Selama proses komunikasi
berlangsung akan terjadi pertukaran informasi, masing-masing
orang akan mencurahkan isi pikirannya kepada orang lain.
Komunikasi yang efektif akan menghasilkan pengertian yang
menyeluruh tentang pikiran dan perasaan seseorang. Pikiran
manusia, selain memiliki pikiran subyetif memiliki juga pikiran
intersubyektif yaitu kemampuan untuk mengerti dan memahami
pikiran dan perasaan orang lain, mengerti apa yang diungkapkan
orang lain. Pikiran intersubjektif inilah yang digunakan dalam
komunikasi.
Seorang perawat, semakin sering berkomunikasi dengan
kliennya maka semakin terlatih dan semakin baik kemampuan
berpikirnya. Kemampuan berpikir intersubjektif yang baik ini
menyebabkan seseorang dapat mengerti informasi-informasi
dari orang lain dengan baik. Demikian pula, ia dapat mengetahui
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maksud sebenarnya dari informasi yang diterimanya, dapat
memahami mengapa seseorang mengemukakan suatu
pendapat, apa yang melatar belakanginya dan untuk tujuan apa.
Pada akhirnya dapat mengerti sistem nilai dan norma yang
mempengaruhi orang lain. Pemahaman tersebut dapat membuat
seseorang memiliki pengetahuan tentang banyaknya pendapat
yang berbeda-beda yang masing-masing memiliki kemungkinan
benar. Sehingga seseorang tidak kaku terhadap satu pendapat
saja. Proses dialektik pun akan terjadi setiap kali akan mengambil
tindakan. Hal ini tentu saja akan meningkatkan kemampuan kritis
terhadap diri sendiri, masyarakat dan objek di sekelilingnya.
Bentuk-bentuk komunikasi yang baik dilakukan dalam
meningkatkan kemampuan dan berpikir kritis banyak macamnya,
diantaranya adalah diskusi, tanya jawab, melakukan permainan-
permainan yang melibatkan proses komunikasi, dan memberikan
umpan balik kepada pendapat orang lain. Hal terpenting dalam
komunikasi adalah harus ada hubungan yang sejajar antara
peserta komunikasi.

Refleksi diri

Refleksi diri adalah suatu usaha untuk melihat kondisi diri kita,
apa yang sudah kita lakukan, dan apa-apa saja yang ada dalam
diri kita. Ada dua cara refleksi diri, yakni introspeksi dan
retrospeksi. Introspeksi adalah suatu kegiatan di mana kita
berusaha melihat ke dalam diri kita apa saja yang ada di sana
sekarang. Hal-hal yang kita lihat adalah keseluruhan diri kita
seperti pola pikir, nilai-nilai, perasaan dan sebagainya. Dengan
seringnya kita melihat ke dalam diri kita, kita akan tahu kondisi
diri kita, mana yang baik dan mana yang benar. Dengan
pengetahuan itu kita bisa lebih mudah memperbaiki atau
mengubahnya. Kita juga jadi kritis terhadap diri kita, termasuk
sistem nilai kita. Kita bisa memperbaiki dan mengubah sistem
nilai dan norma kita. Salah satu bentuk kegiatan introspeksi
adalah dengan cara bertanya kepada diri kita tentang apa saja
yang berkaitan dengan kondisi diri kita pada saat itu.
Retrospeksi adalah suatu kegiatan di mana kita berusaha melihat
ke dalam diri kita apa saja yang sudah dilakukan. Hal-hal yang
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kita lihat adalah keseluruhan dari apa yang sudah kita lakukan di
masa lalu, bisa dalam periode tertentu atau periode seluruh
hidup. Retrospeksi ini sebaiknya dilakukan berkaitan dengan
introspeksi. Dengan seringnya kita melihat ke dalam diri kita dan
apa saja yang sudah kita lakukan, kita akan tahu kondisi diri kita,
mana yang baik dan mana yang buruk di masa lalu dan di masa
kini. Dengan pengetahuan itu, kita bisa lebih mudah
memperbaiki atau mengubahnya. Kita juga jadi kritis terhadap
diri kita, termasuk sistem nilai dan norma yang dianut. Kita dapat
memperbaiki dan mengubah sistem nilai kita. Sama seperti
introspeksi, salah satu bentuk kegiatan retrospeksi adalah
dengan cara bertanya kepada diri kita tentang apa saja yang
sudah kita lakukan dan bagaimana hasilnya, kalau ada kesalahan
dimana letak kesalahan itu.

3) Penghayatan Proses
Penghayatan proses adalah kegiatan menelusuri proses
terjadinya sesuatu, mencari tahu mengapa dan bagaimana
sesuatu terjadi. Dengan melakukan kegiatan ini kita bisa lebih
mampu memahami mengapa sesuatu terjadi. Kita bisa lebih tahu
seluk-beluk  sesuatu. Selain itu, kebiasaan melakukan
penghayatan proses membuat pikiran terlatih melakukan
analisis, peka terhadap hal-hal yang tidak masuk akal, dan
mampu mengenali masalah secara jernih.
Dengan kemampuan tersebut kita bisa lebih kritis dalam berpikir.
Penghayatan proses ini bisa dilakukan dengan cara menanyakan
“apa, mengapa, bagaimana dan untuk apa sesuatu itu ada”.
Misalnya, apa itu peraturan? Mengapa orang harus mentaati
peratuan? Bagaimana peraturan dibuat? Untuk apa peraturan
dibuat? Selama belajar berpikir kritis diperlukan kebesaran hati
untuk menerima sesuatu yang baru, menerima sesuatu tanpa
memberikan penilaian begitu saja sebelum mempertimbang-
kannya masak-masak. Keterbukaan pikiran merupakan kunci
penting dalam mempelajari berpikir kritis. Berpikir kritis dapat
dikatakan sebagai usaha untuk memberdayakan pikiran, untuk
meningkatkan kemampuan kerja pikiran. Pikiran seperti parasut,
keduanya bekerja
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pada saat terbuka.

5. Model Berpikir Kritis Dalam Keperawatan

Penerapan pemikiran kritis dalam pendidikan keperawatan, dapat

digunakan tiga model, yaitu: feeling, vision model, dan examine model.

Penjelasannya yaitu sebagai berikut.

a.

b.

Feeling Model
Model ini menerapkan pada rasa, kesan, dan data atau fakta yang
ditemukan. Pemikir kritis mencoba mengedepankan perasaan dalam
melakukan pengamatan, kepekaan dalam melakukan aktifitas
keperawatan dan perhatian. Misalnya terhadap aktifitas dalam
pemeriksaan tanda vital, perawat merasakan gejala, petunjuk dan
perhatian kepada pernyataan serta pikiran klien.
Vision Model
Model ini dingunakan untuk membangkitkan pola pikir,
mengorganisasi dan perasaan untuk merumuskan hipotesis, analisis,
dugaan dan ide tentang permasalahan perawatan kesehatan klien,
beberapa kritis ini digunakan untuk mencari prinsip-prinsip
pengertian dan peran sebagai pedoman yang tepat untuk merespon
ekspresi.
Examine Model
Model ini dungunakan untuk merefleksi ide, pengertian dan visi.
Perawat menguji ide dengan bantuan kriteria yang relevan. Model ini
digunakan untuk mencari peran yang tepat untuk analisis, mencari,
meguji, melihat konfirmasi, kolaborasi, menjelaskan dan menentukan
sesuatu yang berkaitan dengan ide. Model berpikir kritis dalam
keperawatan menurut para ahli,
1) Julia B. George (1995)

Menurut Costa and Colleagues klasifikasi berpikir dikenal sebagai

“the six Rs"” yaitu:

a) Remembering (mengingat)

b) Repeating (mengulang)

c) Reasoning (memberi alasan)

d) Reorganizing (reorganisasi)

e) Relating (berhubungan)

f) Reflecting (merenungkan)
2) Lima model berpikir kritis
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a) Total recall

b) Habits (kebiasaan)

¢) Inquiry (penyelidikan/menanyakan keterangan

d) New ideas and creativity

e) Knowing how you think (mengetahui apa yang kamu
pikirkan)

Ada empat alasan mengapa perawat perlu berpikir kritis dalam
memberikan asuhan keperawatan kepada pasien, yaitu: deduktif, induktif,
aktifitas informal, aktivitas tiap hari, dan praktek. Untuk menjelaskan lebih
mendalam tentang definisi tersebut, alasan berpikir kritis adalah untuk
menganalisis penggunaan bahasa, perumusan masalah, penjelasan, dan
ketegasan asumsi, kuatnya bukti-bukti, menilai  kesimpulan,
membedakan antara baik dan buruknya argumen serta mencari
kebenaran fakta dan nilai dari hasil yang diyakini benar serta tindakan
yang dilakukan.

Analisis kritis merupakan suatu cara untuk mencoba memahami
kenyataan kejadian atau peristiwa dan pernyataan yang ada dibalik
makna yang jelas atau makna langsung. Analisis kritis mempersaratkan
sikap untuk berani menentang apa yang dikatakan atau dikemukakan
oleh pihak-pihak yang berkuasa. Analisis kritis merupakan suatu
kapasitas potensi yang dimiliki oleh semua orang demikian analisis kritis
tetap akan tumpul dan tidak berkembang apabila tidak di asa atau
dipraktekan.

Berpikir Logis Dan Kreatif

Berpikir logis adalah penalaran atau keterampilan berpikir dengan
tepat, ketepatan berpikir sangat tergantung pada jalan pikiran yang logis
dalam berpikir secara logis. Kita harus terampil untuk mengerti fakta,
memahami konsep hubungan dalam menarik kesimpulan.

Berpikir kreatif adalah berpikir lintas bidang yang ditandai dengan
karakteristik berpikir. Di samping itu berpikir kreatif juga menuntut
adanya pengikatan diri terhadap tugas yang tinggi yang artinya
kreatifitas menuntut disiplin yang tinggi dan konsisten terhadap bidang
tugas.

Karakteristik berpikir kritis dalam keperawatan adalah:
a. Konseptualisasi
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Konseptualisasi artinya proses intelektual membentuk suatu konsep.
Sedangkan konsep adalah fenomena atau pandangan mental
tentang realitas, pikiran-pikiran tentang kejadian, objek atribut, dan
sejenisnya. Dengan demikian, konseptualisasi merupakan pikiran
abstrak yang digeneralisasi secara otomatis menjadi simbol-simbol
dan disimpan dalam otak.

Rasional dan Beralasan

Artinya argumen yang diberikan selalu berdasarkan analisis dan
mempunyai dasar kuat dari fakta fenomena nyata.

Reflektif

Artinya bahwa seseorang pemikir kritis tidak menggunakan asumsi
atau presepsi dalam berpikir atau mengambil keputusan tetapi akan
menyediakan waktu untuk mengumpulkan data dan menganalisisnya
berdasarkan disiplin ilmu, fakta dan kejadian.

Bagian dari suatu sikap

Yaitu pemahaman dari suatu sikap yang harus diambil pemikir kritis
akan selalu menguji apakah sesuatu yang dihadapi itu lebih baik atau
lebih buruk dibanding yang lain.

Kemandirian berpikir

Seorang berpikir kritis selalu berpikir dalam dirinya tidak pasif
menerima pemikiran dan keyakinan orang lain menganalisis semua
isu, memutuskan secara benar dan dapat dipercaya.

Berpikir adil dan terbuka

Yaitu mencoba untuk berubah dari pemikiran yang salah dan kurang
menguntungkan menjadi benar dan lebih baik.

Pengambilan keputusan berdasarkan keyakinan

Berpikir kritis dingunakan untuk mengevaluasi suatu argumentasi
dan kesimpulan, mencipta suatu pemikiran baru dan alternatif solusi
tindakan yang akan diambil.

Watak (dispositions)

Seseorang yang mempunyai keterampilan berpikir kritis mempunyai
sikap skeptis, sangat terbuka, menghargai sebuah kejujuran, respek
terhadap berbagai data dan pendapat,respek tehadap kejelasan dan
ketelitian, mencari pandangan-pandangan lain yang berbeda, dan
akan berubah sikap ketika terdapat sebuah pendapat yang
diangapnya baik.

Konsep Berpikir Kritis dan Pengambilan Keputusan dalam Keperawatan 1 3



i.  Kriteria (criteria)
Dalam berpikir kritis harus mempunyai sebuah kriteria atau patokan.
Untuk sampai kearah mana maka harus menemukan sesuatu untuk
diputuskan atau dipercayai. Meskipun sebuah argumen dapat
disusun dari beberapa sumber pembelajaran, namun akan
mempunyai kriteria yang berbeda. Apabila kita akan menerapkan
standarlisasi maka haruslah berdasarkan relevansi, keakuratan fakta-
fakta, berdasarkan sumber yang kredibel, teliti, tidak berasal dari
logika yang keliru, logika yang konsisten dan pertimbangan yang
matang.

j. Sudut pandang
Yaitu cara memandang atau menafsirkan dunia ini, yang akan
menentukan konstruksi makna. Seseorang yang berpikir dengan
kritis akan memandang sebuah fenomena dari berbagai sudut
pandang yang berbeda.

7. Pemecahan Masalah Dalam Berpikir Kritis

Pemecahan masalah termasuk dalam langkah proses pengambilan
keputusan, yang difokuskan untuk mencoba memecahkan masalah
secepatnya. Masalah dapat digambarkan sebagai kesenjangan diantara
“apa yang ada dan apa yang seharusnya ada”. Pemecahan masalah dan
pengambilan keputusan yang efektif diprediksi bahwa individu harus
memiliki kemampuan berpikir kritis dan mengembangkan dirinya dengan
adanya bimbingan dan role model di lingkungan kerjanya.

Seorang perawat dalam pemecahan masalah harus senantiasa
mendapatkan informasi untuk mengklarifikasi sifat masalah dan mencari
solusi dalam pemecahan masalah yang dihadapi oleh klien. Kemudian
secara seksama mengevaluasi solusi dan memilih solusi terbaik untuk
diimplementasikan. Beberapa langkah-langkah dapat digunakan dalam
pemecahan masalah, seperti hal berikut:

a. Mengetahui hakekat dari masalah dengan mendefinisikan masalah
yang dihadapi.
Mengumpulkan fakta-fakta dan data yang relevan.
Mengolah fakta dan data.
Menentukan beberapa alternatif pemecahan masalah.
Memilih cara pemecahan dari alternatif yang dipilih.
Memutuskan tindakan yang akan diambil.

-0 a0 T
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g. Evaluasi.

Dalam proses pemecahan masalah untuk satu situasi dapat
digunakan untuk membantu dalam pemecahan pada situasi yang lain.
Beberapa pendekatan yang sering digunakan dalam pemecahan
masalah, adalah trial and error, intuisi, proses penelitian atau metode
ilmiah.

a. Trial and error
Trial and error adalah salah satu metode pemecahan masalah dengan
cara mencoba beberapa pendekatan sampai ditemukan satu solusi.
Seringkali metode trial and error tanpa mempertimbangkan alternatif
secara sistematis, sehingga sulit untuk dapat mengevaluasi tingkat
keberhasilannya.
Metode ini jika di terapkan dalam memberikan asuhan keperawatan
dapat membahayakan keselamatan klien, karena dapat berakibat
sangat fatal bagi kesehatan dan keselamatan jiwa klien bila
pendekatan yang digunakan tidak sesuai dengan situasi dan kondisi
klien. Akan tetapi, tidak sedikit perawat yang sering menggunakan
sistem pendekatan ini manakala ketersediaan logistik peralatan dan
sarana dan prasarana penunjang di puskesmas atau di rumah sakit
kurang atau tidak ada sama sekali.

b. Intuisi
Intusi adalah metode pemecahan masalah dengan cara memahami
atau mempelajari mengenai suatu hal tanpa memakai penalaran
yang disadari. Intuisi juga dikenal dengan sebutkan indera keenam,
firasat, insting perasaan. Sebagai pendekatan pemecahan masalah,
institusi dipandang sebagai bentuk dugaan, sehingga cara
pendekatan ini tidak dapat digunakan sebagai landasan dalam
pengambilan keputusan yang tepat.
Oleh karena itu, pengalaman sangat penting dalam mempertajam
intuisi karena
ketepatan dan kecepatan dalam penilaian untuk mengambil suatu
keputusan sering dipengaruhi seberapa sering perawat menghadapi
situasi yang serupa yang dialami oleh klien. Situasi ini biasanya
dihadapi oleh perawat yang bertugas di unit perawatan kritis atau
unit darurat yang sering kali memberikan perhatian yang lebih ketat
dari biasanya, pada klien yang sering kali kondisinya dapat berubah
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secara tiba-tiba. Meskipun pendekatan ini sering digunakan dalam
menghadapi situasi yang kritis, tetapi sebagai bagian pendekatan
dalam memecahkan masalah metode ini tidak dianjurkan untuk
perawat, terutama bagi perawat pemula atau mahasiswa karena
biasanya mereka kurang memiliki dasar pengetahuan dan
pengalaman klinik untuk membuat penilaian atau pengambilan
keputusan yang tepat.
c. Proses Penelitian atau Metode IImiah

Metode pemecahan masalah dengan pendekatan proses penelitian
atau metode
ilmiah adalah pendekatan yang sistematis, logis dan resmi untuk
memecahkan masalah. Perawat profesional sering kali bekerja
dengan beberapa tenaga profesional lain dengan situasi dan kondisi
yang tak terkontrol, sehingga membutuhkan pendekatan modifikasi
terhadap metode ilmiah untuk memecahkan masalah klien.
Metode pemecahan masalah ini sangat cocok untuk diterapakan oleh
perawat dalam memberika asuhan keperawatan, sehingga asuhan
keperawatan yang diberikan memberikan rasa kepuasan pada klien.

8. Proses Pengambilan Keputusan Berpikir Kritis Dalam Keperawatan

Keputusan dalam penyelesaian masalah adalah kemampuan
mendasar bagi praktisi kesehatan, khususnya dalam asuhan keperawatan
dan kebidanan. Tidak hanya berpengaruh pada proses pengelolaan
asuhan keperawatan dan kebidanan, tetapi penting untuk meningkatkan
kemampuan merencanakan perubahan. Perawat dan bidan pada semua
tingkatan posisi klinis harus memiliki kemampuan menyelesaikan
masalah dan mengambil keputusan yang efektif, baik sebagai
pelaksana/staf maupun sebagai pemimpin.

Penyelesaian masalah dan pengambilan keputusan bukan
merupakan bentuk sinonim. Pemecahan masalah dan proses
pengambilan keputusan membutuhkan pemikiran kritis dan analisis yang
dapat ditingkatkan dalam praktek. Pengambilan keputusan merupakan
upaya pencapaian tujuan dengan menggunakan proses yang sistematis
dalam memilih alternatif. Tidak semua pengambilan keputusan dimulai
dengan situasi masalah.

Ada lima hal yang perlu diperhatikan dalam pengambilan keputusan:
a. Dalam proses pengambilan keputusan tidak terjadi secara kebetulan.
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b. Pengambilan keputusan tidak dilakukan secara sembrono tapi harus
berdasarkan pada sistematika tertentu:

1) Tersedianya sumber-sumber untuk melaksanakan keputusan
yang akan diambil.

2) Kualifikasi tenaga kerja yang tersedia

3) Falsafah yang dianut organisasi.

4) Situasi lingkungan internal dan eksternal yang akan
mempengaruhi administrasi

5) dan manajemen di dalam organisasi.

¢. Masalah harus diketahui dengan jelas.

Pemecahan masalah harus didasarkan pada fakta-fakta yang

terkumpul dengan sistematis.

e. Keputusan yang baik adalah keputusan yang telah dipilih dari
berbagai alternatif yang telah dianalisa secara matang.

Proses intuisi merupakan pendorong utama untuk benar logis
(masuk akal) sekaligus pemicu aktifitas berpikir bagi siswa. Untuk itu perlu
adanya upaya pemilihan pendekatan

pembelajaran yang tepat dan efektif sehingga kemampuan berpikir
yang diharapkan mampu mengoptimalkan serta memupuk sikap positif
dan pola berpikir yang membudaya dalam mengatasi permasalahan di
dunia nyata (real world). Salah satu solusi yang dipandang tepat untuk
mewujudkan tuntutan tersebut adalah pendekatan kontekstual berbasis
intuisi sebagai suatu pendekatan yang diawali dengan berintuisi informal
dalam menyelesaikan masalah berkonteks yang dirancang secara kusus.

Kegiatan berpikir kritis dapat dilakukan dengan melihat penampilan
dari beberapa perilaku selama proses berpikir kritis itu berlangsung.
Perilaku berpikir kritis seseorang dapat dilihat dari beberapa aspek:

a. Relevance yaitu keterkaitan dari pernyataan yang dikemukan.
b. Importance, yaitu penting tidaknya isu atau pokok-pokok pikiran
yang dikemukaan.

1) Novelty, yaitu kebaruan dari isi pikiran, baik dalam membawa
ide-ide atau informasi baru maupun dalam sikap menerima
adanya ide-ide orang lain.

2) Outside material, yaitu menggunakan pengalamanya sendiri atau
bahan-bahan yang diterimanya dari perkuliahan.
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3) Ambiguity clarified, yaitu mencari penjelasan atau informasi lebih
lanjut jika dirasakan ada ketidakjelasan.

4) Linking ideas, yaitu senantiasa menghubungkan fakta, ide atau
pandangan serta mencari data baru dari informasi yang berhasil
dikumpulkan Justification, yaitu memberi bukti-bukti, contoh,
atau justifikasi terhadap suatu solusi atau kesimpulan yang
diambilnya. Termasuk di dalamnya senantiasa memberikan
penjelasan mengenai keuntungan dan kerugian dari suatu situasi
atau solusi.

Bagaimana indikator bahwa seseorang telah berpikir kritis?
Beberapa indikator yang dapat digunakan untuk menilai apakah
seseorang telah berpikir kritis. Hidayat, A. Aziz, A. (2004), mengidentifikasi
delapan kerakteristik berpikir kritis, yakni meliputi:

a. Kegiatan merumuskan pertanyaan
b. Membatasi permasalahan
¢. Menguji data-data
d. Menganalisis berbagai pendapat
e. Menghindari pertimbangan yang sangat emosional
f.  Menghindari penyederhanaan berlebihan
g. Mempertimbangkan berbagai interpretasi
h. Mentolerasi ambiguitas
B. Latihan

1. Berpikir kritis adalah suatu proses dimana seseorang atau individu
dituntut untuk mengintervensikan atau mengevaluasi informasi untuk
membuat sebuah penilain atau keputusan berdasarkan kemampuan,
menerapkan ilmu pengetahuan dan pengalaman.

Pengertian tersebut menurut ....
A. Bandman (1988)

B. Pery dan Potter (2005)

C. Abraham Maslow

D. Fahleti

2. Manfaat berpikir kritis bagi seorang perawat adalah, kecuali ....
A. Penerapan etis
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3.

4.

5.

B. Pengetahuan tehnis dan keterampilan tekhnis
C. Penting dalam membuat keputusan
D. Argumentasi dalam keperawatan

Metoda berpikir kritis menurut Freely debate adalah kecuali ....
A. Individual decision group

B. Persuasi

C. Propaganda

D. Problem solving

Elemen berpikir kritis antara lain, kecuali ....
A. Menentukan tindakan

B. Menyusun pertanyaan

C. Menujukan bukti

D. Menganalisis konsep

Dalam penerapan pembelajaran pemikiran kritis di pendidikan
keperawatan, dapat digunakan tiga model berikut ini, kecuali ....

A. Feeling

B. Vision model

C. Examine model

D. Nursing model

C. Glosarium

1.

Berpikir kritis: pengujian secara rasional terhadap ide-ide, kesimpulan,
pendapat, prinsip, pemikiran, masalah, kepercayaan, dan tindakan.
Berpikir logis: penalaran atau keterampilan berpikir dengan tepat,
ketepatan berpikir sangat tergantung pada jalan pikiran yang logis dalam
berpikir secara logis.

Berpikir kreatif: berpikir lintas bidang yang ditandai dengan karakteristik
berpikir

Proses Keperawatan: metode sistematis yang menggunakan penalaran
ilmiah, pemecahan masalah dan pemikiran kritis untuk mengarahkan
perawat dalam merawat pasien secara efektif
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BAB 2

PENERAPAN METODE PROSES KEPERAWATAN
DALAM LAYANAN ASUHAN KEPERAWATAN
PROFESIONAL

Pendahuluan

Dewasa ini perkembangan dunia keperawatan cukup menggembirakan,

walau disana-sini masih belum dirasakan maksimal. Hal tersebut dipengaruhi oleh

berbagai faktor yang antara lain adalah masih rendahnya profesi perawat itu

sendiri dalam melaksanakan asuhan keperawatan melalui metode proses

keperawatan. Hal tersebut sangat besar pengaruhnya mengingat tugas dan

tanggung jawab perawat sebagai suatu profesi yang profesional hanyalah dapat

dibuktikan melalui pelaksanaan metode proses keperawatan yang maksimal.

Maka untuk kesinergisitas dalam memperjuangkan perkembangan profesi

keperawatan kearah profesionalisme, dapat diperhatikan hal sebagai berikut:

1.

Persiapan Sumber Daya Perawat (SDM)

a.

a. Kognitif: penguasaan berbagai disiplin ilmu sangatlah penting sebagai
pedoman dalam melaksanakan tugas keperawatan. Disiplin ilmu
dimaksud antara lain: Ilmu penyakit, ilmu keperawatan, ilmu komunikasi,
Tumbang, Anatomi fisiologi, Phatofisiologi, ilmu budaya, ilmu psikologi,
dll. (Dapat diraih melalui pendidikan formal, seminar, lokakarya, diskusi
ilmiah, dll.)

Psikomotor: Ketrampilan yang memadai tentang tindakan keperawatan,
pedoman dan acuannya harus sesuai dengan standar praktek
keperawatan yang telah ditentukan Dapat dipertajam melalui pelatihan-
pelatihan & praktek klinik maupun praktek laboratorium.

Affektif: Sikap dan perilaku seorang perawat yang menjamin terciptanya
hubungan yang harmonis antara pasien — perawat maupun perawat
dengan tenaga kesehatan lainnya.(Swierczek 1989)

Sarana dan prasarana yang memadai

Police / kebijakan pimpinan.

Penerapan Metode Proses Keperawatan
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Semoga dengan tersusunnya buku ajar ini akan dapat meningkatkan
pengetahuan tentang proses keperawatan bagi mahasiswa D.III keperawatan
yang pada muaranya akan dapat diterapkan dalam pelaksanaan pelayanan
keperawatan pada semua tatanan pelayanan kesehatan seperti rumah sakit
puskesmas maupun pada tatanan kelompok khusus.(Notoatmodjo soekidjo
2023)

Tujuan Intruksional:

1. Memahami prosedur dan tatacara tahap pengkajian

2. Memahami prosedur dan tatacara tahap perumusan diagnosis keperawatan
3. Memahami prosedur dan tatacara tahap perencanaan dalam keperawatan

4. Memahami prosedur dan tatacara tahap pelaksanaan tindakan keperawatan
5. Memahami prosedur dan tatacara tahap evaluasi dalam proses keperawatan.

Capaian Pembelajaran:
Memahami dan menerapkan Proses Keperawatan dalam layanan asuhan
keperawatan sesuai konsep dalam buku SDKI, SIKI dan SLKI dari PPNI R.I
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Uraian Materi

Konsep Proses Keperawatan dalam layanan asuhan keperawatan.
A. Berbagai pandangan tentang konsep keperawatan.

1.

Konsep Keperawatan: Suatu bentuk pelayanan profesional sebagi
bagian integral dari pelayanan kesehatan yang berbentuk pelayanan
biologis, psikologis, sosial & spiritual secara komprehensip, ditujukan
kepada individu, keluarga dan masyarakat baik yang sehat maupun yang
sakityang mencakup siklus hidup manusia.

Proses Keperawatan: tindakan yang berurutan, dilakukan secara
sistimatis untuk menentukan masalah pasien, membuat perencanaan
untuk mengatasinya, melaksanakan rencana tersebut atau menugaskan
orang lain untuk melaksanakannya dan mengevaluasi keberhasilan
secara efektif akan masalah yang diatasinya. Yura & Walsh (7983).
Proses keperawatan: Serangkaian langkah-langkah yang saintifik yg
membantu perawat dgn menggunakan ilmu pengetahuan untuk
mendiagnosa kekuatan dan kebutuhan keperawatan yang dibutuhkan
individu & mengimplementasikan dalam bentuk rencana untuk
ketercapaian tujuan mempertahankan dan mengupayakan fungsi bio-
psiko-sosio-spiritual secara optimal. Undberg, Hunter & Kruszewski, 1990.
Proses keperawatan adalah metode sistematis yang menggunakan
penalaran ilmiah, pemecahan masalah dan pemikiran kritis untuk
mengarahkan perawat dalam merawat pasien secara efektif (Altamier,
2010).

Asuhan keperawatan (Askep) adalah rangkaian interaksi Perawat
dengan Klien dan lingkungannya untuk mencapai tujuan pemenuhan
kebutuhan dan kemandirian Klien dalam merawat dirinya (UUKep.
38/2014

B. Karakteristik Proses Keperawatan.

1.

2.

Sistimatis.

Terdiri dari beberapa tahapan yang dimulai dari tahap pengkajian,
diagnosa keperawatan, perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi.
Dinamis.

Setiap tahapan dapat diperbaharui apabila situasi klien berubah.

Penerapan Metode Proses Keperawatan
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3.

5.

Interpersonal.

Lebih berpusat kepada klien dari pada kepada tugas karena klien
merupakan individu yang bersifat unik, melalui P.K. perawat bekerja sama
dgn.klien untuk memenuhi kebutuhan dasar klien.

Bersifat umum.

Merupakan metode yang praktis yang dipergunakan pada individu,
keluarga dan masyarakat baik yang sehat maupun yg sakitdiberbagai
tingkat usia, keadaan/situsi.

Diarahkan kepada upaya pencapaian tujuan.

Perawat dan Klien bekerja sama untuk mengidentifikasi tujuan yang

spesifik.

C. Keuntungan Menggunakan Proses Keperawatan

1.

o vk~ W

Kerangka yang terorganisir
Berfokus pada respons manusia
Pengambilan keputusan terstruktur
Keterlibatan pasien

Bahasa yang umum

Kontribusi ekonomi

D. Langkah-Langkah Dalam Proses Keperawatan.

1.

Tahap Pengkajian

Merupakan dasar utama atau langkah awal dari proses
keperawatan secara keseluruhan. Pada tahap ini semua data / informasi
tentang klien yang dibutuhkan dikumpulkan dan dianalisa untuk
menentukan diagnosa keperawatan.

Tujuan Tahap Pengkajian
a. Mengumpulkan data secara sistematis

b. Untuk mendapatkan informasi yang relevan tentang kekuatan dan
kebutuhan klien.

c. Mengidentifikasi dan mendapatkan data mengenai klien perawat
dank lien mendapatkan masalah (YURA DAN WALSH)

d. Untuk interprestasi dan menentukan diagnose (ERICKSON, TONLIN
DAN SWAIN)
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Tabel 2.1 Data Subjektif vs Data Objektif

Data Subjektif Data Objektif
Data dari pernyataan pasien maupun Data hasil pemeriksaan fisik oleh

keluargannya. perawat

*"Punggungku sakit" * Gelisah

*"Saya belum buang air besar selama 3 hari * Akral hangat

*"Tensi saya biasanya 140/90" * Tonus otot lemah

* "Saya pasrah dengan kondisi suami saya * Wajah meringis

* "Dia tidak bisa tidur nyenyak" *Hb 12 gr/dL

* Pasien mengatakan tidak tahu apa yang *Glukosa 107 gr/dL

harus dilakukan

2. Tahap Penegakan Diagnosis

Diagnosis keperawatan merupakan suatu penilaian klinis mengenai
respon klien terhadap masalah kesehatan atau proses kehidupan yang
dialaminya baik yang berlangsung aktual maupun yang potensial. (SDKI
PPNI RI)

Proses menarik kesimpulan dari data yang dikumpulkan tentang
pasien dgn menggunakan clinical judgement (penilaian klinis)
a. Menjadi dasar penentuan intervensi keperawatan
b. Dapat berubah sesuai dengan perkembangan pasien
c. Tipe Diagnosis Keperawatan: Aktual, Risiko dan Promosi Kesehatan

1) Aktual: Menggambarkan respon klien terhadap kondisi
Kesehatan atau proses kehidupannyayang menyebabkan klien
mengalami masalah Kesehatan.

2) Risiko: Menggambarkan respon klien terhadap kondisi
Kesehatan atau proses kehidupannya yang dapat menyebabkan
klien beresiko mengalami masalah Kesehatan.

3) Promkes: Menggambarkan adanya kenginan dan motivasi klien
untuk meningkatkan kondisi Kesehatannya ke tingkat yang lebih
baik atau optimal.(Standar Diagnosis Keperawatan Indonesia
2016)

Penerapan Metode Proses Keperawatan
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Berdasarkan Standar Diagnosis Keperawatan Indonesia perumusan
atau penulisan dengan jenis diagnosis keperawatan. Terdapat dua
metode perumusan diagnosis, yaitu:

Penulisan Tiga Bagian (Three Part) dan penulisan dengan dua
bagian (Two Part)

Untuk lebih jelasnya dapat dilihat pada tabel dibawah ini:

Penulisan Three Part
» Diagnosis Aktual

Masalah berhubungan dengan Penyebab
dibuktikan dengan Tandal/Gejala
Penulisan Two Pirt
» Diagnosis Risiko
Masalah dibuktikan dengan Faktor Risiko

» Diagnosis Promosi Kesehatan

Gambar 2.1 Penulisan Three Part & Two Part

Contoh Perumusan Diagnosis berdasarkan buku SDKI PPNI

(Bersihan Jalan NapasB\\ (L0101} PILIH KRITERI &
v —
ersihkan sekret atau ODNT napas untuk HASIL YANG SE
mempertahankan jalal as tetap paten. -
(Ekspertasl wkat . Nomor Kode Panggil

%meﬂa Hasil ™\

N Label Luaran

Batuk efektif

oot N Definisi Luaran
Produksi sputum 1
Mengi 1
Wheezin, 1 .
Makonkat: oach 1 N Ekspektasi Luaran

neonatus)

Dispnea 1 2 3 B
Ortopnea 1 2 3 4 5
Sulit bi 1 2 3 4 5 SR 2
it 1 5 - : * N Kriteria Hasil dan Skor
Gelisah 1 2 3 4 5

Memburuk | CUKP Sedang  CUKUP  Membaik
Frekuensi napas 1 2 3 4 5
Pola napas 1 2 3 4 5

Gambar 2.2 Perumusan Diagnosis berdasarkan buku SDKI PPNI
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3. Tahap Perencanaan Keperawatan

Tahap ini merupakan penyusunan rencana tindakan keperawatan

yang akan dilaksanakan untuk mengatasi masalah pasien sesuai dengan

diagnosis keperawatan yang telah ditentukan dengan tujuan agar i

kebutuhan pasien dapat terpenuhi.

Intervensi keperawatan adalah segala treatment yang dikerjakan
oleh perawat yang didasarkan pada pengetahuan dan penilaian klinis
untuk mencapai luaran (outcome) yang diharapkan(Tim Pokja SIKI 2018)

a. Kegunaan dari rencana tindakan tersebut adalah:

1)

5)

Sebagai Alat komunikasi baik sesama perawat maupun tim
kesehatan lainnya.

Meningkatkan keseimbangan dalam pelaksanaan asuhan
keperawatan

Menjelaskan tindakan keperawatan yang harus dilkaksanakan
Dasar pendekatan yang sistematis terhadap Asuhan
keperawatan.

Sebagai penghubung dalam pemenuhan kebutuhan pasien.

b. Klasifikasi intervensi keperawatan.

Sistem klasifikasi standar intervensi keperawatan Indonesia terdiri

dari 5 (lima) kategori dan 14 (empat belas) sub-kategori dengan
uraian sebagai berikut:(Tim Pokja SIKI 2018)

1)

Fisiologis : Kategori intervensi keperawatan yang ditunjukkan

untuk mendukung fungsi fisik dan regulasi homeostatis, yang

terdiri atas:

a) Respirasi, yang memuat kelompok intervensi keperawatan
yang memulihkan fungsi pernapasan dan oksigenasi

b) Sirkulasi, yang membuat kelompok intervensi yang
memulihkan fungsi jantung dan pembuluh darah

c) Nutrisi dan cairan, yang memuat kelompok intervensi yang
memulihkan fungsi gastrointestinal, metabolisme dan
regulasi cairan atau elektrolit

d) Eliminasi, memuat kelompok intervensi yang memulihkan
fungsi eliminasi fekal dan urinaria

e) Aktivitas dan istirahat, yang memuat kelompok intervensi
yang memulihkan fungsi muskuloskeletal, penggunaan
energi serta istirahat atau tidur
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f)  Neurosensori memuat kelompok intervensi yang
memulihkan fungsi otak dan saraf

g) Reproduksi dan Seksualitas, yang memuat kelompok
intervensi yang melibatkan fungsi reproduksi dan seksualitas

Psikologis: Kategori intervensi keperawatan yang ditujukan untuk

mendukung fungsi dan proses mental yang terdiri atas:

a) Nyeri dan Kenyamanann: Memuat kelompok intervensi yang
meredakan nyeri dan meningkatkan kenyamanan

b) Integritas Ego: Memuat kelompok intervensi yang
memulihkan kesejahteraan diri sendiri secara emosional

c) Pertumbuhan dan Perkembangan: Memuat kelompok
intervensi yang memulihkan fungsi pertumbuhan dan
perkembangan

Perilaku

Kategori intervensi keperawatan yang ditujukan untuk

mendukung perubahan perilaku atau pola hidup sehat, yang

terdiri atas:

a) Kebersihan Diri, yang memuat kelompok intervensi yang
memulihkan perilaku sehat dan merawat diri

b) Penyuluhan dan Pembelajaran, yang memuat kelompok
intervensi yang meningkatkan pengetahuan dan perubahan
perilaku sehat

Relasional

Kategori intervensi keperawatan yang ditujukan untuk

mendukung hubungan interpersonal atau interaksi sosial, terdiri

atas: Interaksi Sosial, yang membuat kelompok intervensi yang

memulihkan hubungan antara individu dengan individu lainnya

Lingkungan

Kategori intervensi keperawatan yang ditujukan untuk

mendukung keamanan lingkungan dan menurunkan risiko

gangguan kesehatan, yang terdiri atas:

Keamanan dan Proteksi, yang memuat kelompok intervensi yang

meningkatkan keamanan dan menurunkan risiko cedera akibat

ancaman dari lingkungan internal

maupun eksternal.(Muhammadiyah 2024)
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Tahap perencanaan ini meliputi 3 kegiatan utama yaitu : (Grindle

1980)

a.

Menentukan prioritas diagnosis keperawatan

b. Menetapkan hasil (outcome) yang diharapkan

C.

Menentukan intervensi keperawatan yang tepat

Intervensi keperawatan terdiri atas 3 tipe:

a.

Independent (nurse-initiaded)

b. Dependent (physician-initiated)

(o

Collaboration

Penyusunan Intervensi Keperawatan menggunakan pendekatan

OTEK
Tabel 2.2 Contoh Penentuan Intervensi Keperawatan
1. | Observasi
e Mengamati data status kesehatan pasien
2. | Terapeutik
e Memulihkan status kesehatan atau mencegah pemburukan
masalah
3. | Edukasi
e Meningkatkan Pengetahuan/kemampuan merawat diri
4. | Kolaborasi
e Bekerja sama dengan perawat atau tenaga kesehatan lainnya.

PILIH TINDAKAN
YANG SESUAI

* Tuliskan label intervensi

sesuai standar

* Tindakan dapat ditambah,
dikurangi atau dimodifikasi

» Tuliskan tindakan secara
sistematis (urutan OTEK)

Manajemen Jalan Napas 101011

Definisi
Mengidentifikasi dan mengelola kepatenan jalan napas.

Tindakan
Observagi =

- Pertahankan kepatenan jalan napas dengan head-filt dan chin-lift (jaw-thrust jika curiga
trauma servikal
I "Posisikan semi-Fowler atau Fowler |

FBerkanmnamhengal 1

- Lakukan fisioterapi dada, jika perfu

- Lakukan penghisapan lendir kurang dari 15 detik

- Lakukan hiperoksigenasi sebelum penghisapan endotrakeal
- Keluarkan sumbatan benda padat dengan forsep McGill
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NoM 000-0-001 )
METODE RENCANA ASUHAN KEPERAWATAN st iy Y
Tiogsal Wit - 30 Maret 1984
ISI AN Tanggal : 20/06/2021 Jay: 1005 N ———
Perencanaan Keperawatan
vepi Kpein . Luarandan Kﬂicl’lﬂiull = lnurvmlr i(cpmwmn
(F I LL TEX T) Bersihan Jalan Napas Tidak | Setelah dilakukan intervensi ij‘f“‘" Jalan Napas :
Efektif b/d Wpersekresi jalan |~ selama 3 x 24 jam, Bersihan | * Monitor pola was (frekuans«, kedalaman,
napas, sekresi yang tertahan, | Jalan Napas meningkat, "5""“ nape) baptjm
merokok aktif d/d dengan kritria hasi: - Mcn{tor bunyi napas wheezing tiap 1 jam
- Batuk tidak efektif - Batuk efektif meningkat | = r{omto‘r Sputum (jumlah, wama, aroma)
- Sputum berlebih - Sputum menurun tmp' Ljm
- Terdengar wheezing - Wheezing menurun - Posafnkan semi Fowler atau Fowler
= Dispnea - Dispnea meurun = Berkan minum hangat
- RR 32 K/menit - RR 12-20 ¥/ment = Anjurkan asupan cairan 2000 ml/hari
= Ajarkan teknik batuk efektif
= Kolaborasi pemberian mukolitik NAC 200
mg 3x1 PO
/)

Gambar 2.3 Contoh penulisan perencanaan dalam blanko RS

7. Tahap Pelaksanaan (Implementasi)
Tahap Implementasi merupakan proses pelaksanaan suatu rencana
tindakan yang telah ditentukan sebelumnya (Rasalinda Alfaro.RN.1986)
Tujuannya adalah untuk membantu klien dalam mencapai tujuan
yang telah ditetapkan, yang mencakup peningkatan derajat kesehatan,
pencegahan penyakit, pemulihan kesehatan dan menfasilitasi mekanisme
copping.
Hal-hal
implementasi keperawatan

yang perlu diperhatikan Sebelum merealisasikan

a. Pahami alasan melakukan intervensi, efek yang diharapkan dan
bahaya yang mungkin muncul

b. Menyediakan lingkungan yang kondusif

c. Mempertimbangkan intervensi yang

pelaksanaannya dapat

digabung

Pelaksanaan tindakan keperawatan.

Tindakan keperawatan dibedakan berdasarkan kewenangan dan
tanggung jawab perawat secara profesional sebagaimana terdapat dalam
standar praktek keperawatan, terdiri dari:
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a.

Independen.
Suatu kegiatan yang dilaksanakan oleh perawat sesaca mandiri tanpa
petunjuk, perintah maupun supervisi dari tenaga kesehatan lainnya.
Tipe tindakan independen ini dikategorikan menjadi 4 jenis.
1) Tindakan diagnostik.
Tindakan yang ditunjukan pada pengkajian dalam merumuskan
suatu DX kepwt meliputi;
a) Wawancara dengan klien untuk mendapatkan data / keluhan

pasien.

b) Observasi dan pemeriksaan fisik untuk mendapatkan data
obyektif

¢) Pemeriksaan laboratorium sederhana (Pem.HB, pembacaan
hasil-hasil lab)

2) Tindakan Terapeutik.
Tindakan yang ditujukan untuk mencegah, mengurangi dan
mengatasi masalah klien.
Misalnya: klien stroke yang tidak sadarkan diri dengan terjadi
paralise maka untuk mencegah terjadinya gangguan integritas
kulit dilakukan mobilisasi dan memberikan bantal air pada bagian
tubuh yg tertekan.

3) Tindakan edukatif.
Type tindakan ini adalah untuk merubah perilaku klien melalui
promosi dan pendidikan kesehatan kepada klien dan
keluarganya.
Misalnya: pada klien DM; cara pemberian insulin, pengenalan
tanda-tanda hipoglikemia serta cara mengatasinya.

4) Tindakan merujuk.
Melakukan kolaborasi dengan tiem diet tentang menu makanan
pasien.

Interdependen.

Kegiatan keperawatan yang memerlukan kerja sama dengan tenaga

kesehatan lainnya, seperti; tenaga sosial, ahli gizi, fisioterapi, dan

dokter.

(Konsultasi pengobatan, konsultasi makanan bagi pasien DM, dll)
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c. Dependen.
Berkaitan dengan pelaksanaan rencana tindakan medis /
menandakan suatu cara dimana tindakan medis dilaksanakan.
Misalnya: dokter menuliskan pemberian obat tablet / infus. Disini
perawat perlu mendifinisikan kegiatan tersebut sesuai kebutuhan
klien.
1) Penjelasan tentang manfaat obat.
2) Injeksi dilakukan sesuai prosedur (5 t)
3) Kalau obat yang potensi ada reaksi alergi lakukan skiin test.

Dokumentasi.

Pelaksanaan tindakan keperawatan harus diikuti oleh kegiatan
pencatatan (pendokumentasian) yg lengkap dan akurat terhadap suatu
kejadian. Sehingga seluruh kegiatan keperawatan dapat dipertanggung-
jawabkan.

Catatan.
a. Implementasi keperawatan dilakukan oleh:

1) Perawat dan tim kesehatan lain.

2) Perawat dengan perawat lain

3) Perawat bersama pasien, keluarga dan tenaga non keperawatan.
b. Tidak melaksanakan tindakan keperawatan tanpa memahami
rasionalisasinya.
Memberikan penjelasan terlebih dahulu ttg.apa yg akan dilakukan
Kaji respon pasien terhadap tindakan yang diberikan.
Peran serta klien dan keluarganya sangat diharapkan.

-~ o a n

Komponen yang harus didokumentasikan setelah memberikan

tindakan adalah: tindakan yang dilakukan, waktu diberikan (jam,hari

dan tanggal ), siapa yang melaksanakan, respon sesaat, paraf

pelaksana.

g. Setiap jenis tindakan harus diikuti dengan pendokumentasian yang
baik dan benar.

h. Dalam perumusanya, menggunakan kata kerja.
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TGL,JAM

IMPLEMENTASI TINDAKAN KEPERAWATAN

PARAF &
NAMA

20/06/2021
10.10

- Mewmonitor pola napas
Hasil: RR 28 x/menit, napas dangkal

i

- Memonitor bunyi napas
Hasil: masih terdengar wheezing
- Memposisikan semi Fowler
- Memberikan minum air putih hangat
- Memberikan mukolitik NAC 200 mg PO

Ns. Ali

20/06/2021
11.08

= Mewonitor pola napas
Hasil: RR 2.2 x/menit, kedalaman normal
- Memonitor bunyi napas
Hasil: wheezing menurun
- Memonitor sputum
- Hasil: Sputum menurun, bening, encer
- Menganjurkan asupan cairan 2000 ml/ hari
- Mengajarkan teknik batuk efektif

Ns. Ali

Gambar 2.3 Contoh Form Implementasi Keperawatan.

Implementasi CATATAN PERKEMBANGAN PASIEN TERINTEGRASI
Keperawatan
HASIL ASESMEN PASIEN DAN INSTRUKSI PPA
TGL PROFESIONAL PEMBERIAN PELAYANAN Tulis nama,
J AM, PEMBERI Termasuk Pascabedah paraf, tgl, jam
ASUHAN (Tulis dengan format SOAP, disertai sasaran, | (Instruksi ditulis dengan rinci dan (DPJP harus
tulis nama, beri paraf pada akhir catatan) Jjelas) membaca/
mereview seluruh
rencana asuhan)

20/06/2021| Ners
10.10

= Memonitor pola napas
Hasil: RR 28 x/menit, napas dangkal
- Memonitor bunyi napas
Hasil: masih terdengar wheezing
- Memposisikan semi Fowler
- Memberikan minum air putih hangat
- Memberikan mukolitik NAC 200 mg PO

d

Ns. Ali

20/06/2021| Ners

s - Mewmonitor pola napas

Hasil: RR 22 x/menit, kedalaman normal
- Memonitor bunyi napas

Hasil: wheezing menurun
- Mewmonitor sputum
= Hasil: Sputum menurun, bening, encer
- Menganjurkan asupan cairan 2000 wl/ hafi
- Mengajarkan teknik batuk efektif

"y Iharnhard adami?21/A118 as i ;
muhamad.adami31@ui.ac.id Ns. Ali

Gambar 2.4 Contoh Form Catatan Perkembangan

8. Tahap Evaluasi Keperawatan.
Evaluasi keperawatan adalah suatu Tindakan intelektual untuk
melengkapi proses keperawatan yang menandakan seberapa jauh
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Diagnosa keperawatan, rencana tindakan, dan pelaksanaannya sudah

berhasil dicapai. (DPP 2018)

Tujuan Evaluasi.

a. Menilai apakah tujuan keperawatan tercapai atau gagal.

b. menilai efektifitas renpra

c. Menentukan rencana tindakan keperawatan selanjutnya.

Evaluasi ada 2 jenis.

a. Evaluasi proses (formatur) yaitu evaluasi yang dilakukan sesaat
setelah dilakukan tindakan atau pada waktu-waktu tertentu
(spontanitas tergantung respon pasien), dengan tujuan untuk
mengetahui hasil dari tindakan yang diberikan.

1) Fokus perhatiannya adalah per item tindakan keperawatan.

2) Dilakukan setiap saat selesai memberikan tindakan keperawatan
/ sesuai respon pasien

3) Membantu dalam pencapaian evaluasi hasil

4) Pendokumentasiannya melalui format catatan perkembangan.

5) Rumusan yang digunakan adalah SOAP

b. Evaluasi Hasil (Sumatif) yaitu evaluasi yang dilakukan sesuai dengan
waktu yang ditentukan pada tahap rencana tindakan, dengan tujuan
untuk mengetahui keberhasilan dari tindakan keperawatan secara
menyeluruh.

1) Fokus perhatiannya adalah tujuan rencana tindakan.

2) Dilakukan sesuai waktu yang telah ditentukan pada tujuan.
3) Merupakan hasil akhir dari proses keperawatan.

4) Pendokumentasiannya melalui format Evaluasi keperawatan.

Ada 4 alternatif hasil dalam evaluasi

a. Masalah terpecahkan / tercapai seluruhnya

b. Masalah sebagian terpecahkan / tercapai sebagian

c. Masalah tidak terpecahkan / tidak tercapai

d. Timbul masalah baru.
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Catatan Perkembangan

Dokumentasi evaluasi
keperawatan dilakukan dalam
bentuk Catatan Perkembangan
dengan format SOAP

S

Subjective

O

Objective

A

Analysis

Pernyataan dari
pasien/orang lain

Data yang dapat
diamati/diukur

Interpretasi/kesimpulan
berdasarkan DS & DO

Target dan rencana yang
dilakukan atas masalah
yang diidentifikasi

Gambar 2.5 Contoh Form Evaluasi melalui catatan perkembangan SOAP

SEE W et Al
CATATAN PERKEMBANGAN PASIEN TERINTEGRASI
REVIEW &
VERIFIKASI
HASIL ASESMEN PASIEN DAN INSTRUKSI PPA DPJP
TGL PROFESIONAL PEMBERIAN PELAYANAN Tulis nama,
J AM, PEMBERI Termasuk Pascabedah paraf, tgl, jam
ASUHAN (Tulis dengan format SOAP, disertai sasaran, (Instruksi ditulis dengan rinci dan (DPJP harus
tulis nama, beri paraf pada akhir catatan) Jelas) membaca/
mereview seluruh
rencana han)
20/06/2021| Ners S: Keluhan sesak dan batuk menurun Manajemen Jalan Napas
14.00 O: Batuk efektif, RR 18-20 x/menit, 1. Monitor pola napas tiap 2 jam
wheezing menurun 2. Monitor bunyi napas whe
A: Bersihan Jalan Napas Tidak Efektif tiap 2 jam e Perubahan
P: Bersihan Jalan Napas meningkat 3. Monitor sputu ap 2 iam interval
dengan kriteria: Batuk efektif meningkat, |4. 4 pemantauan
batuk menurun, sputum _menurun, 5. Posisika (1— 2 jam)
wheezing menurun, 6. Berikan minum hangat
7. Berikan oksigen 2. L/ menit via  Tambahan
Tambahan nasal kanul tindakan baru
kriteria hasil 8. Kolaborasi pemberian mukolitik
baru fl‘d NAC 200 mg 3x1 PO
Ns. Umar

Gambar 2.6 Contoh Form Catatan perkembangan terintegrasi dg tim lain

E. Latihan
Pilih salah satu jawaban yang paling tepat

1. Tujuan Standansasi Asuhan Keperawatan adal sbb, kecuali

A.

m o O w

Menjadi acuan penegakan diagnosis, penentuan luaran & intervensi

keperawatan

Meningkatkan otonomi perawat

Memudahkan komunikasi intraprofesional dan interprofesional

Meningkatkan mutu asuhan keperawatan

Menjadi bahan dokumentasi di berbagai perpustakaan
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2. Tujuan Standansasi Asuhan Keperawatan lainnya adalah sbb, Kecuali
A. Mengarahkan dan menguatkan proses pembelajaran pada
pendidikan keperawatan
B. Memperluas area penelitian keperawatan
Mengukur beban kerja dan reward perawat
D. Agar jasa kinerja perawat dapat dibayarkan segera

3. Sistem Klasifikasi (Taksonomi) Asuhan Keperawatan yang diberlakukan
oleh organisasi profesi perawat Indonesia ( PPNI ) terdiri dari Diagnosis,
Luaran, Intervensi Keperawatan sesuai pedoman dalam buku 3S adalah
A. Ada 14 kategori dan 4 sub kategori

Ada 4 kategori dan 14 sub kategori

Ada 14 kategori dan 7 sub kategori

Ada 5 kategori dan 14 sub kategori

moO

Ada 4 kategori dan 7 sub kategori

4. Pada kategori Fisiologi terdapat subkategori :
A. Ada 4 sub kategori

Ada 7 sub kategori

Ada 14 sub kategori

Ada 17 sub kategori

Ada 20 sub kategor

mo O w

5. Perumusan Diagnosis Keperawatan dengan menggunakan penulisan
format Three Part ( Tiga Komponen) maka diagnosis tersebut
termasuk diagnosis
A. Diagnosis Aktual

Diagnosis Risiko

Diagnosis Promosi Kesehatan

Diagnosis kesejahteraan

mooO

Diagnosis Potensial

6. Perumusan Diagnosis Keperawatan dengan menggunakan penulisannya
format Two Part ( Dua Komponen) maka diagnosis tersebut termasuk
diagnosis
A. Diagnosis Aktual
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moO ®

Diagnosis Risiko

Diagnosis Promosi Kesehatan
Diagnosis a dan b

Diagnosis b dan c

7. Masalah berhubungan dengan(bd) Penyebab dibuktikan dengan(dd)
Tanda/Gejala, merupakan rumusan yang tepat dari jepada diagnosis

10.

keperawatan dibawah ini :

A.

monNnw

Diagnosis Aktual

Diagnosis Risiko

Diagnosis Promosi Kesehatan
Diagnosis kesejahteraan
Diagnosis Potensial

Masalah dibuktikan dengan Tanda/Gejala, merupakan rumusan yang

tepat dari jenis diagnosis keperawatan dibawah ini :

A.

mOoOnw

Diagnosis Aktual

Diagnosis Risiko

Diagnosis Promosi Kesehatan
Diagnosis kesejahteraan
Diagnosis Potensial

Ini merupakan sala satu contoh diagnosis keperawatan “Bersihan jalan

napas tidak efektif berhubungan dengan spasme jalan napas ditandai

dengan batuk tidak efektif sputum berlebih, mengi, dispnea, gelisah.

A.

mo O w

Diagnosis Aktual

Diagnosis Risiko

Diagnosis Promosi Kesehatan
Diagnosis kesejahteraan
Diagnosis Potensial

Risiko aspirasi dibuktikan dengan tingkat kesadaran menurun,

merupakan contoh diagnosis keperawatan sbb :

A.
B.
C.

Diagnosis Aktual
Diagnosis Promosi kesehatan
Diagnosis Risiko
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37

Dalam Layanan Asuhan Keperawatan Profesional



D. Diagnosis kesejahteraan
E. Diagnosis Potensial

11. “Kesiapan peningkatan eliminasi urin dibuktikan dengan pasien ingin
meningkatkan eliminasi urin jumlah dan karakteristik urin normal”
merupakan contoh rumusan diagnosis keperawatan sbb :

A. Diagnosis Aktual

Diagnosis Risiko

Diagnosis Promosi Kesehatan

Diagnosis kesejahteraan

mOoOnOw

Diagnosis Potensial

12. Segala treatment yang dikerjakan oleh Perawat yang didasarkan pada
pengetahuan dan penilaian klinis untuk mencapai luaran(outcome) yang
diharapkan, disebut
A. Diagnosis keperawatan

Intervensi keperawatan

Implementasi keperawatan

Evaluasi keperawatan

mo O w

Dokumentasi keperawatan.

13. Perilaku / aktifitas spesifik yang dikerjakan oleh perawat untuk
mengimplementasikan intervensi keperawatan disebut :
A. Diagnosis keperawatan

Implementasi keperawatan

Intervensi keperawatan

Evaluasi keperawatan

mOoOnNnw

Dokumentasi keperawatan.

14. Komponen seperti; label, devinisi dan tindakan merupakan komponen
yang yang membentuk item dibawah ini :
A. Diagnosis keperawatan

Implementasi keperawatan

Intervensi keperawatan

Evaluasi keperawatan

mOoOnNnw

Dokumentasi keperawatan.
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F.

15. Aspek-aspek yang dapat diobservasi dan diukur meliputi kondisi, perilaku
atau persepsi pasien, keluarga dan komunitas, sebagai respon terhadap
intervensi keperawatan yang juga merupakan status diagnosis
keperawatan setelah dilakukan implementasi keperawatan. Pernyataan
tersebut merupakan devinisi dari:

A. Dokumentasi keperawatan.

Tindakan keperawatan

Penilaian keperawatan

Evaluasi keperawatan

moo

Luaran / outcome keperawatan

Rangkuman Materi

Dewasa ini perkembangan dunia keperawatan cukup menggembirakan,
berbagai konsep keilmuan baru dari ilmu keperawatan maju dengan
pesatnya. Hal tersebut dipengaruhi oleh berbagai faktor antara lain adalah
tuntutan pelayanan yang professional dari pasien, keluarga dan masyarakat
yang semakin mendesak sehingga diperlukan terobosan baru dari profesi
keperawatan untuk mengembangkan diri. Tugas dan tanggung jawab
perawat sebagai suatu profesi yang profesional hanyalah dapat dibuktikan
melalui pelaksanaan metode proses keperawatan yang memadai. Praktek
keperawatan adalah pelayanan yang diselenggarakan oleh perawat dalam
bentuk asuhan keperawatan yang ditujukan untuk memenuhi kebutuhan dan
kemandirian kliendalam merawat dirinya. Dalam melaksanakan tugas asuhan
tersebut perawat menggunankan metode proses keperawatan yang meliputi:
pengkajian, perimusan diagnosis keperawatan, perencanaan keperawatan,
pelaksanaan dan melakukan evaluasi keperawatan.

Dengan telah diterbitkannya buku triple S (SDKI, SLKI dan SIKI ) tahun
2021 maka pemenuhan standar layanan yang professional sedikit
mempunyaii harapan yang tinggi, tinggal saat ini bagaimana cara
mensosialisasikan, mempelajari dan menerapkan konsep dalam buku triple S

Buku ajar ini berisi bagaimana cara dan tehnik pelaksanaan asuhan
keperawatan yang profesional mulai dari pengkajian, perumusan diagnosis
keperawatan, perencanaan, implementasi dan evaluasi sehingga sangat
strategis untuk mencapai layanan keperawatan yang professional karena
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didalam buku ini sudah termuat dengan jelas tentang prosedur professional
dalam pelaksanaan asuhan keperawatan.

G. Glosarium

SDKI : Standar Diagnosis Keperawatan Indonesian
SIKI : Standar Intervensi Keperawatan Indonesian
SLKI : Standar Luaran Keperawatan Indonesian

ASKEP  : Asuhan Keperawatan

RENPRA : Rencana Keperawatan

NANDA : North American Nursing Diagnosis Assosiasi
NIC : Nursing Intervension clasifikasi

NOC : Nursing Outcome Clasifikasi
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BAB 3

METODE ILMIAH DAN PROSES KEPERAWATAN
SEBAGAI METODE PENYELESAIAN MASALAH

Pendahuluan

Metode ilmiah dan proses keperawatan memiliki keterkaitan erat karena
keduanya berfungsi sebagai pendekatan sistematis dalam penyelesaian masalah
(problem solving) dan memastikan kualitas dalam praktik. Metode ilmiah
merupakan suatu pendekatan sistematis yang digunakan untuk memperoleh
pengetahuan yang dapat diandalkan dan teruji. Metode ilmiah menjadi landasan
bagi pengembangan ilmu pengetahuan modern, memungkinkan para ilmuwan
memahami fenomena alam dan sosial dengan cara yang terstruktur dan objektif.

Dalam konteks keperawatan, proses keperawatan merupakan penerapan
metode ilmiah yang terstruktur, yang mencakup langkah-langkah seperti
pengkajian, diagnosis, perencanaan, implementasi, dan evaluasi (Shewangizaw,
2015). Proses ini tidak hanya berfungsi untuk memberikan asuhan keperawatan
yang berkualitas, tetapi juga untuk memastikan bahwa tindakan yang diambil
berdasarkan bukti ilmiah yang valid dan relevan (Winahyu, 2023).

Proses keperawatan, sebagai metode ilmiah, berfokus pada pengumpulan
data yang akurat mengenai kondisi pasien, yang kemudian dianalisis untuk
menentukan intervensi yang tepat. Hal ini sejalan dengan praktik berbasis bukti
(evidence-based practice) yang menekankan pentingnya menggunakan bukti
ilmiah dalam pengambilan keputusan klinis serta menunjukkan bahwa standar
pelaporan yang jelas dalam penelitian keperawatan dapat meningkatkan
produktifitas dan validitas hasil penelitian, yang pada gilirannya mendukung
praktik berbasis bukti dalam keperawatan (Choi, 2020). Penelitian yang dilakukan
oleh Hagos et al, ditemukan bahwa penerapan proses keperawatan dapat
meningkatkan kualitas layanan kesehatan secara signifikan (Hagos et al., 2014).

Di sisi lain, metode ilmiah dalam konteks penelitian keperawatan juga
mencakup pengembangan teori dan metodologi yang dapat digunakan untuk
meningkatkan praktik dan kualitas asuhan keperawatan (Winahyu, 2023).
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Dengan demikian, perbandingan antara metode ilmiah dan proses
keperawatan menunjukkan bahwa keduanya saling melengkapi, metode ilmiah
memberikan dasar teoritis dan metodologis, sementara proses keperawatan
menerapkan prinsip-prinsip tersebut dalam praktik klinis sehari-hari.

Dalam pembahasan topik ini, baik metode ilmiah maupun proses
keperawatan memiliki peran penting dalam penyelesaian masalah di bidang
kesehatan. Metode ilmiah menyediakan kerangka kerja yang sistematis untuk
penelitian dan pengembangan, sedangkan proses keperawatan menerapkan
metode tersebut untuk memberikan asuhan yang berkualitas kepada pasien. Oleh
karena itu, integrasi antara kedua pendekatan ini sangat penting bagi perawat
khususnya dan praktisi kesehatan serta masyarakat umum untuk meningkatkan
kesehatan dan kualitas pelayanan keperawatan secara keseluruhan.

Pada topik kajian ini, akan dibahas tahapan-tahapan dalam metode ilmiah,
yaitu observasi, hipotesis, eksperimen, analisis, dan kesimpulan serta tahapan-
tahapan dalam proses keperawatan yang terdiri dari pengkajian, diagnosa
keperawatan, perencanaan, intervensi/implementasi serta evaluasi hasil tindakan.

Tujuan Intruksional:
Setelah mempelajari topik bahasan ini, pembaca mampu membandingkan
metode ilmiah dan proses keperawatan dalam penyelesaian masalah.

Capaian Pembelajaran:
Diharapkan mahasiswa dan pembaca mampu menjelaskan konsep metode
ilmiah dan proses keperawatan terkait:
Definisi metode ilmiah dan proses keperawatan
Tujuan metode ilmiah dan proses keperawatan
Tahapan Dalam Metode Ilmiah dan Proses Keperawatan
Karakteristik Metode Ilmiah dan Proses Keperawatan
Peran Metode IImiah dan Proses Keperawatan Dalam Penyelesaian Masalah
Keterbatasan Metode Ilmiah dan Proses Keperawatan

No A W =

Contoh Aplikasi Klinis Menggunakan Metode Ilmiah Dan Proses
Keperawatan
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Uraian Materi
A. Definisi

1.

Definisi Metode Ilmiah

Metode ilmiah (scientific method) adalah suatu pendekatan
sistematis yang digunakan untuk memperoleh pengetahuan dan
memahami fenomena melalui pengamatan, eksperimen, dan analisis.

Definisi metode ilmiah ini mencakup serangkaian langkah yang
terstruktur, mulai dari perumusan pertanyaan, pengumpulan data,
analisis, hingga penarikan kesimpulan.

Menurut Mekarisce, metode penelitian didefinisikan sebagai
kegiatan ilmiah yang terencana, terstruktur, dan sistematis, dengan
tujuan tertentu baik praktis maupun teoritis (Mekarisce, 2020). Metode
ilmiah tidak hanya berfokus pada hasil, tetapi juga pada proses yang
digunakan untuk mencapai hasil tersebut.

Dalam konteks pendidikan, metode ilmiah juga berperan penting
dalam pengembangan kompetensi profesional, seperti yang dalam
penulisan karya ilmiah bagi guru untuk meningkatkan profesionalisme
(Handayani & Dewi, 2019).

Metode ilmiah dalam pendidikan mengharuskan guru dan siswa
untuk menggunakan keterampilan berpikir kritis dan analitis, serta
menerapkan pengetahuan yang diperoleh dalam situasi nyata (Muizudin,
2021). Akan tetapi, metode ilmiah tidak hanya terbatas pada penelitian
akademis, tetapi juga dapat diterapkan dalam praktik sehari-hari.

Lebih lanjut, metode ilmiah juga melibatkan penggunaan teknik dan
alat yang tepat untuk mengumpulkan dan menganalisis data. Sebagai
contoh, dalam penelitian kualitatif, dimana berbagai pendekatan dalam
penelitian ini dijelaskan dan hal ini juga menunjukkan bahwa metode
ilmiah dapat bervariasi tergantung pada tujuan dan konteks penelitian
(Yusanto, 2020). Ini juga menunjukkan bahwa metode ilmiah merupakan
alat yang fleksibel yang dapat disesuaikan dengan kebutuhan spesifik
dari penelitian yang dilakukan.

Dari beberapa pengertian diatas, simpulan metode ilmiah adalah
pendekatan yang fundamental dalam penelitian dan pendidikan, yang
memungkinkan individu untuk mengembangkan pemahaman yang lebih
dalam tentang dunia di sekitar mereka. Dengan mengikuti langkah-
langkah yang sistematis dan terstruktur, peneliti dapat memastikan
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bahwa hasil yang diperoleh valid dan dapat diandalkan, serta dapat
berkontribusi pada pengembangan ilmu pengetahuan dan praktik
profesional.

2. Definisi Proses Keperawatan

Menurut Barbara Kozier, salah satu ahli keperawatan terkemuka,
proses keperawatan (Nursing process) didefinisikan sebagai pendekatan
sistematis dan dinamis dalam memberikan asuhan keperawatan yang
berfokus pada kebutuhan individu.

Proses keperawatan adalah suatu metode sistematis yang
digunakan oleh perawat untuk memberikan asuhan kepada pasien, yang
mencakup serangkaian langkah yang terstruktur.

Proses ini terdiri dari lima tahap utama: pengkajian, diagnosis,
perencanaan, implementasi, dan evaluasi (friska, 2019). Dalam tahap
pengkajian, perawat mengumpulkan data yang relevan tentang kondisi
pasien, termasuk riwayat kesehatan, gejala, dan faktor-faktor yang
mempengaruhi kesehatan. Data yang dikumpulkan kemudian dianalisis
untuk menentukan diagnosis keperawatan, yang mencakup masalah
aktual, risiko, atau potensi masalah kesehatan yang mungkin dihadapi
pasien (Nurhaliza, 2019).

Setelah  diagnosis  ditetapkan, tahap berikutnya adalah
perencanaan, di mana perawat merumuskan tujuan dan intervensi yang
diperlukan untuk mencapai hasil yang diinginkan (friska, 2019).
Implementasi adalah tahap di mana perawat melaksanakan rencana yang
telah dibuat, dengan melakukan tindakan keperawatan yang sesuai untuk
membantu pasien (Hapsari, 2023). Terakhir, evaluasi dilakukan untuk
menilai efektivitas intervensi yang telah dilakukan, serta untuk
menentukan apakah tujuan yang telah ditetapkan tercapai (friska, 2019).

Proses ini bersifat dinamis dan dapat disesuaikan dengan
kebutuhan pasien, sehingga memungkinkan perawat untuk memberikan
asuhan yang lebih baik dan lebih responsif terhadap perubahan kondisi
pasien (Jainurakhma, 2022).

Pentingnya proses keperawatan terletak pada kemampuannya
untuk memberikan kerangka kerja yang jelas bagi perawat dalam
melaksanakan tugas mereka. Dengan mengikuti proses ini, perawat dapat
memastikan bahwa setiap tindakan yang diambil didasarkan pada data
yang akurat dan analisis yang mendalam, sehingga meningkatkan
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kualitas asuhan keperawatan (Patoding, 2022). Selain itu, proses
keperawatan juga mendukung praktik berbasis bukti, di mana keputusan
klinis diambil berdasarkan bukti ilmiah yang valid dan relevan (friska,
2019; Hapsari, 2023).

Proses keperawatan adalah alat yang esensial dalam praktik
keperawatan, tidak hanya membantu perawat dalam memberikan asuhan
yang berkualitas, tetapi juga berkontribusi pada peningkatan hasil
kesehatan pasien. Dengan pendekatan yang sistematis dan terstruktur,
proses ini memungkinkan perawat untuk mengatasi masalah kesehatan
pasien secara efektif dan efisien.

B. Tujuan
1. Tujuan metode ilmiah

Tujuan metode ilmiah adalah untuk menyediakan kerangka kerja
yang sistematis dan terstruktur dalam proses pencarian pengetahuan,
yang memungkinkan peneliti untuk memahami, menjelaskan, dan
memprediksi fenomena yang terjadi di alam atau dalam konteks sosial.

Metode ilmiah bertujuan untuk menghasilkan pengetahuan yang
valid dan dapat diandalkan melalui pengujian hipotesis dan
pengumpulan data yang objektif, sehingga tujuan utama dari metode
ilmiah adalah untuk mengurangi ketidakpastian dan meningkatkan
pemahaman kita tentang berbagai aspek kehidupan.

Salah satu tujuan penting dari metode ilmiah adalah untuk
mengembangkan keterampilan berpikir kritis dan analitis. Melalui
penerapan metode ilmiah, individu dilatih untuk merumuskan
pertanyaan, mengumpulkan dan menganalisis data, serta menarik
kesimpulan berdasarkan bukti yang ada. Hal ini sangat relevan dalam
konteks pendidikan, di mana pembelajaran berbasis sains mendorong
siswa untuk terlibat dalam proses eksplorasi dan penemuan, sehingga
mereka dapat menghubungkan teori dengan praktik.

Selain itu, metode ilmiah juga bertujuan untuk memastikan bahwa
pengetahuan yang dihasilkan dapat dipertanggungjawabkan dan
diulang. Ini berarti bahwa penelitian yang dilakukan harus dapat
direplikasi oleh peneliti lain dengan hasil yang serupa, dan merupakan
salah satu prinsip dasar dalam penelitian ilmiah. Metode ilmiah berfungsi
sebagai alat untuk membangun konsensus dalam komunitas ilmiah, di
mana temuan-temuan baru dapat diuji dan divalidasi oleh peneliti lain.
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Lebih jauh lagi, metode ilmiah juga berperan dalam pengembangan
teknologi dan inovasi. Dengan menggunakan pendekatan sistematis
untuk memecahkan masalah, peneliti dapat menciptakan solusi baru
yang dapat diterapkan dalam berbagai bidang, mulai dari kesehatan
hingga teknologi informasi. Oleh karena itu, metode ilmiah tidak hanya
berfokus pada pengembangan pengetahuan teoritis, tetapi juga pada
penerapan praktis dari pengetahuan tersebut untuk meningkatkan
kualitas hidup dan memecahkan masalah yang dihadapi masyarakat.

Dapat disimpulkan, bahwa tujuan metode ilmiah mencakup
pengembangan pengetahuan yang valid, peningkatan keterampilan
berpikir kritis, penciptaan pengetahuan yang dapat direplikasi, dan
penerapan pengetahuan untuk inovasi. Dengan mengikuti langkah-
langkah yang sistematis, metode ilmiah memungkinkan peneliti untuk
menjawab pertanyaan kompleks dan memberikan kontribusi yang berarti
bagi masyarakat.

2. Tujuan Proses Keperawatan

Tujuan proses keperawatan adalah untuk memberikan asuhan yang
berkualitas dan efektif kepada pasien melalui pendekatan yang sistematis
dan terstruktur. Proses keperawatan terdiri dari lima langkah utama:
pengkajian, diagnosis, perencanaan, implementasi, dan evaluasi, yang
bertujuan untuk mengidentifikasi dan memenuhi kebutuhan kesehatan
pasien secara holistik dan perawat dapat memastikan bahwa setiap
tindakan yang diambil didasarkan pada data yang akurat dan analisis
yang mendalam, sehingga meningkatkan kualitas asuhan keperawatan
(friska, 2019).

Salah satu tujuan utama dari proses keperawatan adalah untuk
meningkatkan hasil kesehatan pasien. Melalui pengkajian yang cermat,
perawat dapat mengidentifikasi masalah kesehatan yang dihadapi pasien
dan merumuskan diagnosis keperawatan yang tepat. Dengan diagnosis
yang akurat, perawat dapat merencanakan intervensi yang sesuai untuk
membantu pasien mencapai tujuan kesehatan yang diinginkan.
Penerapan proses keperawatan yang baik dapat meningkatkan efektivitas
asuhan dan kepuasan pasien (Wahyudi, 2020).

Selain itu, proses keperawatan juga bertujuan untuk meningkatkan
profesionalisme perawat. Dengan mengikuti langkah-langkah yang
sistematis, perawat dapat mengembangkan keterampilan klinis dan
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pengetahuan yang diperlukan untuk memberikan asuhan yang
berkualitas. Dalam penerapan proses keperawatan penting menekankan
bahwa metode asuhan keperawatan profesional diutamakan
meningkatkan kepuasan kerja perawat, yang pada gilirannya berdampak
positif pada kualitas pelayanan yang diberikan kepada pasien (Patoding,
2022).

Proses keperawatan juga berfungsi sebagai alat untuk
meningkatkan komunikasi dan kolaborasi antar tenaga kesehatan. Dalam
konteks ini, perawat berperan sebagai penghubung antara pasien dan
tim kesehatan lainnya, memastikan bahwa semua informasi yang relevan
tentang kondisi pasien disampaikan dengan jelas dan tepat waktu.
Dengan demikian, tujuan proses keperawatan tidak hanya terbatas pada
perawatan individu, tetapi juga mencakup peningkatan sistem pelayanan
kesehatan secara keseluruhan.

Maka dapat disimpulkan bahwa tujuan proses keperawatan
mencakup peningkatan hasil kesehatan pasien, pengembangan
profesionalisme perawat, dan peningkatan kolaborasi antar tenaga
kesehatan. Dengan pendekatan yang sistematis dan terstruktur, proses
keperawatan memungkinkan perawat untuk memberikan asuhan yang
lebih baik dan lebih responsif terhadap kebutuhan pasien.

C. Tahapan Dalam Metode Iimiah Dan Proses keperawatan
Pada Tahapan metode ilmiah dan proses keperawatan memiliki
kesamaan dalam pendekatan sistematis yang digunakan untuk mencapai
tujuan tertentu, meskipun konteks dan aplikasinya berbeda. Dalam tahapan
metode ilmiah, banyak ahli memberikan pendapat, namun secara umum
tahapan umum yang diikuti meliputi perumusan pertanyaan, pengumpulan
data, analisis, dan penarikan kesimpulan. Berikut tahapan metode ilmiah dan
tahapan proses keperawatan, yakni:
1. Tahapan Metode Ilmiah
Menurut Setiawan et al (2022), tahapan ilmiah sebagai metode
dalam mencari kebenaran adalah:
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Gambar 3.1Tahapan Metode Iimiah
(Sumber : https://www.researchgate.net/)

Tahapan dalam metode ilmiah adalah sebagai berikut:

a.

Perumusan Masalah

Tahap ini melibatkan identifikasi masalah atau fenomena yang ingin
diteliti. Peneliti merumuskan pertanyaan penelitian yang jelas dan
spesifik untuk memandu proses penelitian (Usman et al.,, 2021).
Kerangka Berfikir

Kerangka berfikir dalam metode ilmiah melibatkan pemahaman yang
mendalam tentang struktur penulisan, pengelolaan informasi, dan
penerapan metode pembelajaran yang tepat untuk meningkatkan
keterampilan berpikir kritis. Karya ilmiah merupakan tulisan yang
disusun secara teratur dan sistematis berdasarkan aturan keilmuan,
yang melibatkan kemampuan berpikir kritis dan analitis untuk
menghasilkan pemahaman yang lebih mendalam (Sujarwati et al.,
2021)

Metode Penelitian

Pada metode penelitian dilakukan setelah pertanyaan ditetapkan,
peneliti mengumpulkan data melalui berbagai metode, seperti
eksperimen, survei, atau observasi. Data yang dikumpulkan harus
relevan dan dapat diandalkan untuk memastikan validitas hasil
penelitian (Riswakhyuningsih, 2023).
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Merumuskan Hipotesa

Merumuskan hipotesis merupakan langkah penting dalam proses
penelitian ilmiah. Hipotesis berfungsi sebagai pernyataan sementara
yang dapat diuji dan dibuktikan kebenarannya melalui pengumpulan
dan analisis data. Berdasarkan pemahaman tentang masalah
penelitian dan variabel yang terlibat, hipotesis dapat dirumuskan.
Hipotesis harus jelas, spesifik, dan dapat diuji.

Hipotesis dapat dibedakan menjadi dua jenis utama: hipotesis nol
(HO) dan hipotesis alternatif (H1). Hipotesis nol biasanya menyatakan
bahwa tidak ada hubungan atau perbedaan yang signifikan antara
variabel yang diteliti, sedangkan hipotesis alternatif menyatakan
bahwa ada hubungan atau perbedaan yang signifikan (Sujarwati et
al, 2021).

Mengumpulan Data

Mengumpulkan data adalah langkah penting dalam proses penelitian
ilmiah, yang bertujuan untuk mendapatkan informasi yang relevan
dan akurat untuk menjawab pertanyaan penelitian atau menguiji
hipotesis yang telah dirumuskan. Proses pengumpulan data dapat
dilakukan melalui berbagai metode, tergantung pada jenis penelitian
yang dilakukan, tujuan penelitian, dan sumber data yang tersedia.
Menguji Hipotesa

Menguji hipotesis adalah langkah penting dalam penelitian ilmiah
yang bertujuan untuk menentukan apakah hipotesis yang telah
dirumuskan dapat diterima atau ditolak berdasarkan data yang
dikumpulkan. Proses ini melibatkan penggunaan metode statistik
untuk menganalisis data dan menarik kesimpulan yang valid

Analisa Data

Data yang telah dikumpulkan kemudian dianalisis menggunakan
teknik statistik atau metode analisis kualitatif, tergantung pada jenis
data dan tujuan penelitian. Analisis ini bertujuan untuk menemukan
pola atau hubungan yang dapat menjawab pertanyaan penelitian
(Wahyudi, 2020).

Penarikan Kesimpulan

Berdasarkan hasil analisis, peneliti menarik kesimpulan yang
menjawab pertanyaan penelitian. Kesimpulan ini harus didukung
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oleh data dan analisis yang telah dilakukan, serta dapat diuji kembali
oleh peneliti lain (Groot et al., 2019).

i. Publikasi dan Replikasi
Hasil penelitian biasanya dipublikasikan dalam jurnal ilmiah untuk
diseminasi kepada komunitas ilmiah. Penelitian yang baik harus
dapat direplikasi oleh peneliti lain untuk memvalidasi temuan
tersebut (Aristoteles, 2024).

Pengkajian

Diagnosis

perencanaan

Implementasi

Evaluasi

Gambar 3.2 Tahapan Proses Keperawatan
(Sumber: https://www.slideshare.net/)

2. Proses Kepererawatan
Sementara itu, proses keperawatan terdiri dari lima langkah utama:
pengkajian, diagnosis, perencanaan, implementasi, dan evaluasi (Coil,
2023; Prabasari, 2021). Tahapan dalam proses keperawatan menurut
Kozier, (2010) terdiri dari lima langkah yang saling berurutan namun
saling berhubungan. Kozier menekankan bahwa proses keperawatan
bersifat pasien-sentris, artinya selalu berpusat pada kebutuhan individu
pasien dan membutuhkan kemampuan berpikir kritis, empati, serta
kolaborasi dengan pasien dan tim kesehatan lainnya. Tahapan atau
langkah-langkah proses keperawatan adalah sebagai berikut :
a. Pengkajian (Assessment)
Mengumpulkan data atau informasi tentang kondisi fisik, psikologis,
sosial, dan lingkungan pasien secara menyeluruh. Pada tahap ini,
perawat mengumpulkan informasi tentang kondisi pasien melalui
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wawancara, pemeriksaan fisik, dan pengamatan. Data yang
dikumpulkan mencakup riwayat kesehatan, gejala, dan faktor-faktor
yang mempengaruhi kesehatan pasien (Khoiroh, 2024).

b. Diagnosa Keperawatan (Nursing Diagnosis)
Setelah pengkajian, perawat menganalisis data untuk menentukan
diagnosis keperawatan. Mengidentifikasi masalah kesehatan aktual
atau potensial pasien berdasarkan analisis data yang telah
dikumpulkan. Diagnosis ini mencakup masalah kesehatan yang
aktual atau potensial yang dihadapi pasien (Istiningtyas, 2020).

c. Perencanaan (Planning)
Dalam tahap ini, perawat merumuskan rencana perawatan yang
mencakup tujuan yang ingin dicapai dan intervensi yang diperlukan
untuk mencapai tujuan tersebut. Menetapkan tujuan yang spesifik
dan merencanakan intervensi keperawatan untuk mencapai hasil
yang diinginkan sesuai dengan kebutuhan pasien. Rencana ini harus
spesifik, terukur, dan realistis (Winahyu, 2023).

d. Implementasi (/mplementation)
Tahap implementasi melibatkan pelaksanaan rencana perawatan
yang telah disusun. Melakukan tindakan atau intervensi yang telah
direncanakan untuk membantu pasien mencapai tujuan kesehatan.
Perawat melakukan tindakan keperawatan yang sesuai untuk
membantu pasien mencapai tujuan yang telah ditetapkan (Widayanti
et al,, 2022).

e. Evaluasi (Evaluation)
Setelah intervensi dilakukan, perawat mengevaluasi hasil dari
tindakan yang telah diambil. Mengevaluasi efektivitas dari intervensi
yang telah diberikan dan menilai apakah tujuan asuhan tercapai atau
diperlukan perubahan dalam rencana perawatan. Evaluasi ini
bertujuan untuk menentukan apakah tujuan perawatan telah tercapai
dan apakah perlu ada penyesuaian dalam rencana perawatan
(Hapsari, 2023).

D. Karakteristik Metode Ilmiah Dan Proses keperawatan
Karakteristik merupakan ciri-ciri atau sifat-sifat yang membedakan
suatu objek, individu, atau kelompok dari yang lainnya. Dalam konteks
penelitian, karakteristik dapat merujuk pada berbagai aspek, termasuk
karakteristik demografis, psikologis, sosial, atau karakteristik spesifik dari
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suatu fenomena yang sedang diteliti. Karakteristik Metode Ilmiah adalah

sebagai berikut:

1.

Sistematis dan Terstruktur

Menurut Pakpahan. et al (2021) metode ilmiah mengikuti langkah-
langkah yang teratur, mulai dari perumusan hipotesis, pengumpulan
data, analisis, hingga penarikan kesimpulan. Pendekatan ini memastikan
bahwa setiap langkah dilakukan dengan cermat dan terencana.
Objektivitas

Metode ilmiah menekankan pentingnya objektivitas dalam
pengumpulan dan analisis data. Peneliti harus menghindari bias pribadi
dan memastikan bahwa hasil penelitian dapat dipertanggungjawabkan.
Replikasi

Salah satu karakteristik penting dari metode ilmiah adalah
kemampuan untuk direplikasi. Penelitian yang baik harus dapat diulang
oleh peneliti lain dengan hasil yang serupa, yang menunjukkan validitas
temuan.
Berbasis Bukti

Metode ilmiah berfokus pada pengumpulan bukti yang dapat diuji
dan diverifikasi. Hal ini penting dalam pengembangan teori dan praktik
berbasis bukti di berbagai bidang, termasuk kesehatan.
Fleksibilitas

Meskipun mengikuti langkah-langkah yang terstruktur, metode
ilmiah juga memungkinkan peneliti untuk beradaptasi dan mengubah
pendekatan berdasarkan temuan yang diperoleh selama penelitian.

Sedangkan karakteristik Proses Keperawatan adalah sebagai berikut:

1.

52

Pendekatan Holistik

Proses keperawatan mempertimbangkan seluruh aspek kesehatan
pasien, termasuk fisik, emosional, sosial, dan spiritual. Hal ini
memungkinkan perawat untuk memberikan asuhan yang komprehensif
dan sesuai dengan kebutuhan pasien.
Sistematis dan Terstruktur

Proses keperawatan terdiri dari lima langkah utama: pengkajian,
diagnosis, perencanaan, implementasi, dan evaluasi. Setiap langkah
memiliki tujuan dan hasil yang jelas, yang membantu perawat dalam
memberikan asuhan yang efektif.
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3. Berbasis Bukti
Seperti metode ilmiah, proses keperawatan juga berfokus pada
praktik berbasis bukti. Perawat diharapkan untuk menggunakan
penelitian terbaru dan pedoman klinis dalam pengambilan keputusan
terkait asuhan keperawatan.
4. Kolaboratif
Proses keperawatan melibatkan kolaborasi antara perawat, pasien,
dan tim kesehatan lainnya. Komunikasi yang baik dan kerja sama tim
sangat penting untuk mencapai hasil yang optimal dalam perawatan
pasien).
5. Adaptif
Proses keperawatan bersifat dinamis dan dapat disesuaikan dengan
perubahan kondisi pasien. Perawat harus mampu mengevaluasi dan
mengubah rencana perawatan berdasarkan respons pasien terhadap
intervensi yang dilakukan.

Melihat dari kedua konsep diatas, terdapat persamaan dan perbedaan
karakteristik metoda ilmiah dan proses keperawatan, diantaranya:
1. Pendekatan sistematis
Baik metode ilmiah maupun proses keperawatan mengikuti
pendekatan yang sistematis. Dalam metode ilmiah, peneliti mengikuti
langkah-langkah  yang terstruktur untuk mengumpulkan dan
menganalisis data, sedangkan dalam proses keperawatan, perawat
mengikuti langkah-langkah yang terstandarisasi untuk memberikan
asuhan kepada pasien.
2. Berbasis Bukti
Keduanya mengutamakan penggunaan bukti dalam pengambilan
keputusan. Dalam metode ilmiah, keputusan didasarkan pada data dan
hasil penelitian, sementara dalam proses keperawatan, keputusan asuhan
keperawatan didasarkan pada bukti ilmiah dan praktik berbasis bukti
(evidence-based practice).
3. Memiliki tujuan memecahkan masalah
Baik metode ilmiah maupun proses keperawatan bertujuan untuk
memecahkan masalah. Dalam penelitian, tujuan utamanya adalah untuk
menjawab pertanyaan penelitian atau menguji hipotesis, sedangkan
dalam keperawatan, tujuannya adalah untuk mengidentifikasi dan
mengatasi masalah kesehatan pasien).
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Sedangkan perbedaan karakteristik dari metode ilmiah dan proses
keperawatan adalah sebagai berikut :
1. Fokus dan konteks
Metode ilmiah umumnya digunakan dalam konteks penelitian
untuk menghasilkan pengetahuan baru, sedangkan proses keperawatan
berfokus pada penyediaan asuhan kesehatan kepada pasien. Proses
keperawatan  mencakup  pengkajian, diagnosis,  perencanaan,
implementasi, dan evaluasi, yang semuanya diarahkan untuk memenubhi
kebutuhan kesehatan pasien.
2. Langkah-langkah yang diterapkan
Langkah-langkah dalam metode ilmiah biasanya terdiri dari
pengamatan, perumusan hipotesis, eksperimen, analisis data, dan
penarikan kesimpulan. Sebaliknya, proses keperawatan mengikuti
langkah-langkah  seperti  pengkajian,  diagnosis  keperawatan,
perencanaan, implementasi, dan evaluasi. Meskipun ada kesamaan dalam
hal sistematis, langkah-langkah tersebut dirancang untuk tujuan yang
berbeda.
3. Hasil yang diharapkan
Hasil dari metode ilmiah adalah pengetahuan baru atau teori yang
dapat diuji lebih lanjut, sedangkan hasil dari proses keperawatan adalah
peningkatan kesehatan pasien dan kualitas asuhan keperawatan. Proses
keperawatan berfokus pada penerapan teori dan praktik untuk mencapai
hasil yang optimal bagi pasien.

E. Peran Metode Ilmiah Dan Proses Keperawatan Dalam Penyelesaian
Masalah
Peran adalah fungsi atau tanggung jawab yang diemban oleh individu
atau kelompok dalam konteks tertentu. Metode ilmiah memiliki peran yang
sangat penting dalam penyelesaian masalah, baik dalam konteks penelitian
akademis maupun dalam praktik profesional di berbagai bidang. Metode
ilmiah menyediakan kerangka kerja yang sistematis untuk mengidentifikasi,
menganalisis, dan memecahkan masalah. Peran metode ilmiah dalam
penyelesaian masalah, dapat diuraikan berikut ini:
1. Mengidentifikasi Masalah
Langkah pertama dalam metode ilmiah adalah mengidentifikasi
masalah yang perlu diselesaikan. Dalam konteks ini, peneliti atau praktisi
harus memahami dengan jelas apa yang menjadi fokus permasalahan.
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Misalnya, dalam penelitian pendidikan, masalah yang dihadapi bisa
berupa rendahnya hasil belajar siswa. Dengan menggunakan metode
ilmiah, peneliti dapat merumuskan pertanyaan penelitian yang spesifik
dan terukur (Faniashi et al. 2023)
Mengumpulkan Data

Setelah masalah diidentifikasi, langkah selanjutnya adalah
mengumpulkan data yang relevan. Metode ilmiah mendorong
penggunaan teknik pengumpulan data yang sistematis, seperti survei,
eksperimen, atau observasi. Data yang dikumpulkan akan menjadi dasar
untuk analisis lebih lanjut. Sebagai contoh, dalam penelitian tentang
efektivitas metode pembelajaran, data dapat dikumpulkan melalui tes
hasil belajar siswa sebelum dan setelah penerapan metode tersebut
(Zebua, 2023).
Menganalisa Data

Setelah data dikumpulkan, langkah berikutnya adalah menganalisis
data tersebut untuk menemukan pola atau hubungan yang signifikan.
Metode ilmiah menyediakan berbagai teknik analisis statistik yang dapat
digunakan untuk menguji hipotesis. Misalnya, analisis regresi dapat
digunakan untuk menentukan pengaruh variabel independen terhadap
variabel dependen. Hasil analisis ini akan memberikan wawasan yang
lebih dalam tentang masalah yang sedang diteliti (Sodikin, 2015).
Mengambil Keputusan dan Implementasi Solusi

Berdasarkan hasil analisis, peneliti dapat menarik kesimpulan dan
merumuskan rekomendasi untuk tindakan selanjutnya. Dalam konteks
praktik profesional, seperti keperawatan, hasil penelitian dapat
digunakan untuk mengembangkan protokol atau pedoman baru yang
lebih efektif dalam memberikan asuhan kepada pasien (friska, 2019).
Misalnya, jika penelitian menunjukkan bahwa pendekatan tertentu
meningkatkan kepuasan pasien, maka pendekatan tersebut dapat
diadopsi secara lebih luas dalam praktik keperawatan.
Mengevaluasi dan Uji Coba

Setelah solusi diimplementasikan, penting untuk melakukan
evaluasi untuk menilai efektivitas tindakan yang diambil. Metode ilmiah
mendorong peneliti untuk melakukan uji coba dan pengujian berulang
untuk memastikan bahwa solusi yang diterapkan benar-benar efektif
dalam menyelesaikan masalah. Jika hasil evaluasi menunjukkan bahwa
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solusi tidak berhasil, peneliti dapat kembali ke langkah awal untuk
mengidentifikasi masalah baru atau memperbaiki pendekatan yang ada
(Anoesyirwan et al., 2020)

Dalam konteks keperawatan, peran proses keperawatan menjadi sangat
penting. Proses keperawatan menjadi alat utama dalam melakukan asuhan
keperawatan kepada klien. Diantara peran proses keperawatan dalam
menyelesaikan masalah klien adalah sebagai berikut:

1. Mengidentifikasi Masalah Kesehatan
Langkah pertama dalam proses keperawatan adalah pengkajian, di
mana perawat mengumpulkan data tentang kondisi pasien. Melalui
pengkajian yang menyeluruh, perawat dapat mengidentifikasi masalah
kesehatan yang dihadapi pasien. Misalnya, dalam penelitian oleh
Simamora et al., proses pengkajian yang baik memungkinkan perawat
untuk mendeteksi masalah kesehatan secara dini dan merencanakan
intervensi yang tepat (Aristoteles, A. 2024).
2. Mendiagnosis Keperawatan
Setelah mengidentifikasi masalah, perawat melakukan diagnosis
keperawatan. Diagnosis ini merupakan penilaian yang didasarkan pada
data yang telah dikumpulkan. Dengan menggunakan diagnosis
keperawatan, perawat dapat menentukan masalah spesifik yang perlu
ditangani. Tamba menyatakan bahwa pengambilan keputusan yang tepat
dalam diagnosis keperawatan sangat penting untuk memenuhi
kebutuhan pasien (Tamba, 2020).
3. Merencanakan Intervensi
Setelah diagnosis ditetapkan, perawat merencanakan intervensi
yang sesuai untuk mengatasi masalah yang telah diidentifikasi. Rencana
ini harus spesifik, terukur, dan realistis. Dalam konteks ini, perawat
berfungsi sebagai perencana yang mempertimbangkan berbagai faktor
yang dapat mempengaruhi hasil perawatan (Wahyudi, 2020). Misalnya,
dalam penelitian oleh Wahyudi, perawat berperan sebagai manajer yang
merencanakan tindakan berdasarkan kebutuhan pasien dan sumber daya
yang tersedia (Wahyudi, 2020).
4. Melakukan Intervensi Keperawatan
Setelah rencana disusun, perawat melaksanakan intervensi yang
telah direncanakan. Implementasi ini melibatkan tindakan langsung
terhadap pasien, seperti memberikan obat, melakukan prosedur medis,
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atau memberikan edukasi kepada pasien dan keluarganya. Proses ini
sangat penting untuk memastikan bahwa pasien menerima perawatan
yang tepat dan sesuai dengan kebutuhan mereka (Zaman, 2024).
5. Mengevaluais Hasil
Langkah terakhir dalam proses keperawatan adalah evaluasi.
Perawat menilai efektivitas intervensi yang telah dilakukan dan
menentukan apakah tujuan perawatan telah tercapai. Jika hasilnya tidak
sesuai dengan yang diharapkan, perawat dapat kembali ke langkah
sebelumnya untuk menyesuaikan rencana perawatan. Hal ini
menunjukkan bahwa proses keperawatan bersifat dinamis dan adaptif,
yang memungkinkan perawat untuk terus meningkatkan kualitas asuhan
(Nilasari et al., 2021).

Keterbatasan Metode Ilmiah Dan Proses Keperawatan
Keterbatasan metode ilmiah dan proses keperawatan dapat dilihat dari
berbagai aspek, termasuk dalam hal penerapan, sumber daya, dan konteks
situasi. Meskipun kedua pendekatan ini memiliki tujuan yang sama, yaitu
untuk meningkatkan pemahaman dan kualitas pelayanan, mereka juga
menghadapi tantangan dan keterbatasan yang perlu dipertimbangkan.
Beberapa analisis terkait keterbatasan metode ilmiah adalah sebagai berikut:
1. Keterbatasan Metode Iimiah
Salah satu keterbatasan utama dari metode ilmiah adalah kesulitan
dalam menggeneralisasi temuan dari sampel yang kecil ke populasi yang
lebih besar. Penelitian yang dilakukan dengan sampel terbatas mungkin
tidak mencerminkan kondisi nyata di populasi yang lebih luas, sehingga
hasilnya bisa jadi tidak dapat diterapkan secara umum (Rahmayanti,
2021).
2. Ketergantungan pada Data
Metode ilmiah sering kali lebih fokus pada data, seperti penelitian
kuantitatif, terkadang mengabaikan aspek kualitatif yang penting dalam
memahami fenomena sosial atau perilaku manusia. Hal ini dapat
menyebabkan pemahaman yang tidak lengkap tentang masalah yang
sedang diteliti (Surya & Afrizal, 2021).
3. Pengaruh Bias Peneliti
Dalam beberapa kasus, bias peneliti dapat mempengaruhi hasil
penelitian. Peneliti mungkin memiliki pandangan atau harapan tertentu
yang dapat memengaruhi cara mereka mengumpulkan dan menganalisis
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data. Ini dapat mengarah pada kesimpulan yang tidak objektif (Prabasari,
2021).

Sedangkan keterbatasan dari proses keperawatan, diantaranya:

1.

Variabilitas Dalam Penerapan

Proses keperawatan dapat bervariasi tergantung pada pengalaman
dan pengetahuan perawat. Keterampilan dan pemahaman yang berbeda
di antara perawat dapat mempengaruhi kualitas asuhan keperawatan
yang diberikan, sehingga menghasilkan hasil yang tidak konsisten
(Sukesi, 2021).
Beban Kerja Dan Sumber Daya

Keterbatasan sumber daya, seperti jumlah perawat yang tidak
mencukupi dan beban kerja yang tinggi, dapat menghambat penerapan
proses keperawatan secara optimal. Hal ini dapat menyebabkan perawat
tidak dapat melaksanakan semua langkah dalam proses keperawatan
dengan baik, yang pada akhirnya berdampak pada kualitas perawatan
pasien (Riswakhyuningsih, 2023).
Keterbatasan Dalam Dokumentasi

Dokumentasi yang tidak lengkap atau tidak akurat dapat menjadi
masalah dalam proses keperawatan. Penelitian menunjukkan bahwa
pelatihan yang tidak memadai dan beban kerja yang tinggi dapat
memengaruhi kelengkapan pendokumentasian, yang penting untuk
memastikan kontinuitas perawatan dan komunikasi antar anggota tim
kesehatan (Purba, 2019).

G. Contoh Aplikasi Klinis Menggunakan Metode Ilmiah Dan Proses

58

Keperawatan

1.

Aplikasi Metode Ilmiah
Metode ilmiah merupakan pengamatan terhadap fenomena atau

masalah, gejala-gejala yang belum dipahami dengan menyusun serta
menguji fenomena atau gejala tersebut, yang pada akhirnya menemukan
jawaban dari pertanyaan yang belum dipahami diawal tersebut. Berikut
contoh kasus menggunakan beberpa langkah sederhana metode ilmiah
dalam penelitian, yakni:
a. Obsevasi Awal

Langkah awal dimulai dengan melakukan observasi terhadap

fenomena atau gejala yang terjadi disekitar area penelitian. Proses ini
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dapat dilakukan dengan menelusuri literatur dan membandingkan

dengan fakta dilapangan, seperti: sesorang peneliti membaca

literatur bahwa mangga sangat baik dikonsumsi setiap hari karena

mengandung antioksidan yang tinggi.

Merumuskan Masalah

Rumusan masalah merupakan tahapan yang dilakukan untuk

mengidentifikasi hal-hal apa saja yang akan diteliti, biasanya dibuat

dalam bentuk kalimat tanya, contohnya: “Apakah mangga

mengandung antioksidan yang tinggi?” dan “Berapa banyakkah

kandungan antioksidan dalam 100 gram mangga?”

Hipotesis

Hipotesis merupakan dugaan sementara yang masih membutuhkan

pembuktian secara ilmiah. Hipotesis terdiri dari 2 (dua) bagian, yakni

hipotesis alternativ (Ha) dan hipotesis nol (Ho), contohnya:

e Hipotesis Nol (Ho): Tidak ada kandungan antioksidan dalam satu
kilogram mangga”

e Hipotesis Alternatif (Ha): Ada kandungan antioksidan dalam satu
kilogram mangga”

Melakukan Pengumpulan Dan Analisis Data

Memilih salah satu metode atau gabungan metode dalam menguji

hipotesis, seperti metode eksperimen seorang peneliti akan

membuat rancangan dan prosedur dalam proses pengumpulan data.

Selain itu, semua kebutuhan dalam proses pengumpulan data dan

lingkungan harus dibuat sesuai dengan kondisi lingkungan

sebenarnya, sehingga faktor-fator yang akan menjadi perancu harus

dikendalikan.

Menarik Kesimpulan

Dalam menarik kesimpulan, perlu dilihat kembali tujuan dan

bandingkan dengan hasil penelitian serta hipotesis penelitian mana

yang memenuhi hasil penelitian., Contoh: Mangga mengandung

antioksidan, diantaranya: asam askorbat, karotenoid dan fenolik yang

cukup tinggi. Kandungan asam askorbat bervariasi antara 11,5-134,5

mg/100 g. Kesimpulan tergantung pada apa yang menjadi tujuan

peneliti.

Pengkajian Keperawatan 59



2. Contoh Aplikasi Proses Keperawatan
Aplikasi proses keperawatan dalam melaksanakan asuhan
keperawatan pada pasien, terdiri dari 5 (lima) tahapan/langkah, yaitu:
a. Pengkajian (Assessment)

1) Identitas Pasien: Nama, usia, jenis kelamin, alamat, pekerjaan,
status pernikahan, dan sebagainya.

2) Riwayat Kesehatan: Keluhan utama, riwayat penyakit
sebelumnya, riwayat pengobatan, riwayat alergi, riwayat
keluarga, dan riwayat sosial.

3) Pemeriksaan Fisik: Pemeriksaan tanda vital (tekanan darah, suhu,
nadi, dan laju pernapasan), serta pemeriksaan fisik umum dan
khusus sesuai keluhan utama.

4) Pengkajian Psikososial: Status mental, emosional, dukungan
keluarga, kondisi sosial, dan status spiritual.

b. Diagnosa (Nursing Diagnosis)

Berdasarkan SDKI (Standar Diagnosa Keperawatan Indonesia) atau

NANDA (North American Nursing Diagnosis Association):

1) Contoh diagnosa: Nyeri akut berhubungan dengan trauma
jaringan sekunder terhadap kecelakaan.

2) Diagnosa lain: Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan
penurunan kekuatan otot akibat imobilitas.

c. Perencanaan (Planning)

Berdasarkan diagnosa, tujuan dan kriteria hasil yang spesifik dan

dapat diukur dibuat. Tujuan dapat menggunakan SLKI (Standar

Luaran Keperawatan Indonesia) atau NOC (ANursing Outcome

Classification).

1) Tujuan: Pasien akan melaporkan penurunan intensitas nyeri
dalam 2 hari.

2) Kriteria Hasil: Nyeri berkurang menjadi skala 2 dari skala 5 dalam
24 jam, mobilitas fisik meningkat dalam 3 hari.

d. Implementasi (Implementation)

Rencana intervensi keperawatan dilakukan, dapat merujuk ke SIKI

(Standar Intervensi Keperawatan Indonesia) atau NIC (ANursing

Interventions Classification).
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e.

Intervensi untuk Nyeri:

1) Lakukan tindakan non-farmakologis (teknik relaksasi atau
kompres hangat/dingin).

2) Kolaborasi dengan dokter untuk pemberian analgetik jika
diperlukan.

3) Monitor respons pasien terhadap tindakan.

Intervensi untuk Gangguan Mobilitas:

1) Bantu pasien melakukan mobilisasi ringan secara bertahap.

2) Berikan edukasi kepada pasien tentang latihan yang aman dan
bermanfaat.

3) Kolaborasi dengan fisioterapis jika dibutuhkan.

Evaluasi

1) Evaluasi efektivitas asuhan keperawatan terhadap pencapaian
tujuan dan kriteria hasil yang telah ditetapkan.

2) Apakah skala nyeri menurun? Apakah mobilitas fisik pasien
membaik?

3) Apabila hasil belum tercapai, rencana asuhan keperawatan bisa
dimodifikasi atau ditingkatkan sesuai kebutuhan pasien.

Contoh ini mengikuti proses asuhan keperawatan yang sistematis

dan terstruktur, sesuai standar SDKI, SIKI, SLKI, atau kerangka NANDA,
NIC, NOC yang bisa dipilih sesuai kebutuhan atau panduan di fasilitas

tempat bertugas.

H. Latihan

1. Apayang dimaksud dengan metode ilmiah:

A.
B.

Pendekatan dalam menyusun laporan penelitian yang sistematis
Pendekatan sistematis dalam memperoleh pengetahuan dengan
langkah-langkah terstruktur

Merupakan tekhnik observasi yang digunakan dalam mencatat
fenomena kehidupan sehari-hari

Suatu cara menciptakan teori baru melalui pengalaman

Suatu proses dalam mengidentifikasi masalah penelitian

2. Tujuan dari proses keperawatan adalah:

A.
B.

Menyediakan data penelitian dalam memecahkan masalah klinis
Memastikan kualitas pelayanan kesehatan yang diberikan pada klien
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Memberikan asuhan berkualiats yang holistik dengan pendekatan
terstruktur

Menghasilkan pengetahuan yang dapat diandalkan terkait dengan
kesehatan masyarakat

Mengembangkan inovasi di bidang keperawatan

Tahapan yang bukan merupakan langkah dari proses keperawatan adalah:

A.

mOonNw

Pengkajian
Diagnosis
Implementasi
Hipotesis
Evaluasi

Karakteristik berikut merupakan bagian dari meode ilmiah adalah:

A.

moo

Sistematis dan terukur
Berbasis bukti

Adaptif dan kolaboratif
Objektif dan dapat direplikasi
Fleksibel

Salah satu keterbatasan dari proses keperawatan adalah:

A.

mOo N w

Tergantung pada data

Beban kerja tenaga keperawatan

Hanya dapat digunakan pada kontek sklinis
Sulit diukur secara kuantitatif

Tergantung pada hipotesa

Kunci Jawaban:

1.

s W

B

@ N O 0O
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Rangkuman

1.

Definisi

a.

Metode Ilmiah adalah Metode ilmiah adalah pendekatan sistematis
untuk  memperoleh  pengetahuan melalui langkah-langkah
terstruktur yang dapat diterapkan dalam penelitian maupun praktik
sehari-hari, membantu mencapai hasil yang valid dan dapat
diandalkan.

Proses Keperawatan adalah Proses keperawatan adalah metode
sistematis yang digunakan perawat untuk memberikan asuhan
berkualitas, terdiri dari pengkajian, diagnosis, perencanaan,
implementasi, dan evaluasi, yang disesuaikan dengan kebutuhan
pasien dan mendukung praktik berbasis bukti

Tujuan

a.

Metode ilmiah bertujuan untuk memperoleh pengetahuan yang valid
dan dapat diandalkan melalui pengujian dan analisis sistematis.
Selain  meningkatkan keterampilan berpikir kritis, metode ini
memungkinkan penelitian yang dapat direplikasi dan mendorong
inovasi untuk memecahkan masalah nyata, sehingga berkontribusi
pada peningkatan kualitas hidup masyarakat.

Tujuan proses keperawatan adalah memberikan asuhan yang
berkualitas melalui langkah-langkah terstruktur, yaitu pengkajian,
diagnosis, perencanaan, implementasi, dan evaluasi. Proses ini
memastikan perawatan holistik yang responsif terhadap kebutuhan
pasien, meningkatkan profesionalisme perawat, dan memfasilitasi
kolaborasi antar tenaga kesehatan

Tahapan

a.

Tahapan metode ilmiah, terdiri dari: perumusan masalah, kerang
berfikir, metode penelitian, merumuskan hipotesa, mengumpulkan
data, menguji hipotesa, analisa dta dan penarikan kesimpulan serta
publikasi dan replikasi.

Tahapan proses keperawatan, terdiri dari: pengkajian, menentukan
diagnosa keperawatan, perencanaan, implementasi dan evaluasi

Karakteristik

a.

Karakteristik metode ilmiah: sistematis dan terukur, Objektivitas,
Replikasi, Berbasis bukti, Fleksibilitas.
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b. Karakteristik proses keperawatan: pendekatan holistik, sistematis dan
terstruktur, Berbasis bukti, Kolabaratif, dan adaptif.

c. Persamaan metode ilmiah dengan proses keperawatan adalah:
pendekatan  sistematis, Berbasis  bukti, memiliki  tujuan
memmecahkan masalah.

d. Sedangkan perbedaan metode ilmiah dengan proses keperawatan
terletak pada: Fokus dan konteks, langkah-langkah yang diterapkan,
hasil yang diharapkan.

5. Peran

a. Peran metode eilmiah adalah L mengidentifikasi masalah,
mengumpulkan data, menganalisa data, mengambil keputusan dan
implementasi solusi serta engevaluasi dan uji coba.

b. Peran proses keperawatan, diantaranya: mengidentifikasi masalah
kesehatan, mendiagnosis, merencanaakan intervensi, melakukan
intervensi dan mengevaluasi hasil.

6. Keterbatasan

a. Keterbatasan metode ilmiah yakni: keterbatasan metode,
ketergantungan pada data, pengaruh bias peneliti.

b. Sedangkan keterbatasan proses keperawatan: variabilitas dalam
penerapan, beban ketja dan sumber daya serta keterbatasan dalam
dokumentasi.

J. Glosarium
Wajib Ada Bukan Opsional
Contoh:
SDKI : Standar Diagnosa Keperawatan Indonesia
SIKI  : Standar Intervensi Keperawatan Indonesia
SLKI : Standar Luaran Keperawatan Indonesia
NOC : Nursing Objective Classification
NIC : Nursing Interventions Classification
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BAB 4

PENGKAJIAN KEPERAWATAN

Pendahuluan

Proses keperawatan merupakan suatu cara yang digunakan sebagai
pedoman perawat untuk mengatasi masalah klien dan bertujuan menghasilkan
asuhan keperawatan yang berkualitas dengan menggunakan lima tahapan dalam
proses keperawatan, yaitu pengkajian, diagnosis, perencanaan, implementasi dan
evaluasi. Tahap pertama dalam proses keperawatan yaitu pengkajian. Bab ini
menjelaskan tentang konsep pengkajian dalam keperawatan. Pengkajian
merupakan tahap yang penting yaitu pengumpulan data yang akurat dari klien
sehingga dapat terdeteksi jika ada permasalahan.

Tujuan Intruksional:
Setelah menyelesaikan pembelajaran pada bab ini, diharapkan pembaca
mampu memahami konsep dasar pengkajian dalam proses asuhan keperawatan.

Capaian Pembelajaran:
Setelah menyelesaikan pembelajaran pada Bab ini, maka pembaca
diharapkan mampu:
Menjelaskan pengertian pengkajian
Menyebutkan tujuan pengkajian
Menjelaskan langkah-langkah pengkajian
Menyebutkan jenis dan klasifikasi data
Menjelaskan sumber data dalam pengkajian

A A

Menjelaskan metode pengumpulan data
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Pengkajian keperawatan dilakukan untuk mengumpulkan informasi dari

berbagai sumber guna mendapatkan gambaran yang lengkap dan akurat

mengenai kondisi yang dialami pasien. Pengkajian yang tepat akan memudahkan

perawat dalam penegakan diagnosis keperawatan yang tepat dan akurat serta

penentuan rencana keperawatan yang efektif. Pengkajian yang fokus dan

komprehensif diperlukan untuk mendapatkan data yang lengkap.

A. Pengertian

Pengkajian adalah proses pengumpulan data yang sistematis dan
diperoleh dari berbagai sumber data untuk mengidentifikasi dan
mengevaluasi status kesehatan klien (Kusnan et a/, 2019). Pengkajian yang
komprehensif benar, dan sesuai dengan kenyataan sangat penting dalam
perumusan diagnose keperawatan serta pemberian pelayanan keperawatn
sesuai dengan standar praktik keperawatan dan ANA (American Nurses
Association) (Handayaningsih, 2007 dalam Rahmi Upik, 2019).

Pengkajian menurut Kozier, et al. (2011) adalah suatu proses
pengumpulan, validasi, pengaturan dan dokumentasi data yang sistematis
dan berkesinambungan.  Pengkajian dapat disebut sebagai proses
berkesinambungan yang dilakukan sepanjang proses keperawatan.
Pengkajian juga dapat diartikan sebagai langkah awal dalam suatu proses
keperawatan untuk mengetahui berbagai permasalahan yang ada di klien
dengan cara mengumpulkan data yang akurat (Hidayat, 2009).

Tujuan Pengkajian

Pengkajian memiliki tujuan untuk menyusun data dasar tentang respon
klien terhadap suatu masalah, kebutuhan serta masalah kesehatan klien.
Selain itu Tujuan dari pengkajian yaitu untuk memberikan kesempatan
kepada perawat dalam menilai kondisi pasien secara efektif kemudian
merencanakan perawatannya. (Potter&Perry, 2009 ; Mustamu et a/, 2023).

Langkah-langkah pengkajian
Langkah-langkah pengkajian keperawatan menurut Hidayat (2021)
adalah Pengumpulan data, validasi data dan identifikasi pola atau masalah.
1. Pengumpulan Data
Pengumpulan data merupakan upaya untuk memperoleh dan
mengumpulkan data yang digunakan sebagai sumber informasi tentang
klien. Data tersebut berisi tentang data yang berhubungan dengan
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masalah klien, data tentang biso psikososio kultural dan spiritual, dan
faktor-faktor yang berhubungan dengan klien serta data tentang
lingkungan maupun keluarga (Hidayat, 2009). Pengumpulan data
dilakukan dengan menggunakan format yang disesuaikan dengan
kebutuhan klien, contoh: format data dasar, flowsheet format data
fungsional dan format catatan masuk (Rahmi Upik, 2019).
a. Jenis dan Klasifikasi Data Keperawatan

Beberapa jenis dan klasifikasi data keperawatan menurut Kusnan et

al, (2019) dan Mustamu et a/. (2023) meliputi:

1) Jenis data

Beberapa jenis data pada pengkajian keperawatan, yaitu:

a) Data Subyektif adalah data yang diperoleh langsung dari
klien yang merupakan pendapat dari suatu kejadian dan
situasi. Perawat memperoleh data subyektif sebagai
informasi melalui komunikasi atau interaksi dengan klien
atau wawancara. Contoh: nyeri yang dirasakan klien,
kelemahan.

b) Data Obyektif adalah data yang diperoleh melalui proses
ukur atau observasi oleh perawat. Informasi mengenai data
ini dapat diperoleh melalui “Senses” 2S (smell, sight) dan HT
(Hearing dan Taste atau Touch) selama proses pemeriksaan
fisik.

c) Data Primer
Data primer merupakan data yang diperoleh secara langsung
dari pasien atau keluarganya. Data yang termasuk ke dalam
data primer adalah data subjektif dan objektif

d) Data Sekunder
Data sekunder merupakan data yang didapat dari catatan
medis, catatan keperawatan sebelumnya dan data
laboratorium.  Informasi mengenai keadaan kesehatan
pasien yang lengkap dapat perawat dapatkan melalui data
sekunder ini.

e) Data Masalah
Data masalah merupakan data yang digunakan dalam
penegakan diagnosis keperawatan yang tepat. Data ini
merupakan data yang menunjukkan gambaran masalah
kesehatan yang dialami pasien seperti infeksi atau luka.
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2) Kilasifikasi Data
Klasifikasi data menurut Mustamu et a/ (2023) adalah sebagai
berikut:
a) Data fisik
Data fisik seperti tekanan darah suhu tubuh
b) Data Psikososial
Data psikososial mencakup informasi tentang kondiis
psikologis dan social pasien seperti dukungan social atau
stres
¢) Data Fungsional
Dataini mencakup informasi tentang kemampuan pasien
dalam melakukan kegiatan sehari-hari seperti berjalan atau
mandi.
3) Karakteristik Data
Karakteristik dalam pengumpulan data yaitu:
a) Nyata dan Akurat
b) Relevan
¢) Lengkap
b. Sumber data dalam pengkajian
Beberapa sumber data dalam pengkajian keperawatan menurut
Mustamu et al.,, (2023) yaitu:
1) Pasien
Sumber data yang utama dalam pengkajian keperawatan berasal
dari pasien. Data didapatkan melalui wawancara secara langsung
dengan pasien, keluhan utama, riwayat kesehatan pasien, riwayat
pengobatan sebelumnya, riwayat keluarga dan riwayat social.
2) Keluarga pasien
Data tentang riwayat kesehatan, pola hidup, dukungan social
serta pola hidup dapat juga diberikan oleh keluarga pasien.
Khususnya jika data tersebut tidak dapat diperoleh dari pasien
secara langsung karena ketidakmampuannya dalam memberikan
informasi.
3) Catatan Medis
Sumber data lain yang penting dalam pengkajian keperawatan
adalah catatan medis pasien. Catatan ini seperti catatan dokter,
catatan keperawatan dan radiologi. Data yang diperoleh dalam
catatan medis ini menunjukkan tentang gambaran diagnosis,
rencana perawatan serta hasil pemeriksaan sebelumnya.
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4) Hasil Pemeriksaan radiologi dan laboratorium
Data mengenai kondisi pasien yang tidak didapat melalui
pemeriksaan fisik atau wawancara adalah data hasil pemeriksaan
radiologi dan laboratorium seperti hasil tes darah dapat
menunjuukkan informasi tentang kadar enzim hati, kadar glukosa
darah atau fungsi ginjal
¢. Metode Pengumpulan Data
Beberapa metode yang dapat digunakan untuk mendapatkan data
menurut Kozier et a/ (2011) dan Rahmi Upik (2019) yaitu:
1) Komunikasi efektif (wawancara)
Komunikasi efektif dalam keperawatan lebih dikenal dengan
komunikasi terapeautik. Perawat harus siap menjadi pendengar
yang baik, pendengar yang aktif dan tanggap terhadap setiap
keluhan dari klien. Syarat agar data yang didapatkan merupakan
data yang baik adalah memperkenalkan diri, menjelaskan
maksud dan tujuan wawancara, menjaga kontak mata, tenang
dan tidak tergesa-gesa saat pengkajian serta tetap menjaga
kerahasiaan klien.
2) Observasi
Tahap kedua dari pengumpulan data yaitu observasi. Perawat
mengamati setiap kondisi kesehatan pasien dan mengamati
perilaku klien. Kegiatan observasi ini mencakup aspek fisik,
spiritual, mental dan sosial. Kegiatan dari observasi terdiri dari
sight, feeling, healing, taste dan hearing.
3) Pemeriksaan fisik
Pemeriksaan fisik merupakan suatu proses inspeksi tubuh dan
sistem tubuh untuk memastikan ada atau tidaknya penyakit
berdasarkan hasil laboratorium dan pemeriksaan fisik. Tujuan
utama dari pemeriksaan fisik pada klien adalah untuk
mengidentifikasi masalah dan menentukan status kesehatan
klien serta mengambil data dasar sebagaii acuan dalam
penentuan rencana keperawatan. Pemeriksaan fisik dilakukan
dengan menggunakan empat metode, yaitu inspeksi, palpasi,
perkusi dan auskultasi.
2. Validasi Data
Validasi merupakan tindakan memeriksa kembali data yang
diperoleh untuk memastikan bahwa data yang telah diperoleh perawat
adalah factual dan akurat. Kegiatan yang dilakukan pada tahap ini adalah
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membandingkan data yang telah dikumpulkan (data subjektif dan

objektif) dengan standar nilai normal (Kozier et a/, 2011;Hidayat A.A,

2021).

Perawat sangat terbantu dalam pelaksanaan tugasnya dengan
adanya validasi data ini. Tugas tersebut adalah sebagai berikut:

a. Menunjukkan kepastian adanya kesesuaian dan saling berhubungan
antara data objektif dan subjektif

b. Menunjukkan kepastian kelengkapan data yang diperoleh
Mendapatkan tambahan informasi lain yang mungkin tidak terkaji
(terlewat)

d. Mampu membedakan antara kesimpulan dan petunjuk.
Menghindari adanya kesalahan dalam mengikuti petunjuk dan
melompat pada kesimpulan (Kozier et a/, 2011)

Identifikasi pola/Masalah

Identifikasi pola atau masalah merupakan kegiatan terakhir dalam
pengkajian setelah validasi data dilakukan. Kegiatan identifikasi

pola/masalah (Hidayat A.A, 2021)

D. Latihan Soal

1.

2.

Sebutkan tahapan dari proses keperawatan!

4 )

- J

Jelaskan pengertian dari pengkajian keperawatan

4 )
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Apakah tujuan dari pengkajian keperawatan?
Jawaban:

4 )

- J

Sebutkan langkah-langkah dari pengkajian keperawatan!

Jawaban:

4 )

- J

Jelaskan metode yang digunakan untuk pemeriksaan fisik!

Jawaban:

4 )

- J

Sebut dan jelaskan macam-macam sumber data dalam pengkajian!

Jawaban:

4 )
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E. Rangkuman

1. Pengkajian adalah proses pengumpulan data yang sistematis dan
diperoleh dari berbagai sumber data untuk mengidentifikasi dan
mengevaluasi status kesehatan klien

2. Langkah-langkah dalam pengkajian ada 3, yaitu Pengumpulan data,
validasi data dan identifikasi pola/masalah

3. Jenis-jenis data pada pengkajian keperawatan yaitu Data subyektif, data
obyektif, data primer, data sekunder, data masalah.

4. Klasifikasi data menurut Mustamu et a/ (2023) adalah Data fisik, data
psikososial, data fungsional

5. Sumber data pengajian ada 4, yaitu Pasien, keluarga pasien, catatan medis, hasil
pemeriksaan radiologi dan laboratorium
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BAB 5

DIAGNOSIS KEPERAWATAN

Pendahuluan

Perkuliahan ini  memberikan kesempatan bagi mahasiswa untuk
memperluas wawasannya tentang penggunaan Standar Diagnosis Keperawatan
Indonesia (SDKI). Setelah menempuh matakuliah ini mahasiswa diharapkan dapat
memahami dan menerapkan diagnosis keperawataan pada tatanan layanan
kesehatan pada praktik klinik keperawatan. Selain itu, matakuliah ini mengkaji dan
mendiskusikan konsep-konsep diagnosis keperawatan. Kajian diawali dengan
pengertian, tujuan, klasifikasi dan perbedaan diagnosis medik. Dalam matakuliah
ini juga dikaji dan didiskusikan jenis diagnosis keperawatan, komponen diagnosis
keperawatan dan proses penegakan diagnosis keperawatan. Pembelajaran
disajikan sebagaian besar melalui contextual teaching and learning dengan
mengungkap fakta-fakta (studi kasus) yang ditemukan dalam kehidupan sehari-
hari, antara lain melalui ceramah, tanya jawab, penugasan dan diskusi kelompok.

Tujuan Intruksional:

Bahan ajar ini merupakan bagain dari bahan ajar pada mata kuliah
Metodologi Keperawatan pada Program Studi D3 dan D4 Keperawatan yang
disusun dengan tujuan untuk memudahkan mahasiswa dalam memahami dan
menerapkan Standar Diagnosis Keperawatan Indonesia (SDKI) yang dianggap
sulit oleh sebagian besar mahasiswa.

Capaian Pembelajaran:

7. Mahasiswa mampu memahami pengertian, tujuan, klasifikasi diagnosis
keperawatan dan bedanya dengan diagnosis medik

8. Mahasiswa mampu memahami jenis, komponen dan proses perumusan
diagnosis keperawatan

9. Mahasiswa mampu merumuskan diagnosis keperawatan berdasarkan
Standar Diagnosis Keperawatan Indonesia (SDKI)
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Setelah selesai melakukan tahap pengkajian keperawatan dimana data
dasar telah terkumpul, tahap berikutnya yang dilakukan adalah tahap diagnosis
keperawatan. Proses keperawatan pada tahap ini adalah membentuk kesimpulan
diagnosis yang akan menentukan pelayanan keperawatan yang akan diterima
oleh klien. Beberapa kesimpulan akan menunjukkan ke satu arah diagnosis
keperawatan. Kesimpulan diagnosis keperawatan meliputi masalah yang
ditangani oleh perawat (masalah keperawatan) dan masalah yang memerlukan
penanganan dari beberapa disiplin (masalah kolaborasi). Berdasarkan peraturan
menteri kesehatan Republik Indonesia nomor 40 tahun 2017 menyatakan bahwa
salah satu kompetensi perawat adalah merumuskan diagnosis keperawatan. Oleh
karena itu, capaian pembelajaran mata kuliah ini disesuaikan dengan bahan ajar,

yaitu: mampu menerapkan Standar Diagnosis Keperawatan Indonesia (SDKI).

A. Pengertian
Diagnosis keperawatan adalah suatu pernyataan yang menjelaskan
respons manusia (status kesehatan atau resiko perubahan pola) dari individu
atau kelompok, dimana perawat secara akontabilitas dapat mengidentifikasi
dan memberikan intervensi secara pasti untuk menjaga status kesehatan
menurunkan, membatasi, mencegah, dan merubah. Diagnosis keperawatan
adalah keputusan klinis mengenai seseorang, keluarga, atau masyarakat
sebagai akibat dari masalah kesehatan atau proses kehidupan yang aktual
atau potensial. Diagnosis keperawatan merupakan dasar dalam penyusunan
rencana tindakan asuhan keperawatan. Diagnosis keperawatan sejalan
dengan diagnosis medis sebab dalam mengumpulkan data-data saat
melakukan pengkajian keperawatan yang dibutuhkan untuk menegakkan
diagnosis keperawatan ditinjau dari keadaan penyakit dalam diagnosis medis.
North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) menyatakan
bahwa diagnosis keperawatan adalah penilaian klinis mengenai respon
manusia terhadap kondisi kesehatan/proses kehidupan, atau kerentanan
terhadap respons tersebut, yang diketahui pada individu, pengasuh, keluarga,
kelompok, atau komunitas. Diagnosis keperawatan memberikan dasar
pemilihan intervensi keperawatan untuk mencapai hasil yang dapat
dipertanggungjawabkan oleh perawat (disetujui pada Konferensi NANDA;
diubah pada tahun 2009, 2013, dan 2019). Menurut Persatuan Perawat
Nasional Indonesia atau PPNI (2016), diagnosis keperawatan adalah bagian
vital dalam menentukan asuhan keperawatan yang sesuai untuk membantu
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klien mencapai kesehatan yang optimal. Perawat diharapkan memiliki
rentang perhatian yang luas, baik pada pasien yang sakit maupun sehat.
Respon-respon tersebut merupakan reaksi terhadap masalah Kesehatan dan
proses kehidupan yang dialami klien.

Tujuan
Tujuan penyusunan Standar Diagnosis Keperawatan Indonesia (SDKI),
dapat dibagi 3 (tiga), yaitu:
4) Bagi Pelayanan Keperawatan
f) Menjadi acuan penegakan diagnosis keperawatan
g) Meningkatkan otonomi perawat
h) Memudahkan komunikasi intraprofesional
i)  Meningkatkan mutu asuhan keperawatan
j) Mengukur beban kerja dan reward perawat
5) Bagi Penelitian Keperawatan
Memperluas area penelitian keperawatan, dalam artian diagnosis
keperawatan merupakan kumpulan Fenomena Keperawatan yang dapat
menjadi fokus penelitian. Penelitian yang dapat dikembangkan, seperti:
a. Penelitian epidemiologis
b. Uji validitas dan uji sensitivitas/spesifitas
c. Penelitian eksprimental
6) Bagi Pendidikan Keperawatan
Mengarahkan dan menguatkan proses pembelajaran pada
pendidikan keperawatan karena diagnosis keperawatan merupakan
kumpulan konsep inti dalam praktik keperawatan yang dapat menjadi
fokus pembelajaran. Selain itu, diagnosis keperawatan mengarahkan
peserta didik dan pendidik keperawatan dalam mempelajari konsep-
konsep dasar untuk dapat memahami konsep inti.

Pengelompokkan Diagnosis Keperawatan

Menurut Persatuan Perawat Nasional Indonesia (PPNI) tahun 2016,
International Council of Nurses (ICN) membagi diagnosis keperawatan
menjadi lima kategori, yaitu: fisiologis, psikologis, perilaku, relasional dan
lingkungan. Kategori dan subkategori diagnosis keperawatan yang dimaksud
dapat dilihat pada skema sebagai berikut:
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Diagnosis Keperawatan

Psikologis

Nyeri dan
Kenyamanan

Integritas Ego

Pertumbuhan &
Perkembangan

Nutrisi dan
Cairan
Aktivitas dan
Istirahat

Neurosensori

Lingkungan

I
Perilaku J§ Relasional
| e

Keamanan &
Proteksi

Penyuluhan &
Pembelajaran

Diadaptasi dari:

Standar Praktik Keperawatan Indonesia (PPN, 2005); International
Classification of Nursing Practice — Diagnosis Classification (Wake, 1994);
Doenges & Moorhouse’s Diagnostic Division of Nursing Diagnosis

(Doenges et af, 2013).

Reproduksi dan
Seksualitas

Gambar 5.1 Skema: Klasifikasi Standar Diagnosis Keperawatan Indonesia
(SDKI)

D. Perbedaan Diagnosis Keperawatan dengan Diagnosis Medik

Untuk membedakan antara diagnosis keperawatan dengan diagnosis

medik dapat dilihat pada tabel berikut:

Tabel 5.1 Perbedaan Diagnosis Keperawatan dengan Diagnosis Medik

Diagnosis Medis

Diagnosis Keperawatan

Fokus: Faktor-faktor pengobatan
penyakit

Fokus: reaksi/respon klien terhadap
tindakan keperawatan dan tindakan
medis/lainnya

Orientasi: keadaan patologis

Orientasi: kebutuhan dasar individu

Cenderung tetap, mulai sakit sampai
sembuh

Berubah sesuai perubahan respon klien

Mengarah pada tindakan medis yang
sebagian dilimpahkan kepada perawat

Mengarah pada fungsi mandiri perawat
dalam melaksanakan tindakan dan
evaluasinya

Sumber: Hidayat (2002)

E. Jenis Diagnosis Keperawatan

Diagnosis keperawatan dibagi menjadi dua jenis, yaitu: diagnosis

negatif dan diagnosis positif. Diagnosis negatif menunjukkan bahwa klien

dalam kondisi sakit atau berisiko mengalami sakit sehingga penegakan
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diagnosis ini akan mengarahkan pemberian intervensi keperawatan yang
bersifat penyembuhan, pemulihan dan pencegahan. Diagnosis ini terdiri dari
diagnosis aktual dan diagnosis risiko. Sedangkan diagnosis positif
menunjukkan bahwa pasien dalam kondisi sehat dan dapat mencapai kondisi
yang lebih sehat atau optimal. Diagnosis ini juga disebut dengan diagnosis

promosi Kesehatan.

Tanda/Gejala
Mayor dan Minor

Negatif

Diagnosis

I Faktor Risiko
Keperawatan

Tanda/Gejala

Positif Mayor dan Minor

Kesehatan

Diadaptasi dari:

Standar Praktik Keperawatan Indonesia (PPNI, 2005); International Classification of
Nursing Practice — Diagnosis Classification (1ICNP, 2015)

Gambar 5.2 Skema: Jenis Diagnosis Keperawatan

Jenis-jenis diagnosis keperawatan dapat diuraikan sebagai berikut:

1. Diagnosis aktual
Diagnosis ini menggambarkan respon klien terhadap kondisi kesehatan
atau proses kehidupannya yg menyebabkan klien mengalami masalah
kesehatan. Tanda/gejala mayor dan minor dapat ditemukan dan
divalidasi pada klien
Rumus: PES (Problem+Etiologi+ Sign/Sympton)

2. Diagnosis risiko
Diagnosis ini menggambarkan respon klien terhadap kondisi kesehatan
atau proses kehidupannya yang dapat menyebabkan klien berisiko
mengalami masalah kesehatan. Tidak ditemukan tanda/gejala mayor dan
minor pada klien, namun klien memiliki faktor risiko mengalami masalah
kesehatan.
Rumus: PE (Problem+Etiologi)

3. Diagnosis promosi Kesehatan
Diagnosis ini menggambarkan adanya keinginan dan motivasi klien
untuk meningkatkan kondisi kesehatannya ke tingkat yang lebih baik
atau optimal. Tanda/gejala mayor dan minor dapat ditemukan.
Rumus: PS (Problem+Sign/Sympton)
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Komponen Diagnosis Keperawatan
Komponen diagnosis keperawatan terdiri dari dua label, yaitu:
masalah, indokator diagnosis. Kedua komponen ini dapat diuraikan sebagai
berikut:
1. Masalah
Masalah menggambarkan inti dan respon pasien terhadap kondisi
kesehatan. Masalah merupakan label diagnosis keperawatan yang
menggambarkan inti dari respon klien terhadap kondisi Kesehatan atau
proses kehidupan. Label diagnosis ini terdiri dari Deskriptor atau penjelas
dan Fokus Diagnostik.

Tabel 5.2 Deskriptor dan Fokus Diagnostik Pada Diagnosis

Keperawatan
Fokus Diagnostik
Tidak efektif Bersihan jalan nafas
Gangguan Pertukaran gas
Penurunan Curah jantung
Intoleransi Aktivitas
Defisit Pengetahuan

I R

Sumber: PPNI (2016)

Deskriptor merupakan pernyataan yang menjelaskan bagaimana
suatu focus diagnostik terjadi. Beberapa diskriptor yang digunakan dalam
diagnosis keperawatan diuraikan pada tabel berikut:
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Tabel 5.3 Deskriptor dan Definisi Deskripto Pada Diagnosis

Keperawatan
[ No | Deskriptor | Definisi |
1 Defisit Tidak cukup, tidak adekuat
2 Disfungsi Tidak berfungsi secara normal
3 Efektif Menimbulkan efek yg diinginkan
4  Gangguan Mengalami hambatan atau kerusakan
5 Lebih Berada di atas nilai normal atau yg diperlukan
6 Penurunan Berkurang baik dim ukuran, jumlah maupun
derajat
7 Rendah Berada di bawah nilai normal atau yg diperlukan
8 Tidak efektif Tidak menimbulkan efek yg diinginkan

Sumber: PPNI (2016)

Indikator diagnostik

Indikator diagnostik terdiri dari penyebab, tanda/gejala dan faktor

risiko dengan uraian sebagai berikut:

a.

Penyebab (Etiologi) merupakan faktor-faktor yang mempengaruhi

perubahan status kesehatan. Etiologi dapat mencakup 4 ketegori,

yaitu:

1) Fisiologi, biologis dan psikologis

2) Efek terapi/tindakan

3) Situasional (lingkungan atau personal)

4) Maturasional

Tanda (sign) & gejala (sympton). Tanda merupakan data objektif

yang diperoleh dari hasil pemeriksaan fisik, laboratorium dan

prosedur diagnostik. Sedangkan gejala merupakan data subjektif

yang diperoleh dari hasil anamnesis. Tanda dan gejala

dikelompokkan dalam dua kategori, yaitu:

1) Mayor: tanda/gejala ditemukan 80-100% utk validasi diagnosis

2) Minor: Tanda/gejala tdk harus ditemukan, namun jika ditemukan
dpt mendukung penegakan diagnosis

Faktor risiko merupakan kondisi atau situasi yang dapat

meningkatkan kerentanan klien dalam mengalami masalah

kesehatan.
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G. Proses Penegakan Diagnosis Keperawatan

Proses penegakan diagnosis atau mendiagnosis merupakan suatu

proses yang sistematis yang terdiri atas tiga tahap, yaitu: analisis data,

identifikasi masalah dan perumusan diagnosis. Pada perawat yang telah

berpengalaman, proses ini dapat dilakukan secara simultan, namun pada

perawat yang belum memiliki pengalaman yang memadai maka perlu

melakukan latihan dan pembiasaan untuk melakukan proses penegakan

diagnosis secara sistematis. Berikut proses penegakan diagnosis

keperawatan:

1.

Analisis data

Analisis data dilakukan dengan membandingkan data normal dan
pengelompokan data. Data-data yang didapatkan dari pengkajian
dibandingkan dengan nilai-nilai normal dan identifikasi tanda/gejala
yang bermakna. Selanjutnya, tanda/gejala yang bermakna
dikelompokkan berdasarkan pada kebutuhan dasar yang meliputi:
respirasi,  sirkulasi,  nutrisi/cairan,  eliminasi,  aktivitas/istirahat,
neurosensori, reproduksi/ seksualitas, nyeri/kenyamanan, integritas ego,
pertumbuhan/ perkembangan, kebersihan diri, penyuluhan/pembelajaran,
interaksi sosial, dan keamanan/ proteksi. Proses pengelompokan data
dapat dilakukan baik secara induktif maupun deduktif. Secara induktif
dengan memilih data sehingga membentuk sebuah pola, sedangkan secara
deduktif =~ dengan  menggunakan  kategori  pola  kemudian
mengelompokan data sesuai kategorinya.
Identifikasi masalah

Identifikasi masalah dilakukan dengan merujuk pada label
diagnosis. Setelah data dianalisis, perawat dan klien bersama-sama
mengidentifikasi masalah actual, risiko dan/atau promosi Kesehatan.
Pernyataan masalah Kesehatan merujuk ke label diagnosis keperawatan.
Perumusan diagnosis keperawatan

Perumusan diagnosis keperawatan disesuakan dengan jenis
diagnosis keperawatan. Perumusan atau penulisan diagnosis disesuaikan
dengan jenis diagnosis keperawatan. Terdapat dua metode perumusan
diagnosis, yaitu:
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Penulisan Tiga Bagian (7hree Par?)

Metode penulisan ini terdiri atas Masalah, Penyebab dan
Tanda/Gejala. Metode penulisan ini hanya dilakukan pada diagnosis
actual, dengan formulasi sebagai berikut:

Masalah berhubungan dengan Penyebab dibuktikan dengan
Tanda/Gejala

Contoh:

Bersihan jalan nafas tidak efektif berhubungan dengan spasme jalan
nafas dibuktikan dengan batuk tidak efektif, sputum berlebih,
mengi, dispnea, gelisah.

Penulusan Dua Bagian (Two Part)

Metode penulisan ini dilakukan pada diagnosis risiko dan diagnosis
promosi kesehatan, dengan formulasi sebagai berikut:

1) Diagnosis risiko

Masalah dibuktikan dengan Faktor Risiko

Contoh:
Risiko aspirasi dibuktikan dengan tingkat kesadaran menurun
2) Diagnosis promosi Kesehatan

Masalah dibuktikan dengan Tanda/Gejala

Contoh:
Kesiapan peningkatan eliminasi urin dibuktikan dengan pasien ingin
meningkatkan eliminasi, jumlah dan karakteritik urin normal.
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H. Latihan Soal
7. Jelaskan pengertian dan tujuan diagnosis keperawatan!
Jawaban:

/

\_

/

8. Apakah perbedaan antara diagnosis keperawatan dengan diagnosis

medis?
Jawaban:

-

~
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9. Jelaskan jenis-jenis diaganosis keperawatan!
Jawaban:

4 N\

o /

10. Jelaskan komponen diaganosis keperawatan!

Jawaban:

4 N\

o /

11. Jelaskan langkah-langkah perumusan diaganosis keperawatan!

Jawaban:

4 N\

o %
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12. Kasus:

Perempuan berusia 68 tahun dirawat di Ruang Perawatan
intermediate dengan keluhan sesak napas dan mudah lelah. Riwayat
hipertensi sejak 20 tahun yang lalu dan riwayat infark miokard 10 tahun
yang lalu, tekanan darah 160/100 mmHg, frekuensi nadi 98 x/menit,
frekuensi napas 24 x/menit, distensi vena jugularis, terdengar ronkhi dan
edema ekstremitas +2, sianosis, CRT >3 detik.

Pertanyaan:
Apa diagnosis keperawatan pada kasus tersebut?
Jawaban:

4 N

\ /

Rangkuman Materi

1.

Diagnosis keperawatan adalah keputusan klinik tentang respon individu,
keluarga dan masyarakat tentang masalah kesehatan aktual atau
potensial, sebagai dasar seleksi intervensi keperawatan untuk mencapai
tujuan asuhan keperawatan sesuai dengan kewenangan perawat.
Diagnosis keperawatan dibagi menjadi dua jenis, yaitu: diagnosis negatif
dan diagnosis positif. Diagnosis negatif menunjukkan bahwa klien dalam
kondisi sakit atau berisiko mengalami sakit sehingga penegakan
diagnosis ini akan mengarahkan pemberian intervensi keperawatan yang
bersifat penyembuhan, pemulihan dan pencegahan. Diagnosis ini terdiri
dari diagnosis aktual dan diagnosis risiko. Sedangkan diagnosis positif
menunjukkan bahwa pasien dalam kondisi sehat dan dapat mencapai
kondisi yang lebih sehat atau optimal.

Proses penegakan diagnosis atau mendiagnosis merupakan suatu proses
yang sistematis yang terdiri atas tiga tahap, yaitu: analisis data,
identifikasi masalah dan perumusan diagnosis.
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Glosarium

SDKI : Standar Diagnosis Keperawatan Indonesia
NANDA : North American Nursing Diagnosis Association
PPNI : Persatuan Perawat Nasional Indonesia

ICN . International Council of Nurses (ICN)

PES : Problem+Etiologi+ Sign/Sympton

PE : Problem+Etiologi

PS : Problem+Sign/Sympton
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BAB 6

IMPLEMENTASI KEPERAWATAN

Pendahuluan

Selamat Anda telah menyelesaikan pembelajaran pada BAB 6 tentang
Perencanaan Keperawatan. Berikutnya Anda akan mempelajari Bab 7 pada buku
Metodologi Keperawatan ini yang menguraikan tentang konsep implementasi
tindakan keperawatan. Implementasi keperawatan merupakan bagian dari tahap-
tahap proses keperawatan yang ke empat setelah tahap pengkajian, perumusan
diagnosa keperawatan, dan perencanaan tindakan keperawatan. Setelah
menyelesaikan pembelajaran tentang implementasi keperawatan Anda akan
mempelajari tahapan proses keperawatan berikutnya yaitu evaluasi keperawatan.

Tujuan Intruksional:
Setelah menyelesaikan pembelajaran pada Bab ini, Anda diharapkan

mampu menguasai konsep implementasi keperawatan yang mencakup:

Definisi implementasi

Proses implementasi

Kategori intervensi keperawatan

Klasifikasi implementasi keperawatan

Keterampilan yang digunakan dalam implementasi keperawatan

1
2
3
4
5
6. Prioritas tindakan pada tahap implementasi
7. Keamanan klien

8. Klasifikasi intervensi keperawatan

9. Dokumentasi implementasi keperawatan

1

0. Contoh implementasi keperawatan

Capaian Pembelajaran:

Setelah menyelesaikan pembelajaran pada Bab 7 ini, Anda diharapkan mampu:

1. Menguasai konsep implementasi keperawatan yang merupakan bagian dari
tahap proses keperawatan.

2. Mampu mengimplementasikan tindakan keperawatan baik mandiri,
bergantung dan saling ketergantungan untuk menyelesaikan masalah
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kesehatan klien setelah melalui tahap pengumpulan data, analisa data dan
perumusan diagnosa keperawatan dan perencanaan keperawatan.

3. Menyelesaikan pekerjaan berlingkup luas dengan mengimplementasikan
tindakan keperawatan berdasarkan analisis data dengan metode yang sesuai,
analisis diagnosa keperawatan dan perencanaan keperawatan yang telah
disusun yang terdiri dari perencanaan tujuan, kriteria hasil, dan rencana
tindakan.

4. Memecahkan masalah kesehatan klien dengan tindakan yang sesuai dengan
kewenangan perawat berdasarkan bidang keahliannya, menggunakan
pemikiran logis, kritis, inovatif, dan bertanggung jawab atas hasilnya secara
mandiri, bergantung, maupun kolaborasi.
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Uraian Materi

Pada BAB 7 ini Anda akan mempelajari tahap ke empat dari proses
keperawatan, yaitu tahap implementasi. Pada BAB ini Anda akan mempelajari
tentang definisi implementasi; proses implementasi; kategori intervensi
keperawatan; klasifikasi implementasi keperawatan; keterampilan yang
digunakan dalam implementasi keperawatan; memprioritaskan tindakan pada
tahap implementasi; keamanan klien; klasifikasi intervensi keperawatan (NIC);
Standar Intervensi Keperawatan Indonesia (SIKI); mendokumentasikan
implementasi keperawatan; contoh implementasi keperawatan; dan latihan soal.
A. Definisi

Implementasi adalah langkah ke-empat dari proses keperawatan.
Implementasi merupakan langkah yang melibatkan tindakan dan
pelaksanaan intervensi keperawatan (American Nurses Association, 2021).
Tahap implementasi dari proses keperawatan adalah saat perawat
menerapkan rencana perawatan (Capriotti, 2018). Berdasarkan diagnosis dan
rencana yang telah diuraikan dalam langkah-langkah proses keperawatan,
perawat menentukan terlebih dahulu intervensi keperawatan yang akan
membantu klien mencapai tujuan mereka. Perawat menggunakan
pengetahuan, pengalaman, pemikiran kritisnya, dan penilaian klinis (c/inical
Judgment) untuk memutuskan intervensi mana yang menjadi prioritas
(Capriotti, 2018). Proses ini sering kali melibatkan pemberian informasi
kepada klien tentang perawatan mereka dan mengapa mereka menerimanya
sehingga mereka dapat mengartikulasikan dengan lebih baik apakah
intervensi tersebut berhasil. Sering kali, intervensi keperawatan didasarkan
pada perintah dari dokter sebagai tindakan kolaborasi (Toney-Butler &
Thayer, 2022).

Setelah rencana perawatan awal dikembangkan, penilaian ulang klien
secara berkelanjutan diperlukan untuk mendeteksi setiap perubahan kondisi
klien yang memerlukan modifikasi rencana. Kebutuhan akan penilaian ulang
klien secara berkelanjutan menggarisbawahi sifat dinamis dari proses
keperawatan dan sangat penting untuk memberikan perawatan yang aman
(Capriotti, 2018). Selama fase implementasi dalam proses keperawatan,
perawat memprioritaskan intervensi yang telah direncanakan, menilai
keselamatan klien saat mengimplementasikan intervensi, mendelegasikan
intervensi sebagaimana mestinya, dan mendokumentasikan intervensi yang
dilakukan. Fase implementasi memerlukan intervensi keperawatan untuk
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mengatasi maslah pasien seperti mempertahankan kebersihan diri,

penerapan monitor jantung atau oksigen, perawatan langsung atau tidak

langsung, pemberian obat, protokol perawatan standar, standar praktik

berbasis bukti (evidence based practice/EBP) dan intervensi keperawatan

yang lainnya (American Nurses Association, 2021).

B. Proses Implementasi

Capriotti (2018) memaparkan bahwa proses implementasi mencakup

hal-hal berikut:

1.

Mengkaji ulang klien.

Sebelum mengimplementasikan rencana intervensi, perawat harus
mengkaji ulang klien untuk memastikan bahwa intervensi masih
diperlukan. Meskipun perintah tertulis pada rencana keperawatan,
kondisi klien mungkin telah berubah.

Menentukan kebutuhan perawat akan bantuan.

Tugas atau aktivitas keperawatan lainnya juga dapat dilakukan atau
dibantu oleh anggota tim perawatan kesehatan non-RN. Anggota tim ini
dapat mencakup personel asisten tanpa lisensi dan pengasuh, serta
pekerja perawatan kesehatan berlisensi lainnya, seperti perawat praktik
berlisensi/perawat vokasional berlisensi. Perawat mungkin memerlukan
bantuan saat mengimplementasikan beberapa intervensi keperawatan,
seperti menggerakkan klien obesitas yang tidak stabil, mengubah posisi
klien, atau saat perawat tidak terbiasa dengan model peralatan traksi
tertentu yang memerlukan bantuan saat pertama kali diterapkan.
Menerapkan intervensi keperawatan.

Perawat tidak hanya harus memiliki dasar pengetahuan yang kuat
tentang sains, teori keperawatan, praktik keperawatan, dan parameter
hukum intervensi keperawatan, tetapi juga harus memiliki keterampilan
psikomotorik untuk menerapkan prosedur dengan aman. Perawat perlu
menjelaskan, menerangkan, dan mengklarifikasi kepada klien dan atau
keluarga intervensi apa yang akan dilakukan, sensasi apa yang
diharapkan, apa yang diharapkan klien, dan apa hasil yang diharapkan.
Saat menerapkan implementasi keperawatan, perawat melakukan
aktivitas yang dapat bersifat mandiri (independent) bergantung
(dependent), atau saling bergantung atau kolaborasi (interdependent).

4. Mengawasi perawatan yang didelegasikan.
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Perawat dapat mendelegasikan intervensi keperawatan tertentu
kepada anggota tim keperawatan lainnya sebagaimana mestinya.
Pertimbangkan kemampuan dan keterbatasan anggota tim keperawatan
dan awasi kinerjanya dalam memberikan intervensi keperawatan. Perawat
dapat memutuskan apakah pendelegasian yang diindikasikan adalah
merupakan aktivitas lain yang muncul selama proses keperawatan.

American Nurses Association (ANA) dan National Council of State
Boards of Nursing mendefinisikan pendelegasian sebagai "proses bagi
seorang perawat untuk mengarahkan orang lain untuk melakukan tugas
dan aktivitas keperawatan." Secara umum, hal ini menyangkut
penunjukan pelaksanaan aktivitas atau tugas yang terkait dengan
perawatan pasien kepada personel asisten yang tidak berlisensi sambil
tetap mempertahankan akuntabilitas atas hasilnya. Namun demikian,
perawat tidak dapat mendelegasikan tanggung jawab yang terkait
dengan pembuatan keputusan keperawatan. Contoh aktivitas
keperawatan yang tidak dapat didelegasikan kepada personel asisten
yang tidak berlisensi meliputi pengkajian dan evaluasi dampak intervensi
terhadap perawatan yang diberikan kepada pasien.
Mendokumentasikan kegiatan keperawatan.

Catat tindakan keperawatan yang telah dilakukan beserta respons
pasien terhadap tindakan keperawatan secara tepat dan ringkas.

C. Kategori Intervensi Keperawatan

Toney-Butler dan Thayer (2022) menjelaskan intervensi keperawatan

dikelompokkan menjadi tiga kategori menurut peran profesional perawatan

kesehatan yang terlibat dalam perawatan pasien yaitu intervensi keperawatan

mandiri, bergantung, dan saling bergantung:

1.

Intervensi keperawatan = mandiri (Independent  Nursing
Interventions).

Intervensi keperawatan independen berada dalam lingkup praktik
perawat dan tidak memerlukan partisipasi profesional kesehatan lain,
seperti dokter, untuk melaksanakan intervensi. Perawat dapat memulai,
melaksanakan, dan mengevaluasi intervensi keperawatan secara
independen. Perawat dapat melakukan intervensi mandiri, seperti:

a. Tugas keperawatan rutin seperti memeriksa tanda-tanda vital.
b. Memberikan edukasi pada pasien tentang pentingnya pengobatan
sehingga pasien dapat mematuhi konsumsi obat sesuai resep.
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2.

Intervensi  keperawatan  dependen (Dependent  Nursing

Interventions).

Perawat tidak dapat melakukan intervensi dependen sendirian.
Intervensi dependen sering kali diperintahkan oleh dokter dan kemudian
dilaksanakan oleh perawat. Beberapa tindakan dependen yang
memerlukan panduan atau pengawasan dari dokter atau profesional
kesehatan lainnya, seperti:

a. pengambilan sampel darah

b. meresepkan obat baru

¢. memasang dan melepas kateter urin

d. menyediakan makanan sesuai diet

e. menerapkan irigasi luka

f.  menetapkan irigasi kandung kemih

Intervensi keperawatan interdependen/kolaborasi (Interdependent

Nursing Interventions).

Intervensi  keperawatan  kolaboratif  dilaksanakan  dengan
profesional kesehatan lain melalui kolaborasi atau konsultasi. Perawat
bertindak sebagai bagian dari intervensi kolaboratif atau interdependen
yang melibatkan anggota tim lintas disiplin ilmu.

a. Dalam beberapa kasus, seperti pascaoperasi, rencana pemulihan
pasien mungkin memerlukan resep obat dari dokter misalnya pasien
tiba-tiba mengalami demam tinggi pascaoperasi sehingga temuan
perawat tersebut dilaporkan ke dokter untuk mendapat penanganan
medis, bantuan makan dari perawat yang dikolaborasikan dengan
ahli gizi, dan rehabilitasi oleh terapis fisik atau terapis okupasi.

b. Dokter dapat meresepkan diet khusus untuk pasien. Perawat
memasukkan konseling diet dalam rencana keperawatan pasien.
Untuk lebih membantu pasien, perawat meminta bantuan ahli gizi
yang tersedia di fasilitas tersebut.

D. Klasifikasi Implementasi Keperawatan

Menurut Capriotti (2018) implementasi yang dilakukan oleh perawat

terbagi dalam beberapa jenis klasifikasi berikut:
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1.

Intervensi yang dirancang untuk menargetkan perilaku klien: Intervensi
perilaku membantu menyesuaikan perilaku klien untuk hasil kesehatan
yang lebih baik, seperti membantu mengelola stres atau mendorong
klien melakukan olahraga.
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2. Intervensi yang membantu masyarakat atau keluarga: Intervensi ini
membantu klien dan orang-orang di sekitar mereka. Ini termasuk
memberikan edukasi tentang HIV atau membantu anggota keluarga
lebih  memahami penyakit orang yang mereka cintai dan cara
merawatnya.

3. Intervensi untuk membantu pasien dalam lingkungan klinis: Perawat
mengikuti intervensi untuk membantu klien menerima perawatan terbaik
di rumah sakit. Misalnya, mereka dapat membantu klien menyesuaikan
posisi untuk menghindari luka baring (decubitus).

4. Intervensi untuk meningkatkan keselamatan: Perawat juga menjaga klien
tetap aman dan bebas dari bahaya dalam lingkungan perawatan klinis.
Misalnya, mereka dapat membuat rencana pencegahan jatuh atau
memastikan bahwa klien dengan alergi menerima pengobatan tanpa
reaksi alergi.

5. Intervensi untuk membantu pasien secara fisik: Intervensi untuk
meningkatkan kesehatan fisik klien termasuk memasang infus atau
membantu klien dengan kebersihan.

Keterampilan yang Digunakan dalam Implementasi Keperawatan

Toney-Butler dan Thayer (2022) berpendapat bahwa ketika
melaksanakan  implementasi  keperawatan,  perawat = memerlukan
keterampilan kognitif, interpersonal, dan teknis untuk menjalankan rencana
perawatan dengan sukses.

1. Keterampilan kognitif (pemahaman) juga dikenal sebagai keterampilan
intelektual, yaitu keterampilan yang melibatkan pembelajaran dan
pemahaman pengetahuan mendasar termasuk ilmu dasar, prosedur
keperawatan, dan alasan mendasarnya sebelum merawat klien.
Keterampilan kognitif juga mencakup pemecahan masalah, pengambilan
keputusan, pemikiran kritis, penalaran klinis, dan kreativitas.

2. Keterampilan interpersonal adalah keterampilan yang melibatkan
keyakinan, perilaku, dan hubungan dengan orang lain. Efektivitas
tindakan keperawatan biasanya bergantung terutama pada kemampuan
perawat untuk berkomunikasi dengan pasien dan anggota tim perawatan
kesehatan.

3. Keterampilan teknis adalah keterampilan "langsung" yang bertujuan
seperti mengganti balutan steril, memberikan suntikan, memanipulasi
peralatan, perawatan luka, memindahkan, mengangkat, dan mengubah
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posisi klien. Semua kegiatan ini memerlukan kinerja yang aman dan
kompeten.

F. Memprioritaskan Intervensi pada Tahap Implementasi

Memprioritaskan intervensi dalam tahap implementasi mengikuti
metode yang sama seperti memprioritaskan diagnosis keperawatan. Hirarki
kebutuhan Maslow (yang terdiri dari kebutuhan fisiologis, kebutuhan
keamanan, kebutuhan sosial, kebutuhan ego, dan kebutuhan aktualisasi diri)
dan ABC (airway, breathing, dan circulation) digunakan untuk menetapkan
prioritas intervensi utama (Toney-Butler & Thayer, 2022). Jika memungkinkan,
tindakan yang paling tidak invasif biasanya lebih disukai karena risiko cedera
dari pilihan invasif. Selain hirarki Maslow dan ABC, prioritas tindakan juga bisa
didasarkan atas patient preference (pilihan pasien) sejauh tidak ada kondisi
yang mengancam jiwa.

Dampak potensial pada kejadian di masa mendatang, terutama jika
suatu tugas tidak selesai pada waktu tertentu, juga disertakan saat
memprioritaskan intervensi keperawatan. Misalnya, jika klien dijadwalkan
menjalani prosedur pembedahan di kemudian hari, perawat memprioritaskan
tindakan nil per-os (NPO: tidak boleh makan lewat mulut) sebelum
menyelesaikan edukasi praoperasi kepada klien tentang prosedur tersebut.
Alasan keputusan ini adalah jika klien makan atau minum air, maka waktu
pembedahan akan tertunda. Mengetahui dan memahami tujuan perawatan
klien, situasi terkini, dan hasil yang diharapkan diperlukan untuk
memprioritaskan intervensi secara akurat.

G. Keamanan Klien (Client Safety)

Keamanan klien perlu diperhatikan saat menerapkan intervensi. Klien
mungkin mengalami perubahan kondisi yang membuat intervensi
keperawatan yang direncanakan atau resep pemberi pelayanan kesehatan
tidak lagi aman untuk diterapkan. Misalnya, pernyataan rencana keperawatan
yang ditetapkan untuk klien ditulis, "Perawat akan mengajak klien berjalan
sejauh 30 meter tiga kali sehari."” Namun, selama pengkajian pagi ini, klien
melaporkan merasa pusing hari ini, dan tekanan darahnya 90/60 mmHg.
Dengan menggunakan pemikiran kritis dan penilaian klinis, perawat
memutuskan untuk tidak menerapkan intervensi yang direncanakan untuk
mengajak klien berjalan. Keputusan ini dan temuan penilaian pendukung
harus didokumentasikan dalam catatan klien dan juga dikomunikasikan
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selama laporan serah terima shift, bersama dengan pemberitahuan yang
sesuai kepada petugas kesehatan yang lain tentang perubahan kondisi klien.

Mengimplementasikan intervensi dan penyelesaian tugas yang
ditetapkan pada rencana keperawatan harus berfokus pada keselamatan
klien. Sebagai penyedia layanan garis depan, perawat berada dalam posisi
untuk menghentikan kesalahan sebelum dialami oleh klien.

Klasifikasi Intervensi Keperawatan (Nursing Intervention Classification/
NIC)

Klasifikasi Intervensi Keperawatan (Nursing Intervention Classification
[NIC]) membantu menciptakan proses standar untuk menjelaskan tindakan
keperawatan untuk menyelesaikan masalah klien (Wagner et al, 2024). Hal ini
dapat membantu perawat dengan mudah menggunakan catatan yang dibuat
oleh perawat lain, melihat diagnosis keperawatan, dan menerapkan intervensi
yang direkomendasikan karena setiap orang memiliki kosakata umum
(nomenklatur) untuk digunakan. Hal ini dapat membantu komunikasi antar
perawat dan memberikan perawatan yang lebih konsisten.

Klasifikasi ini mencakup intervensi yang dilakukan perawat atas nama
pasien, baik intervensi independen maupun kolaboratif, baik perawatan
langsung maupun tidak langsung. Intervensi didefinisikan sebagai "setiap
perawatan, berdasarkan penilaian dan pengetahuan klinis, yang dilakukan
perawat untuk meningkatkan hasil pasien/klien" (Wagner et al, 2024, hIm. xix).
Sementara seorang perawat sebagai individu hanya akan memiliki keahlian
dalam sejumlah intervensi terbatas yang mencerminkan spesialisasi mereka,
seluruh klasifikasi menangkap keahlian semua perawat. NIC dapat digunakan
di semua tempat (dari unit perawatan intensif perawatan akut, hingga
perawatan di rumah, hingga rumah sakit, hingga perawatan primer) dan
semua spesialisasi (dari perawatan kritis hingga perawatan rawat jalan dan
perawatan jangka panjang). Sementara seluruh klasifikasi menggambarkan
domain keperawatan, beberapa intervensi dalam klasifikasi juga dilakukan
oleh penyedia layanan kesehatan lainnya.

Di dalam NIC, setiap intervensi sebagaimana yang muncul dalam
klasifikasi dicantumkan dengan nama label, definisi, serangkaian aktivitas
untuk melaksanakan intervensi, dan bacaan latar belakang berbasis bukti.
Intervensi NIC mencakup baik fisiologis (misalnya, Manajemen Asam-Basa)
maupun psikososial (misalnya, Pengurangan Kecemasan). Intervensi
disertakan untuk pengobatan penyakit (misalnya, Manajemen Hiperglikemia),
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pencegahan penyakit (misalnya, Pencegahan Jatuh), dan promosi kesehatan
(misalnya, Promosi Olahraga). Sebagian besar intervensi ditujukan untuk
digunakan pada individu tetapi banyak yang ditujukan untuk digunakan pada
keluarga (misalnya, Promosi Integritas Keluarga), dan beberapa ditujukan
untuk digunakan pada seluruh komunitas (misalnya, Manajemen Lingkungan:
Komunitas). Intervensi perawatan tidak langsung (misalnya, Manajemen
Rantai Pasokan, Manajemen Protokol Penelitian) juga disertakan (Wagner et
al, 2024).

614 intervensi dalam NIC pada edisi ke-8 dikelompokkan ke dalam tiga
puluh kelas dan tujuh domain untuk kemudahan penggunaan. Ketujuh
domain tersebut adalah: Fisiologis: Dasar, Fisiologis: Kompleks, Perilaku,
Keamanan, Keluarga, Sistem Kesehatan, dan Komunitas (Wagner et al, 2024).
Setiap intervensi memiliki nomor (kode) yang unik. Klasifikasi ini terus
diperbarui dengan proses umpan balik dan peninjauan yang berkelanjutan.
Di bagian belakang buku, terdapat petunjuk tentang bagaimana pengguna
dapat mengirimkan saran untuk modifikasi intervensi yang ada atau
mengusulkan intervensi baru. Edisi baru klasifikasi ini direncanakan sekitar
setiap 4 hingga 6 tahun. Klasifikasi ini pertama kali diterbitkan pada tahun
1992, dan edisi kedelapan pada tahun 2024.

NIC telah ditampilkan dalam publikasi penelitian yang menghubungkan
diagnosis keperawatan (NANDA-I) dan klasifikasi hasil keperawatan (Nursing
Outcome Classification [NOC]). Ketiga bahasa ini, yang dikenal sebagai NNN
(NANDA-I, NIC, NOC) dapat dikaitkan dalam menentukan rencana perawatan
pasien. Untuk memahami secara detail tentang NIC, Anda dapat membaca
dan mempelajari klasifikasi tindakan keperawatan pada buku Nursing
interventions classification (NIC) (8th ed.) karya Wagner, C. M., dkk., terbitan
Elsevier tahun 2024.

I. Standar Intervensi Keperawatan Indonesia (SIKI)

Sama halnya dengan NIC, di Indonesia telah dikembangkan Standar
Intervensi Keperawatan Indonesia (SIKI) dengan menggunakan system
klasifikasi yang diadaptasi dari system klasifikasi International Classification
of Nursing Practice (ICNP) yang diprakarsai oleh International Council of
Nurses (ICN) sejak tahun 1991. SIKI adalah “tolok ukur yang dipergunakan
sebagai panduan dalam penyusunan intervensi keperawatan dalam rangka
memberikan asuhan keperawatan yang aman, efektif dan etis” (PPNI, 2018,
halaman 6). SIKI merupakan standar klasifikasi intervensi atau tindakan
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keperawatan yang ditetapkan Persatuan Perawat Nasional Indonesia (PPNI).
Penyusunan SIKI merupakan upaya PPNI menetapkan standar dalam
pemberian intervensi bagi klien dalam perencanaan Asuhan Keperawatan
sebagai implementasi amanat Undang-Undang Nomor 38 tahun 2014
tentang Keperawatan. Dengan adanya SIKI maka perawat dapat menentukan
intervensi yang sesuai dengan diagnosis keperawatan yang telah terstandar
sehingga dapat memberikan Asuhan Keperawatan yang tepat, seragam
secara nasional, peka budaya, dan terukur mutu pelayanannya. PPNI (2018)
menjelaskan sistem klasifikasi SIKI memuat lima kategori dan 14 subkategori
yang ditunjukkan pada table 7.1.

Tabel 7.1. Kategori dan Subkategori Intervensi Keperawatan dalam Sistem
Klasifikasi Standar Intervensi Keperawatan Indonesia.

No. | Kategori Subkategori
1. Fisiologis Kategori intervensi keperawatan yang ditujukan untuk
mendukung fungsi fisik dan regulasi homeostasis yang
meliputi:
a. Respirasi
b. Sirkulasi
¢.  Nutrisi dan cairan
d. Eliminasi
e. Aktivitas dan istirahat
f.  Neurosensori
g. Reproduksi dan seksualitas
2. Psikologis Kategori intervensi keperawatan yang ditujukan untuk

mendukung fungsi mental yang meliputi:

a. Nyeri dan kenyamanan

b. Integritas ego

c. Pertumbuhan dan perkembangan

3. Perilaku Kategori intervensi keperawatan yang ditujukan untuk
mendukung perubahan perilaku atau pola hidup sehat
yang meliputi:

a. Kebersihan diri

b. Penyuluhan dan pembelajaran

4. Relasional Kategori intervensi keperawatan yang ditujukan untuk
mendukung hubungan/interaksi sosial, yang meliputi:
a. Interaksi sosial

5. Lingkungan | Kategori intervensi keperawatan yang ditujukan untuk
mendukung keamanan lingkungan dan menurunkan risiko
gangguan Kesehatan, yang meliputi:

a. Keamanan dan proteksi
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Intervensi keperawatan dalam SIKI terdiri atas tiga komponen vyaitu
label, definisi dan tindakan (PPNIL, 2018). Komponen label terdiri dari 18
deskriptor yaitu dukungan, edukasi, kolaborasi, konseling, konsultasi, Latihan,
manajemen, pemantauan, pemberian, pemeriksaan, pencegahan,
pengontrolan, perawatan, promosi, rujukan, resusitasi, skrining, dan terapi
(PPNIL, 2018). Komponen definisi menguraikan tentang arti dari label
intervensi keperawatan, yang diawali dengan kata kerja (PPNI, 2018).
Komponen tindakan merupakan serangkaian aktivitas yang dilakukan oleh
perawat berupa implementasi keperawatan. Pada setiap klasifikasi intervensi
terdiri dari empat tindakan yaitu observasi, terapeutik, edukasi dan kolaborasi
atau dikenal dengan singkatan OTEK (PPNI, 2018). Untuk mempelajari secara
lengkap tentang SIKI, Anda dapat membaca dan mempelajari buku Standar
Intervensi Keperawatan Indonesia yang disusun oleh tim kelompok kerja DPP
PPNI yang terbit tahun 2018.

J. Pendokumentasian Intervensi Keperawatan

Saat intervensi dilakukan, intervensi tersebut harus didokumentasikan
dalam catatan klien tepat waktu. Kurangnya dokumentasi dianggap sebagai
kegagalan dalam berkomunikasi dan menjadi dasar untuk tindakan hukum.
Aturan dasar yang berlaku adalah jika intervensi tidak didokumentasikan,
intervensi tersebut dianggap tidak dilakukan di pengadilan. Penting juga
untuk mendokumentasikan pemberian obat dan intervensi lain tepat waktu
untuk mencegah kesalahan yang dapat terjadi karena keterlambatan waktu
dokumentasi. Semua intervensi didokumentasikan dalam rekam medis
elektronik (Electronic Medical Record/EMR).
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K. Contoh Implementasi Keperawatan dengan Mengaitkan SDKI dan SIKI
Pada diagnosa keperawatan: Ketidakefektifan perfusi jaringan miokard
(D.0002) berhubungan dengan peningkatan tekanan darah yang ditandai
dengan tekanan darah 170/110 mmHg, EKG menunjukkan hipertropi
ventrikel kiri ringan, dan edema ekstremitas bawah +1.
Intervensi keperawatan sesuai SIKI untuk diagnosis keperawatan:
Ketidakefektifan perfusi jaringan miokard (D.0002) meliputi:
1. Observasi:
a. Kaji tanda dan gejala hipertensi (SIKI1.16270)
b. Pantau tanda-tanda vital secara teratur (SIKI 1.13670)
2. Terapeutik:

a. Anjurkan pasien untuk melakukan diet DASH dan pembatasan

natrium (SIKI 1.01970, 1.02010)
3. Edukasi:

a. Berikan edukasi tentang manajemen hipertensi, termasuk pentingnya
minum obat secara teratur dan modifikasi gaya hidup (SIKI 1.02570,
1.02580)

b. Ajarkan teknik relaksasi untuk mengurangi stres (SIKI I.15440)

4. Kolaborasi:

a. Kolaborasi dengan tim medis dalam pemberian terapi obat

antihipertensi (SIKI1.07010)

L. Latihan
Setelah  menyelesaikan  pembelajaran  tentang Implementasi

Keperawatan, selanjutnya Anda dapat mengerjakan soal-soal latihan berikut

ini untuk mengukur kemampuan dan pemahaman Anda tentang pokok

bahasan yang telah dipelajari. Untuk mengetahui apakah jawaban Anda

sudah sesuai, silahkan bandingkan jawaban Anda dengan kunci jawaban di

halaman selanjutnya. Selamat mengerjakan.

1. Seorang perawat hendak melakukan perawatan daerah luka operasi
pemasangan pen akibat fraktur tulang tibia pada pasien yang telah
dipasangi alat traksi dengan pemberat. Apa tindakan keperawatan
pertama yang harus dilakukan oleh perawat sebelum melakukan tindakan
tersebut?

A. Berikan obat pereda nyeri.
B. Kaji ulang kondisi pasien.
C. Siapkan peralatan.
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D. Jelaskan prosedur kepada pasien.
E. Berikan edukasi pencegahan infeksi.
Seorang mahasiswa keperawatan sedang menjalani rotasi klinis di sebuah
bangsal rumah sakit yang sibuk. Perawat yang bertugas memberi tahu
mahasiswa tersebut untuk mengganti balutan bedah pada seorang
pasien, sementara ia merawat pasien lain. Mahasiswa tersebut belum
pernah mengganti balutan sebelumnya dan tidak merasa yakin dengan
prosedur tersebut. Apa tanggapan terbaik mahasiswa tersebut?

A. Beri tahu perawat bahwa ia tidak memiliki kompetensi teknis untuk
mengganti balutan secara mandiri.

B. Persiapkan peralatan untuk prosedur tersebut dan ikuti langkah-
langkah dalam buku petunjuk prosedur.

C. Minta mahasiswa keperawatan lain untuk bekerja sama dengannya
untuk mengganti balutan.

D. Laporkan perawat tersebut kepada instrukturnya karena
mendelegasikan tugas yang seharusnya tidak diberikan kepada
mahasiswa.

E. Lakukan tindakan meskipun belum pernah melakukan tindakan
perawatan luka operasi sebelumnya.

Seorang mahasiswa keperawatan sedang merawat seorang pasien
perempuan berusia 58 tahun yang menderita diabetes dan terdapat luka
di kakinya. Pasien memberi tahu mahasiswa tersebut, "Saya perlu
mencuci rambut saya sebelum melakukan hal lain pada hari ini; saya malu
dengan penampilan saya." Kebutuhan perawatan pasien hari ini adalah
meliputi pemeriksaan diagnostik, penggantian pakaian, perencanaan dan
konseling gizi, dan bantuan untuk menjaga kebersihan. Bagaimana
mahasiswa keperawatan tersebut sebaiknya memprioritaskan perawatan
pasien ini?

A. Jelaskan kepada pasien bahwa tidak cukup waktu untuk mencuci
rambutnya hari ini karena jadwalnya yang padat.

B. Jadwalkan pemeriksaan diagnostik dan perencanaan makanan
terlebih  dahulu dan lakukan kebersihan diri jika waktu
memungkinkan.

C. Lakukan penggantian pakaian terlebih dahulu, jadwalkan
pemeriksaan dan konseling, dan lakukan kebersihan diri terakhir.

Metodologi Keperawatan: Konsep dan Prinsip Dasar



4,

D.

Atur untuk mencuci rambut pasien terlebih dahulu, lakukan
kebersihan diri, dan jadwalkan pemeriksaan diagnostik dan
konseling.

Lakukan penggantian pakaian terlebih dahulu, konseling makanan,
pemeriksaan diagnostik, dan bantuan untuk menjaga kebersihan
sekaligus mencuci rambut.

Perawat memberi tahu petugas terapi fisik bahwa klien terlalu lemah

untuk menggunakan alat bantu jalan dan perlu diganti dengan kursi roda.

Langkah proses keperawatan manakah yang sedang dilakukan perawat

saat ini?

A. Pengkajian

B. Perencanaan

C. Implementasi

D. Evaluasi

E. Pengkajian ulang

Seorang klien laki-laki, 35 tahun, melaporkan mual dan konstipasi.

Manakah dari tindakan berikut ini yang merupakan tindakan

keperawatan prioritas?

A.

mo O w

Memberikan obat pencahar

Memberikan obat anti-mual

Mengumpulkan sampel feses

Memberitahukan dokter penanggung jawab pasien
Menyelesaikan pengkajian abnormal pada abdomen

Saat membantu seorang klien berpindah dari tempat tidur ke kursi,

perawat mengamati bahwa klien tampak pucat dan mulai berkeringat

banyak. Apa tindakan berikutnya yang harus dilakukan perawat sebagai

pengkajian ulang?

A
B.

Segera bantu klien untuk duduk di kursi.

Dokumentasikan tanda-tanda vital klien yang diambil sebelum
memindahkan klien.

Bantu klien kembali ke tempat tidur segera.

Amati warna kulit klien dan lakukan pengukuran tanda-tanda vital
lainnya.

Laporkan kondisi pasien pada dokter penanggung jawab pasien.
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7. Apa yang akan perawat lakukan selama fase implementasi proses

keperawatan saat menangani pasien dewasa yang dirawat di rumah sakit?

A. Merumuskan diagnosis keperawatan gangguan pertukaran gas

B. Mencatat dalam rekam medis jarak tempuh klien ketika berjalan di
lorong

C. Menulis perintah keperawatan individual dalam rencana perawatan

D. Membandingkan respons klien dengan hasil yang diharapkan untuk
menghilangkan rasa sakit

E. Mengevaluasi kriteria hasil yang telah ditetapkan
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8.

10.

Agar dapat melaksanakan implementasi tindakan secara efektif, seorang

perawat perlu memiliki kecakapan dalam tiga domain, yang meliputi:

A. Kapasitas kepemimpinan, kemandirian, dan berbagai keterampilan.

B. Pemahaman, kemampuan khusus peran, dan teknik khusus.

C. Pengalaman praktis, pendidikan tinggi, dan serangkaian
keterampilan yang beragam.

D. Kemampuan teknis, manajemen keuangan, dan kualitas
kepemimpinan.

E. Pengalaman praktis, kemandirian, dan pendidikan

Proses penentuan prioritas tindakan membantu perawat mengantisipasi
dan mengatur intervensi keperawatan untuk pasien dengan berbagai
masalah atau perubahan. Prioritas ini ditentukan berdasarkan:

A. Pilihan pribadi pasien

Dokter yang menangani

Kesejahteraan jangka panjang

Tingkat keparahan masalah

mo O w

Keputusan perawat

Seorang perawat dengan tekun memantau kondisi luka seorang pasien
yang memburuk meskipun rencana perawatan sudah dijalankan sesuai
prosedur. Karena khawatir dengan kondisi dan kesejahteraan pasien dan
mengetahui pentingnya mengikuti prosedur yang tepat, Perawat
tersebut pertama-tama memikirkan langkah penting untuk mengatasi
situasi tersebut. Apa pertimbangan pertama perawat tersebut?

A. Menghubungi perawat spesialis perawatan luka.

Mengubah perawatan luka sendiri.

Meminta saran dari perawat lain yang bertugas.

Segera memberi tahu dokter penanggung jawab pasien.

mo O w

Membaca hasil penelitian terbaru tentang perawatan luka.

Kunci Jawaban:

1.

B. Kaji ulang kondisi pasien.

Pembahasan: Setiap sebelum melakukan implementasi tindakan,
seorang perawat perlu melakukan pengkajian ulang untuk mengetahui
dan memastikan apakah tindakan yang akan dilakukan masih diperlukan
oleh pasien atau tidak.
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A. Beri tahu perawat bahwa ia tidak memiliki kompetensi teknis untuk
mengganti balutan secara mandiri.

Pembahasan: Memberitahukan kemampuan yang dimiliki mahasiswa
kepada perawat akan menghindari pasien mendapatkan tindakan dari
orang yang kurang kompeten dan mencegah terjadinya kesalahan
prosedur sehingga yang dapat berakibat buruk pada pasien.

D. Atur untuk mencuci rambut pasien terlebih dahulu, lakukan kebersihan
diri, dan jadwalkan pemeriksaan diagnostik dan konseling.
Pembahasan: Salah satu pertimbangan prioritas tindakan keperawatan
adalah pilihan/permintaan pasien (patient preference), selagi tindakan
yang lain bukan untuk mengatasi kondisi yang mengancam keselamatan
pasien, maka permintaan pasien dapat diprioritaskan.

C. Implementasi.

Pembahasan: Perawat bertanggung jawab untuk mengoordinasikan
rencana perawatan dengan disiplin ilmu lain guna memastikan
keselamatan klien. Tindakan ini merupakan fase implementasi proses
keperawatan. Pengumpulan data dilakukan selama penilaian. Penetapan
tujuan dilakukan selama perencanaan. Penentuan pencapaian tujuan
klien dilakukan sebagai bagian dari evaluasi.

E. Menyelesaikan pengkajian abnormal pada abdomen.

Pembahasan: Pengkajian melibatkan pengumpulan data sistematis
tentang individu yang menjadi dasar semua fase proses keperawatan
berikutnya. Sebagai respons terhadap keluhan klien, perawat menilai
sistem tubuh tertentu untuk memperoleh data yang akan membantu
perawat membuat diagnosis keperawatan dan merencanakan perawatan
klien. Pilihan lainnya mencerminkan intervensi, yang tidak tepat waktu
kecuali jika dilakukan penilaian lengkap terlebih dahulu.

D. Amati warna kulit klien dan lakukan pengukuran tanda-tanda vital
lainnya Pembahasan: Pengkajian terus berlanjut selama hubungan
perawat-klien. Selama pengkajian ulang, perawat mengumpulkan data
tambahan untuk membantu mengevaluasi status masalah atau
mengidentifikasi masalah baru.

B. Mencatat dalam rekam medis jarak tempuh klien ketika berjalan di
lorong. Pembahasan: Fase implementasi proses keperawatan melibatkan
pelaksanaan atau pendelegasian intervensi keperawatan dan pencatatan
aktivitas keperawatan dan respons klien dalam rekam medis. Opsi A
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menunjukkan diagnosis. Opsi C menunjukkan perencanaan. Opsi D
menunjukkan evaluasi.

8. B. Pemahaman, kemampuan khusus peran, dan teknik khusus.
Pembahasan: Agar dapat melaksanakan intervensi secara efektif,
seorang perawat perlu memiliki kecakapan dalam tiga domain:
pemahaman, kemampuan khusus peran, dan teknik khusus. Pemahaman
mengacu pada kemampuan perawat untuk memahami alasan dan bukti
di balik intervensi tertentu. Kemampuan khusus peran berkaitan dengan
keterampilan dan kompetensi yang khusus untuk peran dan ruang
lingkup praktik perawat. Teknik khusus mencakup keterampilan dan
pengetahuan teknis yang diperlukan untuk melakukan intervensi tertentu
dengan aman dan efektif.

9. D. Tingkat keparahan masalah.

Pembahasan: Proses penentuan prioritas membantu perawat
mengantisipasi dan mengatur intervensi keperawatan untuk pasien
dengan berbagai masalah atau perubahan. Prioritas ditentukan
berdasarkan tingkat keparahan masalah pasien untuk memastikan bahwa
masalah yang paling mendesak atau mengancam jiwa ditangani terlebih
dahulu. Pendekatan ini memungkinkan perawat untuk mengalokasikan
waktu dan sumber daya secara efektif dan memberikan perawatan
terbaik bagi pasien.

10. D. Segera memberi tahu dokter.

Pembahasan: Pertimbangan pertama perawat dalam menangani situasi
luka yang memburuk adalah segera memberi tahu dokter. Dokter
bertanggung jawab untuk menilai situasi, membuat diagnosis, dan
meresepkan rencana perawatan yang tepat. Jika perawatan saat ini tidak
berhasil, mungkin diperlukan perubahan pengobatan, tes diagnostik
tambahan, atau intervensi medis lain yang hanya dapat diperintahkan
oleh dokter. Kolaborasi antara perawat dan dokter sangat penting untuk
perawatan pasien. Perawat sering kali menjadi orang pertama yang
menyadari perubahan kondisi pasien, dan mereka memiliki tanggung
jawab profesional dan etis untuk melaporkan perubahan ini kepada
dokter dengan segera. Kolaborasi ini memastikan bahwa pasien
menerima perawatan yang tepat waktu dan tepat.

M. Rangkuman Materi
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Implementasi adalah ketika perawat melakukan tindakan keperawatan
untuk menerapkan rencana perawatan dengan menggunakan pengetahuan,
pengalaman, pemikiran kritisnya, dan penilaian klinis (c/inical judgment)
untuk menetapkan intervensi mana yang menjadi prioritas. Intervensi
keperawatan didasarkan pada tindakan mandiri perawat, tindakan dependen,
dan atau sebagai tindakan kolaborasi. Setelah rencana keperawatan
dikembangkan, implementasi dimulai dengan penilaian ulang klien secara
berkelanjutan yang diperlukan untuk mendeteksi setiap perubahan kondisi
klien yang memerlukan modifikasi rencana. Pada fase implementasi, perawat
memprioritaskan intervensi yang telah direncanakan, menilai keselamatan
klien saat mengimplementasikan tindakan, mendelegasikan intervensi
sebagaimana mestinya, dan mendokumentasikan intervensi yang dilakukan.

N. Glosarium

ABC : Airway, Breathing, Circulation
ANA : American Nurses Association

EMR . Electronic Medical Record

HIV : Human Immunodeficiency Virus
NIC : Nursing Intervention Classification
NOC : Nursing Outcome Classification

NNN : NANDA-I, NIC, NOC
NPO : Nil Per Os (nothing by mouth)
Non-RN : Non-Registered Nurse
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BAB 7

EVALUASI ASUHAN KEPERAWATAN

Pendahuluan

Asuhan keperawatan adalah suatu rangkaian kegiatan yang dilakukan
perawat terhadap pemberian pelayanan pasien, dengan metode proses
keperawatan yang efektif dengan pendekatam ilmiah. Tahap — tahap proses
keperawatan antara lain: pengkajian, diagnosa keperawatan, intervensi,
implementasi dan evaluasi (Atmayana Purba, n.d.; Polopadang & Hidayah, 2019;
Zuliani et al., 2023).

Pengkajian adalah cara untuk mengumpulkan data, kemudian dirumuskan
diagnosa keperawatan dan ditentukan intervensi, serta melakukan tindakan
keperawatan, kemudian langkah terakhir, yaitu evaluasi.

Pada Bab ini akan kita bahas evaluasi asuhan keperawatan. Evaluasi disini
akan menguraikan tentang evaluasi atau penilaian setelah perawat melakukan
tindakan untuk mengatasi suatu masalah yang terjadi pada pasien. Tujuan dari
evaluasi adalah mahasaswa mampu menilai apakah tindakan tersebut sudah
benar, atau apakah masalah pada pasien sudah teratasi atau belum, serta apakah
diperlukan tindakan yang baru.

Sedangkan sasaran dari pembaca buku ini adalah mahasiswa keperawatan
yang akan dan sedang memberikan pelayanan proses keperawatan pada pasien.
Serta perawat yang sedang memberi pelayanan proses keperawatan.

Bab evaluasi ini terdiri dari topik: definisi evaluasi, tujuan evaluasi, jenis
evaluasi meiputi evaluasi formatif dan sumatif, komponen evaluasi terdiri dari
SOAP/SOAPIE/SOAPIER, kerangka evaluasi, proses evaluasi meliputi cara
mengukur pencapain tujuan dan penentuan keputusan.

Pembaca sebelum mempelajari bab ini harus sudah mempelajari dan
memahami bab-bab sebelumnya seperti pengkajian, diagnosa keperawatan,
intervensi, dan implementasi.

Tujuan Intruksional:
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Mahasiswa setelah menyelesaikan bab ini diharapkan mampu memahami
konsep dasar evaluasi asuhan keperawatan dan mampu mengaplikasikan ke
kasus yang ada.
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Capaian Pembelajaran:

Mahasiswa mampu menjelaskan pengertian evaluasi

Mahasiswa mampu menjelaskan tujuan evaluasi

Mahasiswa mampu menyebutkan dan menjelaskan jenis-jenis evaluasi
Mahasiswa mampu menyebutkan dan menjelaskan komponen evaluasi
Mahasiswa mampu menjelaskan kerangka evaluasi

A

Mahasiswa mampu menyebutkan dan menjelaskan proses evaluasi
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Uraian Materi
A. Pengertian Evaluasi
Evaluasi adalah penilaian dengan cara membandingkan perubahan

keadaan pasien (hasil yang diamati) dengan tujuan dan kriteria hasil yang
dibuat pada tahap perencanaan setelah dilakukan tindakan keperawatan.
Evaluasi juga mengacu kepada penilaian, tahapan atau proses dan perbaikan
selama melakukan proses perawatan dalam evaluasi, perawat menilai reaksi
klien terhadap intervensi yang telah diberikan dan menetapkan apa yang
menjadi sasaran dari rencana keperawatan dapat diterima. Evaluasi juga
membantu perawat dalam menentukan target dari suatu hasil yang ingin
dicapai berdasarkan keputusan bersama antara perawat dan klien (Hadinata
& Jahid Abdillah, 2022; Nursalam, 2008).

B. Tujuan Evaluasi
(Nursalam, 2008; Polopadang & Hidayah, 2019) menyebutkan bahwa

evaluasi keperawatan adalah bertujuan untuk mengukur keberhasilan dari

rencana dan pelaksanaan tindakan keperawatan yang dilakukan dalam

memenuhi kebutuhan klien. Dengan melihat respon pasien terhadap

tindakan keperawatan yang diberikan sehingga perawat dapat mengambill

keputusan untuk tindakan berikutnya:

1. Mengakhiri rencana tindakan keperawatan (jika pasien telah mencapai
tujuan yang telah ditetapkan)

2. Memodifikasi rencana tindakan keperawatan (jika pasien mengalami
kesulitan untuk mencapai tujuan yang telah ditetapkan)

3. Meneruskan rencana tindakan keperawatan (jika pasien memerlukan
waktu yang lebih lama untuk mencapai tujuan yang telah ditetapkan).

Menurut (Oktavianti, n.d.,; Tarwoto & Wartonah, 2023) menyebutkan

bahwa tujuan evaluasi

1. Mengevaluasi status Kesehatan pasien

2. Menentukan perkembangan tujuan perawatan

3. Menentukan efektifitas dari rencana perawatan yang telah ditentukan

4. Sebagai dasar menentukan diagnose keperawatan sudah tercapai atau
tidak, atau ada perubahan atau modifikasi diagnosis.

C. Jenis-Jenis Evaluasi
Jenis-jenis evaluasi menurut (Oktavianti, n.d.,; Olfah & Ghofur, 2016;
Polopadang & Hidayah, 2019) ada 2 jenis yaitu evaluasi formatif dan sumatif.
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Evaluasi Formatif (evaluasi proses)

Evaluasi yang dilakukan selama melakukan asuhan keperawatan,
evaluasi jenis ini dikerjakan dalam bentuk pengisian format catatan
perkembangan dengan berorientasi kepada masalah yang dialami oleh
keluarga, format yang dipakai adalah format SOAP/SOAPIE/SOAPIER,
antara lain:

a. Evaluasi yang dilakukan segera setiap selesai tindakan

b. Berorientasi pada etiologi dan respon pasien

c. Dilakukan secara terus-menerus sampai tujuan yang telah
ditentukan tercapai.

Evaluasi Sumatif (evaluasi hasil)

Evaluasi sumatif menjelaskan perkembangan kondisi dengan
menilai apalah hasil yang diharapkan telah tercapai. Evaluasi jenis ini
dikerjakan dengan cara membandingkan antara tujuan yang akan
dicapai. Bila terdapat kesenjangan diantara keduanya, mungkin semua
tahap dalam proses keperawatan perlu ditinjau kembali, agar didapat
data-data, masalah atau rencana yang perlu dimodifikasi.

a. Evaluasi yang dilakukan setelah akhir tindakankeperawatan secara
paripurna

b. Berorientasi pada masalah keperawatan
Menjelaskan keberhasilan/ ketidakberhasilan
Rekapitulasi dan kesimpulan status kesehatan pasien sesuai dengan
kerangka waktu yang ditetapkan

D. Tipe-Tipe Evaluasi

Tipe-tipe evaluasi yang dilakukan dalam proses keperawatan menurut

(Oktavianti, n.d.)

1.

Evaluasi tujuan

Fokus pada hasil tujuan keperawatan (mana tujuan yang tercapai), dan
Tingkat kepuasan klien terhadap asuhan keperawatan yang diberikan.
Evaluasi proses

Fokus pada bagaimana proses asuhan keperawatan diberikan. Apakah
pengkajian dengan baik, apakah intervensi dilakukan secara konsisten,
dan apakah tujuan telah dicapai.

Evaluasi Struktur

Fokus pada persiapan lingkungan dimana asuhan keperawatan diberikan
(peralatan, lingkungan, pola staf, dan komunikasi).
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E.

Komponen Evaluasi

Evaluasi dilakukan untuk membandingkan respon pasien sebelum diberi
asuhan keperawatan dengan setelah dilakukan evaluasi. Untuk memudahkan
perawat memakukan evaluasi maka ada beberapa komponen dalam evaluasi.

Komponen evaluasi menurut (Ernawati, 2019; Polopadang & Hidayah, 2019;

Zuliani et al., 2023) yaitu: SOAP/SOAPIE/SOAPIER.

S: Data Subjektif, perawat menuliskan keluhan pasien yang masih dirasakan
setelah diberikan tindakan keperawatan.

O: Data Objektif, data objektif merupakan data yang didapat dari hasil
pengukuran, pemeriksaan atau observasi perawat secara langsung
kepada pasien.

A: Analisis, analisis merupakan interpretasi data subjektif dan data objektif.
Analisis merupakan suatu masalah atau diagnosis keperawatan yang
masih terjadi atau juga dapat dituliskan masalah/diagnosis baru yang
terjadi akibat perubahan status kesehatan pasien yang telah
teridentifikasi datanya dalam data subjektif dan objektif.

P: Planning, perencanaan keperawatan yang akan dilanjutkan, dihentikan,
dimodifikasi atau ditambahkan. Tindakan yang telah menunjukkan
hasil yang memuaskan dan tidak memerlukan tindakan ulang pada
umumnya dihentikan. Tindakan yang perlu dilanjutkan adalah
tindakan yang masih kompeten untuk menyelesaikan masalah pasien
dan membutuhkan waktu untuk mencapai keberhasilannya. Tindakan
yang perlu dimodifikasi adalah tindakan yang dirasa dapat
membantu menyelesaikan masalah pasien, tetapi perlu ditingkatkan
kualitasnya atau mempunyai alternatif pilihan yang lain yang diduga
dapat membantu mempercepat proses penyembuhan.

I: Implementasi, implementasi merupakan tindakan keperawatan yang
dilakukan sesuai dengan instruksi yang telah teridentifikasi dalam
komponen P (perencanaan). Jangan lupa menuliskan tanggal dan jam
pelaksanaan, tanda tangan dan nama.

E: Evaluasi, evaluasi adalah respons pasien setelah dilakukan Tindakan
keperawatan.

R: Reassesment, reassesment merupakan pengkajian ulang yang dilakukan
terhadap perencanaan setelah hasil evaluasi diketahui. Apakah
rencana tindakan keperawatan perlu dilanjutkan, dimodifikasi atau
dihentikan.
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F. Proses Evaluasi

Proses evaluasi Proses evaluasi menurut (Olfah & Ghofur, 2016;

Polopadang & Hidayah, 2019), meliputi dua yaitu:

1.

Mengukur pencapaian tujuan

Mengukur pencaian tujuan meliputi: aspek kognitif, afektif, psikomotor,

perubahan fungsi dan tanda dan gejala yang spesifik.

a.

C.

Aspek kognitif

Pengukuran perubahan kognitif atau pengetahuan pasien setelah

dilakukan tindakan untuk mengetahui seberapa banyak pengetahuan

yang sudah dapat diterima oleh pasien atau keluarga, dengan cara:

1)

Interview/ tanya jawab: menanyakan kembali segala sesuatu
yang telah dijelaskan oleh perawat untuk mengklarifikasi
pemahaman pasien/keluarga terhadap pengetahuan yang telah
diberikan.

2) Tulis: Pertanyaan tertulis telah disiapkan sebelumnya dan
berdasarkan tujuan dan kriteria evaluasi yang telah ditetapkan
Aspek afektif

Pengukuran perubahan status emosional pasien dapat melalui cara:

1)

Observasi: melakukan pengamatan secara langsung terhadap
perubahan emosional pasien: apakah pasien telah kooperatif
atau apakah mekanisme koping telah efekti

Feedback dari staf kesehatan lain: Umpan balik, masukan, dan
pengamatan dari staf yang lain dapat juga digunakan sebagai
salah satu informasi tentang aspek afektif pasien

Aspek psikomotor

Pengukuran perubahan aspek psikomotor dapat dilakukan melalui

observasi secara langsung terhadap perubahan perilaku pasien.

Perubahan fungsi tubuh

Untuk mengukur perubahan fungsi tubuh, dapat dilakukan dengan

tiga cara, yaitu:

1)
2)
3)

Observasi
Interview
Pemeriksaan fisik

2. Penentuan keputusan

Evaluasi Asuhan Keperawatan 1 2 1



a. Pasien telah mencapai hasil yang telah ditentukan dalam tujuan.
Kondisi ini dapat dicapai apabila semua data yang ditentukan dalam
kriteria hasil sudah terpenuhi.

b. Pasien masih dalam proses mencapai hasil yang ditentukan. Kondisi
ini dicapai apabila sebagian saja dari kriteria hasil yang ditentukan
terpenuhi.

c. Pasien tidak dapat mencapai hasil yang telah ditentukan. Kondisi ini
ditentukan apabila hanya sebagian kecil atau tidak ada sama sekali
dari kriteria hasil yang terpenuhi.

G. Latihan

1.

122

Apa yang dimaksud dengan evaluasi dalam keperawatan?
A. Proses mengumpulkan data

Proses membuat diagnosa keperawatan

Proses mengevaluasi tindakan keperawatan

Proses merencanakan intervensi keperawatan

mo O w

Proses menentukan sikap terhadap pasien yang rewel

Tujuan utama dari evaluasi keperawatan adalah untuk:
A. Menentukan diagnosa keperawatan
Mengumpulkan data pasien

Menilai keefektifan intervensi keperawatan
Merencanakan perawatan lanjutan

moo®

Untuk menambah ilmu tentang proses keperawatan

Untuk mengetahui dan menilai apakah tujuan dalam asuhan keperawatan
yang sudah dilakukan tindakan telah berhasil adalah tahap
A. Intervensi

Diagnosa Keperawatan

B

C. Kriteria hasil
D. D Implementasi
E.

E. Evaluasi
Untuk memantau tingkat kesadaran pasien yang baru saja di Operasi,

perawat selalu mengkaji kondisi pasien setiap saat sampai pasien sadar
penuh dan stabil di ruang Recoveri room, setelah kondisi stabil bisa
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pindah ruangan. Dilihat dari kegiatannya, Perawat sedang melakiukan
evaluasi...

A. Evaluasi Formatif

Evaluasi sumatif

Evaluasi awal

Evaluasi proses

moOo®

Evaluasi setiap akhir dinas.

5. Pengkajian yang dilakukan setelah intervensi keperawatan sebagai
aktifitas evaluasi hasil keperawatan, dikenal dengan istilah ...
A. Ongoing assesment

Inisial assesment

Progress note

Reassesment

moo

Assesment

6. Evaluasi yang dilakukan setelah akhir tindakan keperawatan secara
paripurna. Berorientasi pada masalah keperawatan, menjelaskan
keberhasilan/tidak keberhasilan. Rekapitualsi dan kesimpulan status
kesehatan klien, sesuai kerangka waktu yang telah ditetapkan, disebut...
A. Evaluasi Formatif

Evaluasi sumatif

Evaluasi awal

Evaluasi proses

moo®

Evaluasi setiap akhir dinas

Kunci Jawaban:
C

O v kA W=
W g W m N

H. Rangkuman Materi
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Evaluasi adalah penilaian dengan cara membandingkan perubahan
keadaan pasien (hasil yang diamati) dengan tujuan dan kriteria hasil yang
dibuat pada tahap perencanaan setelah dilakukan tindakan keperawatan.

Tujuan evaluasi untuk mengukur keberhasilan dari rencana dan
pelaksanaan tindakan keperawatan yang dilakukan dalam memenuhi
kebutuhan klien. Dengan melihat respon pasien terhadap tindakan
keperawatan yang diberikan sehingga perawat dapat mengambil keputusan
untuk tindakan berikutnya.

Jenis-jenis evaluasi ada 2 jenis yaitu evaluasi formatif dan sumatif.
Evaluasi formatif adalah evaluasi proses, selama proses perawatan, berbentuk
pengisian format catatan perkembangan. Evaluasi sumatif adalah menilai
kondisi setelah diberi asuhan keperawatan atau setelah dilakukan proses
keperawatan.

Evaluasi ada 3 tipe yaitu tujuan evaluasi tujuan, evaluasi proses, evaluasi
struktur. Komponen evaluasi ada SOAP/SOAPIE/SOAPIER. Untuk mengukur
pencaian tujuan meliputi: aspek kognitif, afektif, psikomotor, perubahan
fungsi tubuh.

I. Glosarium
SOAP  :Subyektif Obyektif Analisis Planning

SOAPIE : Subyektif Obyektif Analisis Planning Implementasi Evaluasi

SOAPIER : Subyektif Obyektif Analisis Planning Implementasi Evaluasi
Reassesment
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Buku Ajar "Metodologi Keperawatan: Konsep dan Prinsip Dasar" berisi
tentang Metode dalam pemberian asuhan keperawatan melalui proses
keperawatan. Dalam memberikan asuhan keperawatan dimulai dari
bagaimana Konsep berpikir kritis dan mengambil Keputusan dalam
keperawatan. Konsep berpikir kritis dan pengambilan keputusan dalam
keperawatan ini penting sebelum perawat memberikan asuhan keperawatan
pada klien. Asuhan Keperawatan yang diberikan oleh perawat melalui suatu
metode yang disebut dengan Proses Keperawatan yang terdiri dari:
Pengkajian, Diagnosis Keperawatan, Perencanaan Tindakan Keperawatan,
Pelaksanaan Tindakan Keperawatan dan Evaluasi Proses Keperawatan
sehingga sangat strategis untuk mencapai layanan keperawatan yang
professional karena didalam buku ini sudah termuat dengan jelas tentang
prosedur professional dalam pelaksanaan asuhan keperawatan. Proses
keperawatan, sebagai metode ilmiah, berfokus pada pengumpulan data
yang akurat mengenai kondisi pasien, yang kemudian dianalisis untuk
menentukan intervensi yang tepat.

Buku ini terdiri dari:

1. Konsep Berpikir Kritis Dan Pengambilan Keputusan Dalam Keperawatan
2. Penerapan Metode Proses Keperawatan Dalam Layanan Asuhan
Keperawatan Profesional
3. Metode Ilmiah Dan Proses Keperawatan Sebagai Metode Penyelesaian
Masalah
4. Pengkajian Keperawatan
5. Diagnosis Keperawatan
6. Intervensi Keperawatan
7. Implementasi Keperawatan
8. Evaluasi Asuhan Keperawatan
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