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 Abstract: In carrying out nursing services or care, 

especially in Indonesia, nurses must document 

nursing care according to professional standards set 

by professional organizations. Policies related to the 

use of nursing documentation standards are contained 

in the Decree of the Minister of Health (KMK) of the 

Republic of Indonesia Number 

HK.01.07/MENKES/425/2020 concerning 

professional standards for nurses, the preparation of 

nursing diagnoses is written or compiled based on 

IDHS, SIKI, and SLKI. Using the lecture method 

(socialization), discussion, and study of standard 

nursing care documentation based on references to 

the SDKI, SIKI, and SLKI. This community service 

activity lasted for 1 week. The result was a change in 

the format of nursing care planning (NCP) 

documentation, documentation increased in the 

operating room, increased by 23%, and internal space 

increased by 26.95% after the implementation of 

nursing care standards based on guidelines compiled 

concerning SDKI, SIKI, and SLKI. 

 

Keywords: Documentation of 

Nursing Care, SDKI, SIKI, 
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Abstrak 

Dalam melaksanakan pelayanan atau asuhan keperawatan, khususnya di Indonesia, 

perawat harus mendokumentasikan asuhan keperawatan sesuai standar profesi yang ditetapkan 

oleh organisasi profesi. Kebijakan terkait penggunaan standar dokumentasi keperawatan 

tertuang dalam Keputusan Menteri Kesehatan (KMK) RI Nomor 
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HK.01.07/MENKES/425/2020 tentang standar profesi perawat, penyusunan diagnosis 

keperawatan ditulis atau disusun berdasarkan SDKI, SIKI dan SLKI. Menggunakan metode 

ceramah (sosialisasi), diskusi dan studi dokumentasi standar asuhan keperawatan berdasarkan 

referensi SDKI, SIKI dan SLKI. Kegiatan pengabdian masyarakat ini berlangsung selama 1 

minggu. Hasilnya terjadi perubahan format pendokumentasuan nursing care planning (NCP), 

pendokumentasian mengalami peningkatan di ruang bedah mengalami peningkatan 23% dan 

ruang internal peningkatan sebesar 26,95% setelah penerapan standar asuhan keperatan 

berdasarkan panduan yang di susun dengan referensi SDKI, SIKI dan SLKI.  

 

Kata kunci: Pendokumentasian Asuhan Keperawatan, SDKI, SIKI, SLKI 

 

1. PENDAHULUAN 

Rumah sakit sebagai institusi pelayanan kesehatan baik pemerintah maupun 

swasta dituntut untuk selalu melakukan perbaikan dan penyempurnaan guna menghasilkan 

pelayanan yang berkualitas dan bermanfaat bagi masyarakat (Jumari et al., 2021). Pelayanan 

kesehatan merupakan bentuk pelayanan yang sangat berpengaruh pada tingkat kepuasan pasien, 

terutama pelayanan yang diberikan oleh tenaga keperawatan (Awaliyani et al., 2021). 

Standar pelayanan di rumah sakit ditetapkan oleh masing-masing rumah sakit yang 

mengacu pada peraturan perundangan yang berlaku di Indonesia. Penyusunan panduan 

asuhan keperawatan merupakan salah satu bentuk kebijakan standar pelayanan di rumah 

sakit yang disusun oleh bidang pelayanan keperawatan sebagai salah satu bentuk dalam 

menjalankan fungsi perencanaan. Dengan panduan asuhan keperawatan diharapkan mampu 

memberikan profesi keperawatan sebuah asuhan yang terstruktur, terencana dan memiliki 

output pemberian layanan keperawatan yang optimal dengan tetap berfokut pada pasien (Vivin 

et al., 2022). 

Dalam melaksanakan pelayanan atau asuhan keperawatan, khususnya di Indonesia, 

perawat harus mendokumentasikan asuhan keperawatan sesuai standar profesi yang ditetapkan 

oleh organisasi profesi. Persatuan Perawat Nasional Indonesia (PPNI) sebagai organisasi 

profesi perawat yang diakui oleh Undang-Undang telah menetapkan Standar Asuhan 

Keperawatan untuk mengkawal asuhan keperawatan demi terlaksananya asuhan keperawatan 

yang optimal bagi klien individu, keluarga dan komunitas (Kartini & Ratnawati, 2022).   

Standar Diagnosis Keperawatan Indonesia (SDKI) dicetak pertama kali pada Desember 

2016, namun untuk Standar Luaran Keperawatan Indonesia (SLKI) dan Standar Intervensi 

Keperawatan Indonesia (SIKI) baru terbit pada tahun 2018. Sehingga ketiga standar ini dapat 

dikatakan sebagai standar yang cukup baru bagi keperawatan Indonesia, dan beberapa 

penelitian yang dilaksanakan di Indonesia menunjukkan bahwa sebagian besar perawat 

memiliki pengetahuan dan kemampuan yang masih kurang atau rendah dalam dokumentasi 

menggunakan SDKI, SLKI dan SIKI (Agustina et al., 2021; Sudaryati et al., 2022) 

Kebijakan terkait penggunaan standar dokumentasi keperawatan tertuang dalam 

Keputusan Menteri Kesehatan (KMK) RI Nomor HK.01.07/MENKES/425/2020 tentang 

standar profesi perawat, penyusunan diagnosis keperawatan ditulis atau disusun berdasarkan 

SDKI (Standar Diagnosis Keperawatan Indonesia), penyusunan intervensi berdasarkan SDKI 

(Standar Intervensi Keperawatan Indonesia) dan penyusunan luaran berdasarkan SLKI (Standar 

Luaran Keperawatan Indonesia) (Awaliyani et al., 2021). Adanya kebijakan terkait 

penyusunan, pencatatan dan penulisan sesuai dengan anjuran PPNI (Persatuan Perawat 

Nasional Indonesia) dan kebijakan pemerintah terkait dokumentasi keperawatan sesuai standar 

3S (SDKI, SIKI, SLKI) kebijakan penggunaan standar 3S (SDKI, SIKI, SLKI) diharapkan 
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perawat dapat membuat dokumentasi yang berkualitas, sehingga meningkatnya mutu layanan 

keperawatan di Indonesia (Sudaryati et al., 2022).  

Pendokumentasian dalam keperawatan merupakan sesuatu yang sangat penting sebagai 

bentuk tanggung jawab dan tanggung gugat dalam sebuah pelaporan pelayanan. 

Pendokumentasian dapat mencerminkan kualitas pelayanan yang diberikan dengan harapan 

dapat menjadi perhatian yang terus berkelanjutan (Manuhutu et al., 2020). Dokumentasi ini 

merupakan komponen yang sangat penting dalam praktik keperawatan yang aman, etis dan 

efektif, baik berupa dokumentasi manual maupun elektronik. Dokumentasi keperawatan 

haruslah memenuhi persyaratan legal sebagai dokumentasi asuhan keperawatan (Kartini & 

Ratnawati, 2022). Proses dokumentasi asuhan keperawatan terdiri dari beberapa proses 

keperawatan yaitu pengkajian, diagnosis keperawatan, intervensi, implementasi, dan evaluasi 

(Sukesi & Wahyuningsih, 2022). 

Rumah Sakit Umum Daerah Piru merupakan salah satu rumah sakit di kabupaten Seram 

Bagian Barat (SBB), yang memberikan pelayanan rawat inap dan rawat jalan. Berdasarkan 

observasi pendokumentasian asuhan keperawatan, pengkajian yang didokumentasikan hanya 

awal pasien masuk, diagnosa lebih pada diagnosa medis, intervensi tidak ada, sementara 

implementasi 90% pada tindakan medis. Rumah sakit ini telah memiliki standar dan panduan 

asuhan keperawatan berdasarkan SDKI, SLKI dan SIKI. Oleh karena itu, tim pengabdian 

masyarakat melakukan penerapan standar dan panduan asuhan keperawatan yang telah disusun 

serta dilanjutkan dengan melihat pendokumentasian asuhan keperawatannya.  

2. METODE 

Kegiatan pengabdian masyarakat ini menggunakan metode ceramah (sosialisasi), 

diskusi dan studi dokumentasi standar asuhan keperawatan berdasarkan referensi SDKI, SIKI 

dan SLKI, dengan beberapa cara, diantaranya : 

a. Tahap I (ceramah) 

Tahap ceramah ini, tim pengabdian masyarakat melakukan sosialisa dengan metode 

ceramah kepada perawat tentang panduan asuhan keperawatan yang telah disusun untuk 

diterapkan di ruangan  

b. Tapap II (diskusi) 

Tim pengabdian masyarakat melakukan diskusi lepas dengan perawat diruangan (perawat 

jaga) tentang penerapan dan pendokumentasian standar asuhan keperawatan yang telah 

disusun menjadi panduan asuhan keperawatan berdasarkan referensi SDKI, SIKI dan SLKI. 

c. Tahap III (studi dokumentasi)  

Studi dokumentasi dilakukan untuk melihat, pendokumentasian telah sesuai dengan standar 

asuhan keperawatan berdasarkan referensi SDKI, SIKI dan SLKI. 

d. Tahap IV (evaluasi) 

Tahap evaluasi dilakukan 2 kali. Sebelum penerapan dan setelah penerapan standar asuhan 

keperawatan berdasarkan referensi SDKI, SIKI dan SLKI. Bahan yang menjadi evaluasi 

adalah pendokumentasian standar asuhan keperawatan pada status pasien (pengkajian, 

penentuan diagnosa keperawatan, intervensi (observasi, terapi, edukasi dan kolaborasi), 

implementasi dan evaluasi). 
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3. HASIL DAN PEMBAHASAN 

Kegiatan pengabdian kepada masyarakat ini merupakan keberlanjutan dari kegiatan 

pengabdian masyarakat sebelumnya dengan tema pendampingan penyusunan panduan 

asuhan keperawatan berdasarkan buku SDKI, SLKI dan SIKI sebagai standar penerapan 

asuhan keperawatan. 

Kegiatan ini diawali dengan sosialisasi dengan metode ceramah tentang panduan 

asuhan keperawatan berdasarkan buku SDKI, SLKI dan SIKI sebagai standar penerapan 

asuhan keperawatan yang telah disusun bersama pada 10 – 20 November 2022. Kegiatan ini 

dihadiri oleh perawat baik perawat manajer maupun perawat pelaksana sebagai pendukung 

penerapan dan pendokumentasian asuhan keperawatan di ruangan. 

 

1. Sosialisasi panduan asuhan keperawatan berdasarkan SDKI, SIKI dan SLKI  

  

Gambar 1. Sosialisasi panduan asuhan keperawatan yang telah disusun berdasarkan 

SDKI, SIKI dan SLKI sebagai standar penerapan asuhan keperawatan. 

 

Agar penerapan dan pendokumentasian berjalan sesuai standar keperawatan, tim 

pengabdian masyarakat bersama bidang keperawatan menyusun format sesuai standar 

asuhan keperawatan, pada nursing care planning (NCP) yang sebelumnya tidak ada 

intrevensi. 

 

2. Format rencana perawatan dan implementasi lama 

  

Gambar 2. Format rencana dan implementasi asuhan keperawatan yang lama 
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3. Format asuhan keperawatan baru 

  

Gambar 3. Format asuhan keperawatan yang telah di rubah (diagnosa sampai 

implementasi dalam 1 format). 

 

Terjadinya keragaman pendokumentasian hal ini salah satu penyebabnya menurut 

Tasew et al (2019), ketidakadekuatan standar operasional prosedur mengenai 

dokumentasi keperawatan serta kurangnya dukungan dari pimpinan keperawatan. 

Sementara menurut Kartini & Ratnawati (2022), para perawat cenderung untuk 

mencocok-cocokkan kondisi pasien dengan diagnosis keperawatan yang sudah akrab, 

menggunakan data objektif pasien untuk menjelaskan kondisi pasien, kurang cermat 

dalam menjelaskan tujuan keperawatan, perawat melakukan pengecekan intervensi 

tetapi tidak menindaklanjutinya, serta perawat cenderung memiliki kriteria evaluasi yang 

hampir selalu seragam. 

Kegiatan selanjutnya, dengan diskusi lepas dengan perawat di ruangan terkait 

penerapan dan pendokumentasian berdasarkan referensi SDKI, SIKI dan SLKI. Menurut 

Jaya et al (2019) dokumentasi keperawatan merupakan hasil kerja atau bukti kerja 

professional perawat, dokumentasi keperawatan mempunyai manfaat sebagai alat bukti 

hukum dan digunakan sebagai alat tanggunggugat perawat, apabila terjadi masalah 

hukum dalam menjalankan pelayanan keperawatan. Hal tersebut, salah satu yang 

melatarbelakangi pentingnya penulisan, pencatatan dan penyusunan dokumentasi 

keperawatan dengan jelas, baik dan benar. Penulisan dokumentasi keperawatan sesuai 

standar merupakan kewajiban tugas sebagai seorang perawat dalam melaksanakan 

pelayanan keperawatan dalam rangka meningkatkan dan menciptakan pelayanan yang 

berkualitas   
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4. Implementasi sosialisasi penerapan panduan asuhan keperawatan sebagai standar asuhan 

keperawatan di ruangan berdasarkan SDKI, SIKI dan SLKI. 

  

Gambar 4. Implementasi sosialisasi penerapan dan pendokumentasian standar asuhan 

keperawatan berdasarkan SDKI, SIKI dan SLKI 

 

Kegiatan penerapan standar asuhan keperawatan berdasarkan panduan asuhan 

keperawatan yang telah di susun ini berlangsung selama 1 minggu pada 23 – 29 November 

2022. Dilanjutkan dengan evaluasi pendokumentasian pada ruang rawat inap bedah dan 

rawat inap internal yang hasilnya sebagai berikut : 

 

a. Ruang Rawat Inap Bedah 

 

Tabel 1. Evaluasi penerapan Standar Asuhan Keperawatan (SAK)   

pre dan post ruang rawat inap Bedah RSUD Piru 2022 

 

No 

 

Item yang dinilai 

Nilai Rata-Rata 

Pre Post 

n % n % 

1 Pengkajian 

Keperawatan 
1 50 1 75 

2 Diagnosa Keperawatan 1 50 1 62,5 

3 Perencanaan 

Keperawatan 
1 50 1 90 

4 Implementasi 

Keperawatan 
1 50 1 87,5 

5 Evaluasi Keperawatan 1 62,5 1 62,5 

 Total  1 52,5 1 75,5 

 

Berdasarkan tabel di atas dapat dilihat penerapan standar asuhan keperawatan sebelum 

tersedia PAK yang berdasarkan SDKI, SIKI dan SLKI di ruang dan setelah tersedianya 

PAK. Hasil evaluasi, terjadi peningkatan yaitu 23%, dapat dilihat dari sebelum penerapan 

52,5%, dan setelah penerapan 75,5%. Penilaian secara keseluruhan, dapat ditarik 

kesimpulan bahwa pendokumentasian asuhan keperawatan diruang bedah, baik karena 

nilai total ≥ 75 yaitu 75,5% pendokumentasian ini mengalami peningkatan 23%. Namun 
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dilihat dari masing-masing item standar asuhan keperawatan, ada yang kurang baik karena 

< 75% yaitu pada diagnosa keperawatan dan evaluasi masing-masing (62,5%).  

b. Ruang Rawat Inap Interna 

 

Tabel 2. Evaluasi penerapan Standar Asuhan Keperawatan (SAK)   

pre dan post ruang rawat inap Internal RSUD Piru 2022 

 

No 

 

Item yang dinilai 

Nilai Rata-Rata 

Pre Post 

n % N % 

1 Pengkajian 

Keperawatan 
6 50 6 75 

2 Diagnosa Keperawatan 6 50 6 73 

3 Perencanaan 

Keperawatan 
6 50 6 90 

4 Implementasi 

Keperawatan 
6 50 6 93,75 

5 Evaluasi Keperawatan 6 70 6 73 

 Total  6 54 6 80,95 

 

Hasil pada tabel di atas, menunjukan penerapan standar asuhan keperawatan sebelum 

dan setelah tersedia PAK yang berdasarkan SDKI, SIKI dan SLKI. Hasil evaluasi, terjadi 

peningkatan sebesar 26,95%, dapat dilihat dari sebelum penerapan 54%, dan setelah 

penerapan 80,95%. Hasil ini menunjukan, terdapat 2 item penilaian yang kurang baik 

dalam pendokumentasiannya (< 75%) yaitu pada pendokumentasian diagnosa keperawatan 

dan evaluasi dengan masing-masing 73%.  

Terjadi peningkatan penerapan dan pendokumentasian asuhan keperawatan, 

disebabkan karena ruangan telah memiliki panduan asuhan keperawatan berdasarkan 

referensi SDKI, SIKI dan SLKI., serta masing-masing ruang pun memiliki buku SDKI, 

SIKI dan SLKI. Menurut Talahatu (2022), perlu untuk penyediaan buku sebagai sumber 

pengetahuan. Hal ini juga sejalan dengan penelitian Agustina et al (2021), ada hubungan 

antara pengetahuan dengan pelaksanaan askep berbasis SDKI, SLKI dan SIKI. Menurut 

Awaliyani dkk, pengetahuan dipengaruhi oleh faktor internal dan eksternal, dalam 

penelitian ini faktor internal yang mempengaruhi pengetahuan yaitu usia, pendidikan, dan 

pengalaman atau masa kerja. Pengetahuan yang baik didasari dari sumber yang tepat dan 

pengalaman yang ia alami, dengan begitu untuk menghadapi situasi tertentu ia sudah 

mempunyai pengetahuan yang memadai juga dapat belajar dari pengalaman-pengalaman 

yang telah ia dapatkan sebelumnya (Awaliyani et al., 2021). 

Menurut Saraswasta et al (2020) dan Purnamasari (2022) , peningkatan kemampuan 

perawat dalam mendokumentasikan dan menerapkan standar asuhan keperawatan yang 

mengikuti perkembangan zaman dan sesuai dengan kebijakan organisasi profesi sangat 

dibutuhkan agar perawat memiliki kinerja dan integritas yang bagus sehingga pada akhirnya 

akan dapat memberikan kepuasan bagi pasien atau masyarakat. 
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Dengan kegiatan ini diharapkan peran aktif bidang keperawatan dan perawat manajer 

untuk sering melakukan supervise terkait penerapan standar asuhan keperawatan, serta 

melakukan pelatihan pendokumentasian asuhan keperawatan guna meningkatkan kualitas 

pelayanan kepada pasien.  

 

5. KESIMPULAN  

Implementasi asuhan keperawatan berdasarkan standar asuhan keperawatan serta 

pendokumentasiannya dapat meningkatkan mutu pelayanan rumah sakit. Kegiatan evaluasi 

ini berlangsung selama 1 munggi yaitu pada 23 – 29 November 2022. Dokumen yang dinilai 

yaitu pada 7 ruang rawat inap yang terdiri atas 6 ruang inap internal dan 1 ruangan bedah. 

Pendokumentasian di ruang bedah mengalami peningkatan 23%. Ruang internal 

peningkatan sebesar 26,95%.  
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