BAB 3

KERANGKA KONSEP DAN HIPOTESIS PENELITIAN
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Gambar 3.1 Kerangka Konsep Analisis Faktor — faktor yang Berhubungan
Dengan Kelengkapan Dokumentasi Asuhan Keperawatan Oleh Perawat
Pelaksana di Ruang IGD RSU. Anutapura Palu dan RSU. Undata Palu
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3.2 Penjelasan Kerangka Konsep

Instalasi gawat darurat (IGD) adalah salah satu bagian dari rumah sakit
yang menyediakan penanganan awal bagi pasien yang menderita sakit dan
cedera, yang dapat mengancam kelangsungan hidupnya. Instalasi gawat darurat
mempunyai tugas menyelenggarakan pelayanan asuhan medis dan asuhan
keperawatan serta pelayanan pembedahan darurat, bagi pasien yang datang
dengan gawat darurat medis. Di lingkungan gawat darurat, hidup dan mati
seseorang ditentukan dalam hitungan menit. Perawat gawat darurat harus cukup
berkompeten untuk melakukan semua aspek proses keperawatan dengan
terampil serta membuat catatan perawatan yang akurat melalui
pendokumentasian.

Pendokumentasian yang dilakukan oleh perawat di ruang gawat darurat
meliputi pengkajian pasien dengan cepat, menentukan diagnosis, merencanakan
intervensi, sambil harus mengimplementasikan rencana pengobatan,
mengevaluasi efektivitas pengobatan, dan merevisi perencanaan dalam rentang
waktu yang sempit. Proses keperawatan tersebut akan dicatat dan
didokumentasikan ke dalam catatan medis klien/pasien sejak masuk hingga
meninggalkan ruang IGD atau selama klien/pasien berada di ruang IGD. Dengan
tingginya kesibukan di IGD menyebabkan perawat memerlukan waktu yang
terbatas dalam  pendokumentasian, sehingga dapat menyebabkan
pendokumentasian yang tidak benar, dan kadang—kadang tidak sesuai.
Kesalahan pendokumentasian juga menyebabkan bencana klinis, bahkan
sampai ke tuntutan hukum malpraktik. Adapun faktor yang berhubungan dengan
kelengkapan dokumentasi asuhan keperawatan, yaitu faktor pengetahuan serta

faktor beban kerja.
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3.3 Hipotesis Penelitian

3.3.1 Ada hubungan antara faktor pengetahuan dengan kelengkapan
dokumentasi asuhan keperawatan oleh perawat pelaksana di ruang IGD
RSU. Anutapura Palu dan RSU. Undata Palu.

3.3.2 Ada hubungan antara faktor beban kerja dengan kelengkapan
dokumentasi asuhan keperawatan oleh perawat pelaksana di ruang IGD
RSU. Anutapura Palu dan RSU. Undata Palu.

3.3.3 Ada faktor yang paling berhubungan dengan kelengkapan dokumentasi
asuhan keperawatan oleh perawat pelaksana di ruang IGD RSU.

Anutapura Palu dan RSU. Undata Palu.
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