ANALISIS FAKTOR KETIDAKLENGKAPAN PENGISIAN
DOKUMENTASI ASUHAN KEPERAWATAN DI RUANG
RAWAT INAP RSUD PANEMBAHAN SENOPATI
BANTUL TAHUN 2009

SKRIPSI

Diajukan Untuk Memenuhi sebagian persyaratan
Memperoleh Derajat Sarjana S-1 Keperawatan

OLEH :
MUJIYANTO

NPM : 3207511

PROGRAM STUDI ILMU KEPERAWATAN
SEKOLAH TINGGI ILMU KESEHATAN
JENDERAL AHMAD YANI
YOGYAKARTA
2009



HALAMAN PENGESAHAN

SKRIPSI

ANALISIS FAKTOR KETIDAKLENGKAPAN PENGISIAN
DOKUMENTASI ASUHAN KEPERAWATAN DI RUANG
RAWAT INAP RSUD PANEMBAHAN SENOPATI
BANTUL TAHUN 2009

Diajukan untuk memenuhi sebagian syarat
memperoleh derajat Sarjana Keperawatan Sekolah Tinggi llmu Kesehatan
Jenderal Ahmad Yani Yogyakarta

Diajukan oleh :

MUJIYANTO
NPM : 3207511

Telah Diseminarkan dan Diujikan
pada tanggal 26 Agustus 2009

Penguiji | Penguiji Il Penguiji Il

Sri Arini Winarti, SKM.,.M.Kep Sri Werdati, SKM., M.Kes Sudiman, S.Kep., Ns
NIP : 197209021992032001 NIDN : 05-3003-5002 NIP : 140 297 281

Mengetahui,
Ketua Program Studi llmu Keperawatan
Sekolah Tinggi limu Kesehatan
Jenderal Ahmad Yani Yogyakarta

Tetra Saktika Adinugraha, S.Kep,Ns.
NIDN : 05-2310-8302

i1



PERNYATAAN

Dengan ini saya menyatakan dengan sesungguhnya bahwa skripsi

dengan judul :

ANALISIS FAKTOR KETIDAKLENGKAPAN PENGISIAN
DOKUMENTASI ASUHAN KEPERAWATAN DI RUANG
RAWAT INAP RSUD PANEMBAHAN SENOPATI
BANTUL TAHUN 2009

Yang dibuat untuk memenuhi persyaratan menjadi Sarjana Keperawatan
pada Program Studi limu Keperawatan Sekolah Tinggi lImu Kesehatan
Jenderal Ahmad Yani Yogyakarta, sejauh yang saya ketahui bukan
merupakan tiruan atau duplikasi dari skripsi yang sudah dipublikasikan
atau pernah dipakai untuk mendapatkan gelar kesarjanaan di lingkungan
Sekolah Tinggi limu Kesehatan Jenderal Ahmad Yani Yogyakarta maupun
Perguruan Tinggi atau instansi manapun, kecuali bagian yang sumber

informasinya dicantumkan sebagaimana mestinya.

Yogyakarta, Agustus 2009

Mujiyanto

il



KATA PENGANTAR

Puji syukur kehadirat Tuhan Yang Maha Esa yang telah
melimpahkan rahmat dan hidayah-Nya kepada kita, sehingga Skripsi yang
berjudul “Analisis Faktor Ketidaklengkapan Pengisian Dokumentasi
Asuhan Keperawatan Di Ruang Rawat Inap RSUD Panembahan Senopati
Bantul Tahun 2009” ini dapat diselesaikan dengan baik.

Skripsi ini disusun untuk memenuhi sebagian syarat mencapai
Derajat Sarjana Keperawatan di Sekolah Tinggi llmu Kesehatan Jenderal
Ahmad Yani Yogyakarta. Penyusunan Skripsi ini tidak lepas dari bantuan
berbagai pihak, sehingga pada kesempatan ini penulis ingin
menyampaikan terima kasih kepada :

1. Sri Werdati, SKM, M.Kes. selaku Ketua STIKES Jenderal Ahmad Yani
Yogyakarta sekaligus Dosen Pembimbing |, yang telah memberikan
bimbingan serta arahan pada kami

2. Tetra Saktika Adinugraha, S.Kep. Ners., selaku Ketua Program Studi
llImu Keperawatan.

3. Sudiman, S.Kep., Ners, selaku Dosen Pembimbing Il, yang telah
memberikan bimbingan serta arahan pada kami.

4. Direktur RSUD Panembahan Senopati Bantul yang telah memberikan
ijin penelitian.

5. Kepala Ruang dan perawat Ruang Melati, Teratai dan Flamboyan
RSUD Panembahan Senopati Bantul yang telah memberikan
kesempatan dan dukungan selama penelitian.

6. Teman-teman perawat Bangsal Nusa Indah dan Hemodialisa atas
supportnya dan kesempatan untuk penulis belajar dan menyelesaikan
studi di STIKES Jenderal Ahmad Yani Yogyakarta.

7. Bapak, Ibu, Kakak, Adik, Istriku Retno, anakku Nasywa dan Razzan
atas dorongan dan doanya yang senantiasa mengiringi.

8. Teman-temanku seperjuangan di kelas Keperawatan alih belajar
STIKES Ahmad Yani angkatan 2007/2008.

v



9. Semua pihak yang tidak dapat disebutkaan satu persatu, yang
berperan baik langsung maupun tidak langsung selama penyusunan
skripsi ini.

Penulis menyadari sepenuhnya bahwa dalam penyusunan Skripsi ini
masih terdapat banyak kekurangan. Oleh karena itu kritik dan saran yang
membangun kami harapkan dari pembaca.

Harapan kami semoga tulisan ini dapat bermanfaat baik bagi penulis

sendiri maupun semua pihak yang memerlukannya.

Yogyakarta, Agustus 2009

Penulis



ANALISIS FAKTOR KETIDAKLENGKAPAN PENGISIAN
DOKUMENTASI ASUHAN KEPERAWATAN DI RUANG
RAWAT INAP RSUD PANEMBAHAN SENOPATI
BANTUL TAHUN 2009

Mujiyanto®, Sri Werdati 2, Sudiman?®
INTISARI

Latar belakang: Pengisian data rekam medis yang lengkap merupakan
suatu hal yang sangat penting, karena rekam medis digunakan sebagai
bukti tertulis tindakan pelayanan, perkembangan penyakit dan pengobatan
serta alat perlindungan hukum bagi pasien, dokter, perawat dan rumah
sakit. Perawat sadar pentingnya dokumentasi asuhan keperawatan, akan
tetapi pelaksanaan pendokumentasian asuhan keperawatan masih
terdapat ketidaklengkapan oleh karena berbagai alasan

Tujuan: Mengetahui gambaran faktor-faktor penyebab ketidaklengkapan
pendokumentasian asuhan keperawatan di Ruang Rawat Inap RSUD
Panembahan Senopati Bantul

Metode: Penelitian ini merupakan ' penelitian observasional non
eksperimental, dengan jenis penelitian deskriptif kualitatif dan dilengkapi
dengan data kuantitatif. Subyek dalam penelitian ini adalah pelaksanaan
pendokumentasian asuhan keperawatan di Ruang Rawat Melati, Teratai,
dan Flamboyan RSUD Panembahan Senopati Bantul. Pengambilan
sampel menggunakan purposive sampling berjumlah 9 orang. Instrumen
yang digunakan adalah Instrumen A SAK DepKes RI (1997) dan pedoman
FGD. Teknik analisis menggunakan pendekatan Comparatif Continues
Analisys.

Hasil dan pembahasan: Pelaksanaan pendokumentasian asuhan
keperawatan termasuk tidak lengkap dengan rata-rata nilai dari ketiga
ruang rawat inap tersebut yaitu 64,7 %. Pendokumentasian asuhan
keperawatan dipengaruhi oleh unsur masukan, unsur lingkungan dan
unsur proses. Penelitian ini menunjukkan bahwa pendokumentasian
asuhan keperawatan dipengaruhi oleh unsur masukan, unsur lingkungan
dan unsur proses yang meliputi pendidikan, pelatihan, sarana, kebijakan,
organisasi, manajemen, waktu, motivasi dan kegunaan

Kesimpulan: Secara umum pelaksanaan pendokumentasian asuhan
keperawatan termasuk tidak lengkap. Hasil diskusi kelompok terarah
memberikan kesimpulan bahwa pendokumentasian asuhan keperawatan
masih belum lengkap oleh karena berbagai faktor.

Kata kunci : pendokumentasian asuhan keperawatan

1. Mahasiswa STIKES Jenderal Ahmad Yani Yogyakarta
2. Ketua dan Dosen STIKES Jenderal Ahmad Yani Yogyakarta.
3. RSUP DR. Sardjito Yogyakarta.
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