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THINKING

• Aktifitas yang sifatnya mencari ide atau 

gagasan

• Suatu proses yang berjalan secara 

berkesinambungan mencakup interaksi 

dari suatu rangkaian pikiran dan persepsi



DEFINISI

• Berpikir kritis adalah proses untuk mengaplikasikan, 

menghubungkan, menciptakan, atau mengevaluasi 

informasi yang dikumpulkan secara aktif dan trampil 

(Abraham,2004)

• Berpikir kritis merupakan proses yang penuh 

makna untuk mengarahkan dirinya sendiri dalam 

membuat suatu keputusan. Proses tersebut 

memberikan berbagai alasan sebagai 

pertimbangan dalam menentukan bukti, konteks, 

konseptualisasi, metode dan kriteria yang sesuai 

(American Philosophical Association, 1990)



• berpikir kritis  suatu proses dimana

seseorang atau individu

untuk mengintervensikan

mengevaluasi informasi

dituntut

atau  

untuk

membuat sebuah penilain atau

keputusan berdasarkan kemampuan,

menerapkan ilmu pengetahuan dan

pengalaman.

Pery & Potter (2005)





INTERPRETATION

(PENAFSIRAN)
• adalah kemampuan untuk memahami dan mengartikan

secara cepat dan akurat atas pengalaman, situasi, data,

kejadian, kejadian, tata cara, kepercayaan, aturan, prosedur,

atau kriteria yang bervariasi. Penafsiran meliputi keahlian

dalam menggolongkan dan menjelaskan arti.

• Contoh:

Mampu mengintepretasikan data hasil pemeriksaan

laboratorium?normal/ abnormal

Kadar Hb = 11 gr/dL Normal/ abnormal?



ANALISIS

• adalah kemampuan untuk mengenali maksud dan

hubungan, sehingga dapat menyimpulkan secara benar

antara pernyataan, pertanyaan, konsep, deskripsi, atau

bentuk lainnya, yang ditujukan untuk mengungkapkan

pendapat, pengalaman, alasan, informasi, atau pendapat.

• Termasuk 

mendeteksi

kemampuan untuk menganalisis ide,  

argumen, dan menganalisis argumen

merupakan bagian dari analisis.



EVALUASI

• adalah kemampuan untuk menilai pernyataan yang logis

atau bentuk lainnya seperti perhitungan atau deskripsi

dari persepsi, pengalaman, situasi, keputusan, atau

pendapat seseorang, dan menilai kebenaran secara logis

atau dapat menyimpulkan hubungan antara pernyataan,

deskripsi, pertanyaan atau bentuk lainnya.



INFERENSI

• adalah kemampuan untuk mengidentifikasi

dan memilih elemen yang dibutuhkan  

untuk menyusun simpulan 

mendugaberalasan; untuk 

menegakkan diagnosis;

yang  

dan 

untuk

mempertimbangkan informasi apa sajakah

yang dibutuhkan dan untuk memutuskan

konsekuensi apa yang harus diambil dari

data, informasi, pernyataan, kejadian,

prinsip, opini, konsep, dan lain sebagainya



EXPLANATION

• Adalah kemampuan untuk

menjelaskan apa yang difikirkannya

serta bagaimana dan mengapa ia

sampai pada keputusan tersebut.



SELF

REGULATION

• kemampuan untuk selalu melihat

ulang pada seluruh dimensi critical

thinking yang dilakukannya dan

mengeceknya berulang kali atas apa

yang dilakukannya pada keseluruhan

kegiatan critical thinking-nya tersebut.



PROSES

BERFIKIR KRITIS:

• Mengidentifikasi adanya masalah

• Analisis semua informasi yg 

berkaitan dengan masalah tsb

• Evaluasi informasi/meninjau asumsi 

dan bukti

• Membuat kesimpulan

Settertsen & Laure, 2004



BERFIKIR KRITIS DLM KEPERAWATAN

• Berpikir kritis dalam keperawatan merupakan suatu 

komponen esensial dari akuntabilitas professional dan 

kualitas asuhan keperawatan.

•Perawat diminta untuk bisa berpikir kritis dengan 

menggunakan pengetahuan mengenai ilmu 

keperawatannya secara menyeluruh agar bisa 

memberikan perawatan yang efektif.



FUNGSI DAN MANFAAT

• Penerapan profesionalisme

• Penting dalam membuat keputusan

• Argumentasi dalam keperawatan

• Penerapan dalam proses keperawatan



• Perawat harus mampu mengembangkan 

cara berfikir kritis dalam menghadapi 

setiap masalah saat memberikan asuhan 

keperawatan kepada pasien membuat 

keputusan klinis yang tepat dan akurat 

bagi pasien



METODE BERPIKIR KRITIS

1. Debate  perdebatan/argumentasi.

2. Individual decisionindividu berdebat dg.dirinya dlm

proses pengb.kpts.

3. Group discussion

4. Persuasi mempengaruhi perbuatan/keyakinan/sikap dan

nilai2 dg berbagai alasan/argumen/bujukan

5. Propagandasengaja u/ mempengaruh. Dapat

baik/buruk.

6. Coercion mengancam/menggunakan kekuatan 

u/memaksakan kehendak



MODEL BERFIKIR KRITIS COSTA,DKK (1985)

Remembering-menggunakan pengalaman masa lalu

Repeating –semakin sering berfikir kritis semakin 
mudah mengambil keputusan

Reasoning –keputusan didasari atas berfikir 
kritis/pertimbangan akurat

Reorganizing –mengorganisasikan fakta yg 
mendukung fenomena

Relating – menemukan relasi antara fenomena

Reflecting – menganalisa kembali secara hati-
hati



MODEL BERPIKIR KRITIS
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: Total Recall (kemampuan mengingat)

: Habits (kebiasaan)

: Inquiry (penyelidikan)

: New ideas and Creativity (ide baru & kreatif)

: Knowing how you think (tahu bagaimana kamu berpikir)

Rubenfeld & Scheffer (2006)



1. TOTAL RECALL (KEMAMPUAN MENGINGAT)

19

Mengingat fakta/suatu kejadian serta 

mengingat dimana dan bagaimana 

menemukannya ketika dibutuhkan.

 Sangat berhubungan dengan memori 

otak



20

Perawat telah sering melakukan intervensi keperawatan 

pemberian obat intravena. Perawat tersebut mencoba 

mengingat kembali apa dan bagaimana pemberian obat 

intravena yang pernah dilakukan.

Perawat membandingkan dengan standar, mencari 

kesenjangan yang terjadi, serta coba menjawab 

mengapa kesenjangan itu terjadi.

CONTOH



2. HABITS

21

 Pola pikir yang berulang-ulang akan menjadi suatu 

kebiasaan yang baru yang secara spontan dapat 

dilakukan.

 Proses berpikir dalam suatu kebiasaan sudah 

tersusun secara sistematis & dapat berjalan 

mendekati otomatis.

Contoh:

Kebiasaan perawat mencuci tangan



3. INQUIRY (PENYELIDIKAN)

22

 Memeriksa isu-isu secara mendalam 

dengan menanyakan hal-hal yang 

terlihat nyata, termasuk menggali dan 

menanyakan segala sesuatu –

khususnya asumsi seseorang tehadap 

situasi tertentu.

 Walaupun kesimpulan dapat dibuat

tanpa inquiry, tetapi dengan inquiry,

hasil akan lebih baik dan akurat.



23

Hasil pengkajian perawat menemukan data 

adanya kemerahan di bagian tulang yang 

menonjol. Perawat kemudian 

membandingkan dengan pengetahuan 

yang pernah dipelajarinya, lalu dianalisis 

untuk memperoleh suatu kesimpulan 

tentang kemerahan di bagian tulang yang 

menonjol tersebut.

CONTOH



LATIHAN BERPIKIR:

PEMERIKSAAN ATAS TUBUH BERTA

24

Jawab pertanyaan tentang Berta, dan 

bandingkan jawaban Anda dengan jawaban 

teman-teman Anda!

“Berta, 31 tahun, TB 155 cm, Akhir-akhir ini 

BB-nya meningkat jadi 70 kg. Ia selalu 

memakai baju longgar”

Kesimpulan apa yang paling tepat?



4. NEW IDEAS AND CREATIVITY (IDE-IDE BARU DAN

KREATIVITAS)

25

• Model ini membuat seseorang berpikir

melebihi buku sumber

• Kebalikan dari habits

Contoh:

Bagaimana perawat menggunakan ide-ide dan 

kreativitasnya dalam menyiasati kurangnya 

peralatan dalam memberikan asuhan 

keperawatan.



PENGEMBANGAN CLINICAL JUDGMENT 

(CLINICAL REASONING SKILLS)



CLINICAL REASONING
(Penalaran Klinis)

• Clinical reasoning adalah pola berpikir seorang

klinisi untuk menempuh tindakan bijaksana

(memiliki dasar benar, dampak baik) dalam arti

melakukan tahapan tindakan terbaik sesuai

dengan konteks yang spesifik.

• Proses dimana perawat mengumpulkan data,

intervensi, mengevaluasi

merencanakan dan mengimplementasikan

hasil, merefleksikan

dan memproses informasi sampai

atau

pada  

situasipemahaman tentang masalah  

pasien



CLINICAL REASONING PROCESS
(Proses penalaran klinis)

• Proses penalaran klinik analitik atau hypothetico-

deductive reasoning lebih menjelaskan bagaimana 

proses kognitif seorang perawat saat berhadapan dengan 

pasien dibandingkan dengan konsep non analitik

• penalaran klinis dilakukan dalam lima langkah dan 

dipengaruhi oleh konteks klinis



CLINICAL REASONING PROCESS
(PROSES PENALARAN KLINIS)



KETERANGAN

• Langkah awal yang dilakukan perawat adalah pengkajian

dan pengumpulan data mencakup data pasien, keluarga,

masyarakat, lingkungan, atau kebudayaan.

• perawat akan menyusun hipotesis yang memungkinkan dari

masalah pasien tadi.

• perawat menentukan diagnosis keperawatan  

menguraikan respon individu terhadap proses

dengan  

penyakit

yang dialami pasien yaitu masalah diagnosis yang actual  

dan potensial

• Langkah selanjutnya menentukan planning atau

implementasi

• Perawat menggunakan berbagai kemampuan dalam

memutuskan efektif atau tidaknya pelayanan keperawatan

yang diberikan



KEGIATAN UNTUK MENENTUKAN HASIL EVALUASI

• Mengkaji ulang tujuan klien dan kriteria hasil yang telah

ditetapkan

• Mengumpulkan data yang berhubungan dengan hasil  

yang diharapkan.

• Mengukur pencapaian tujuan.

• Mencatat keputusan atau hasil pengukuran pencapaian

tujuan.

• Melakukan revisi atau modifikasi terhadap rencana  

keperawatan bila perlu



CLINICAL JUDGMENT
(PENGAMBILAN KEPUTUSAN KLINIS)

• Pengambilan keputusan klinis

keperawatan dibangun berdasarkan

pengetahuan klinis dan data medis

pasien

• Menjadikan pasien sebagai tujuan

utama ketika kita memecahkan

masalah pada pasien



PEMIKIRAN ATAU

PENALARAN KRITIS 

DIGUNAKAN UNTUK 

MENGAMBIL KEPUTUSAN 

KLINIS



PERILAKU PEMIKIR KRITIS

• Disiplin

• Persisten

• Kreatif

• Rasa ingin tahu

• Integritas

• Rendah hati

• Percaya diri

• Berpikir 

independen

• Keadilan

• Tanggung  

jawab

• Mau mengambil 

resiko



FAKTORYANG MENGHAMBAT PENGAMBILAN

KEPUTUSAN

• Pengetahuan teoritis

• Pengalaman yang diperoleh dalam 

praktik

• Penilaian

• Penalaran yang kurang



METODE ILMIAH

• Metode  cara seseorang dalam melakukan
suatu kegiatan untuk memecahkan masalah yang
ada secara sistematis

• Ilmiah  cara mendapatkan pengetahuan secara
alami dan berdasarkan bukti fisik

• Metode ilmiah  suatu proses atau prosedur
keilmuan untuk mendapatkan pengetahuan secara
sistematis yang berdasarkan bukti fisis

menggunakan metode ilmiah 
kebenaran atau mengonfirmasi

untuk  
suatu

• Perawat
mencari
fakta



TUJUAN METODE ILMIAH

• Pembuktian terhadap suatu kebenaran

yang dapat dipengaruhi oleh  

ataupertimbangan-pertimbangan  

penilaian yang logis

• Mencari pengetahuan yang dimulai dari

perumusan masalah, pengumpulan data,

analisis data, menarik kesimpulan

• Membantu memecahkan masalah dengan

bukti-bukti yang bisa dibuktikan dengan

data



KRITERIA METODE

ILMIAH

• Berdasarkan kenyataan atau fakta

• Bebas dari prasangka

• Memakai prinsip analisa

• Menggunakan hipotesis

• Objektif



LANGKAH-LANGKAH METODE

ILMIAH

• Melakukan observasi

• Melakukan identifikasi masalah

• Mengumpulkan data

• Menyatakan hipotesis

• Menguji hipotesis

• Melakukan evaluasi



PERAN PERAWAT DALAM RISET KEPERAWATAN

• Menyadari nilai dan relevansi riset  

keperawatan

• Membantu mengidentifikasi area masalah  

riset keperawatan

• Membantu pelaksanaan pengumpulan  

data dalam riset keperawatan

• Menerapkan hasil penemuan riset dalam  

praktik klinik keperawatan



PENELITIAN DALAM PRAKTIK KEPERAWATAN

(EVIDANCE BASED NURSING PRACTICE)

• Penggunaan bukti untuk mendukung

pengambilan keputusan di

pelayanan kesehatan

• Penggunaan bukti eksternal, bukti

internal serta manfaat dan keinginan

pasien utnuk mendukung

pengambilan keputusan di

pelayanan kesehatan



KOMPONEN EBP
• Bukti internal  penilaian klinis, hasil dari

proyek peningkatan kualitas dalam rangka
meningkatkan kualitas pelayanan, hasil dari
pengakjian dan evalusi pasien, alasan klinis,

tenaga keseahtan, mencapai hasil
evaluasi dan penggunaan sumber daya

yang
diharapkan

• Bukti eksternal  hasil penelitian, teori yang
lahir dari penelitian, pendapt ahli, hasil
diskusi

• Manfaat dan keinginan pasien 

memberikan manfaat terbaik untuk kondisi
pasien saat ini dan meminimalkan
pembiayaan



MANFAAT EBP

• menjadi jembatan antara penelitian  

dan praktik

• mengeliminasi penelitian dengan  

kualitas penelitian yang buruk

• Mencegah terjadinya informasi yang  

overload terkait hsil penelitian

• Mengeliminasi budaya



7 LANGKAH DALAM EBP

• Intervensi atau Issue of Interest, Intervensi pembanding/kelompok pembanding,
outcome/hasil-hasil yang diharapkan, time frame (batas waktu)

• Mencari dan mengumpulkan bukti-bukti

• Melakukan penilaian kritis terhadap bukti-bukti

• Mengintegrasikan bukti-bukti

• Mengevaluasi outcome dari perubahan yang telah diputuskan berdsarkan bukti-bukti

• Menyebarluaskan hasil dari EBP

klinik
• Menanyakan pertanyaan  

menggunakan format
PICO/PICOT

dengan  
(Populasi,



PICO





TERIMA KASIH





Diagnosis
Keperawatansep Dasar

Diagnosis Keperawatan

Brigitta Ayu Dwi S.,M.Kep





PENGERTIAN

Diagnosa keperawatan merupakan penilaian klinis tentang
respons manusia terhadap kondisi kesehatan/proses
kehidupan, atau kerentanan terhadap respons oleh individu,
keluarga,kelompok,ataumasyarakat(Herdman,2018)

Suatudiagnosis keperawatanmemberidasar untukpemilihan
tindakan keperawatan demi mencapai hasil asuhan yang
dipertanggungjawabkanolehperawat.



Next

Diagnosis keperawatan merupakan pernyataan yang

menggambarkantentangmasalahataustatuskesehatanklien,

baik actual maupun potensial, yang ditetapkan berdasarkan

analisis daninterpretasidatahasilpengkajian.



DiagnosisMedisvsDiagnosisKeperawatan

Diagnosis Medis

 Menggambarkan Proses

Penyakit

 Berorientasi pada proses

patologi

 Digambarkan dengan kata-kata

singkat

 Mengarah pada 

penatalaksanaan medis

 Mempunyai sistem klasifikasi

 Statis

Diagnosis Keperawatan

 Menggambarkan respon klien

thd penyakit

 Berorientasi pada individu

 Belum ada taxonomi yang 

universal

 Mengarah pada tindakan

keperawatan

 Tidak mempunyai sistem

klasifikasi

 Dinamis



Tujuan diagnosis keperawatan

Untuk mengidentifikasi :

1. Masalah/adanya respon klien terhadap status  

kesehatan atau penyakit

2. Faktor-faktor yang menunjang atau menyebabkan  

suatu masalah

3. Kemampuan klien untuk mencegah atau  

menyelesaikan masalah



PERSYARATAN

PENYUSUNAN DIAGNOSIS

KEPERAWATAN

1. Perumusan harus jelas dan singkat dari respon klien 

terhadap situasi atau keadaan yang dihadapi

2. Spesifik dan akurat (pasti)

3. Dapat merupakan pernyataan dari penyebab

4. Memberikan arahan pada asuhan keperawatan

5. Dapat dilaksanakan oleh perawat

6. Mencerminkan keadaan kesehatan klien.



Dasar Diagnosis

• NANDA International Nursing Diagnoses :  

Definition and Classification

• SDKI/Standar Diagnosis Keperawatan

Indonesia :  Definisi dan Indikator Diagnostik



Macam-macam 

diagnosis keperawatan/NANDA
• Menggambarkanadanyaresponsmanusiayang
tidakdiinginkanterhadapgangguan  
kesehatan/yangadadalamproseskehidupan 
individu,keluarga,kelompok,ataukomunitas

AKTUAL/BERFOKUS 

MASALAH

• Menggambarkanadanyakerentananindividu,  
keluarga,kelompok,ataumasyarakatuntuk  
mengembangkanresponmanusiayangtidak  
diinginkanterhadapgangguankesehatan/proses 
kehidupan.

RISIKO

• menggambarkanadanyakeinginandanmotivasi
klienuntukmeningkatkankondisikesehatannya
ketingkatyanglebihbaikatauoptimal

PROMOSI 

KESEHATAN 

(WEELNESS)



CONTOH MASING-MASING 
DIAGNOSIS KEPERAWATAN

• Hambatanmenjadiorangtuaberhubungandengan
kesiapankognitifuntukmenjadiorangtuadanusia
muda

DIAGNOSIS 

KEPERAWATAN 

AKTUAL/BERFOKUS  

MASALAH

• Risikoketeganganperanpemberianasuhanyang 
dibuktikandenganpenyakityangtidakdaptdiprediksi
dan kompleksitastugaspemberiasuhan

DIAGNOSIS 

KEPERAWATAN  

RISIKO

• Kesiapanmeningkatkanpolatiduryangdibuktikan
dengan
ekspresikeinginanmeningkatkantidur

DIAGNOSIS 

KEPERAWATAN 

PROMOSI KESEHATAN



Jenis Diagnosis Keperawatan/SDKI

• Diagnosis Negatif : menunjukkan bahwa klien dalam  

kondisi sakit atau berisiko mengalami sakit sehingga

pemberianpenegakan diagnosis ini  

intervensi keperawatan

akan mengarahkan  

yang bersifat penyembuhan,

pemulihan, dan pencegahan

• Diagnosis Positif : menunjukkan bahwa klien dalam

kondisi sehat dan dapat mencapai kondisi yang lebih sehat

atau optimal. Diagnosis ini disebut Diagnosis Promosi

Kesehatan.



Jenis Diagnosis 
Keperawatan/SDKI

Diagnosis 
Keperawatan

Negatif

Positif
Promosi 

Kesehatan

Aktual

Risiko



DiagnosisAktual

Diagnosis ini menggambarkan respon klien terhadap

kondisi kesehatan atau proses kehidupannya yang

menyebabkan klien mengalami masalah kesehatan.

Tanda/gejala mayor dan minor dapat ditemukan dan

divalidasi pada klien.



Diagnosis Risiko

Diagnosis ini menggambarkan respons klien terhadap

kondisi kesehatan atau proses kehidupannya yang dapat

menyebabkan klien berisiko mengalami maslaah

kesehatan. Tidak ditemukan tanda/gejala mayor dan

minor pada klien, namun klien memiliki faktor risiko

mengalami masalah kesehatan.
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• Merupakan gambaran

klien dimana

keadaan  

tindakan

keperawatan dapat diberikan.

• Masalah adalah kesenjangan

atau penyimpangan dari keadaan

normal yang seharusnya tidak

terjadi.
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• Keadaan yang menunjukkan penyebab 

keadaan atau masalah kesehatan yang 

memberikan arah terhadap terapi 

keperawatan.

• Penyebabnya meliputi : perilaku,

• lingkungan, interaksi antara perilaku

• dan lingkungan.



Etiologi dapat dibentuk dari

a) Patofisiologipenyakit:adalahsemuaprosespenyakit,akutataukronisyang
dapatmenyebabkan/mendukungmasalah.

b) Situasional:personaldanlingkungan(kurangpengetahuan,isolasi sosial,dll)

c) Medikasi (berhubungandenganprogram pengobatan/perawatan) : 
keterbatasaninstitusiataurumahsakit,sehinggatidakmampumemberikan 
perawatan.

d) Maturasional:

– Adolesent:ketergantungandalamkelompok

– YoungAdult:menikah,hamil,menjadiorangtua

– Dewasa:tekanankarier,tanda-tandapubertas.



Sign & symptom 

(S/tanda & gejala)

Merupakanciri,tandaataugejala,yangmerupakan  

informasiyangdiperlukanuntukmerumuskandiagnosis  

keperawatan.



Sign and Symptom

Tanda merupakan data objektif yang diperoleh dari

hasil pemeriksaan fisik, pemeriksaan laboratorium dan

prosedur diagnostic, sedangkan gejala merupakan

data subjektif yang diperoleh dari hasil anamnesis.



Dalam SDKI, Tanda/ gejala dikelompokkan menjadi  

dua kategori, yaitu :

1. Mayor : tanda/gejala ditemukan sekitar 80-100 % 

untuk validasi diagnosis

2. Minor : Tanda/ gejala tidak  

namun jika ditemukan

harus  

dapat

ditemukan,  

mendukung

penegakan diagnosis



Komponen Diagnosis 

Keperawatan

Problem/masalah Etiologi/Penyebab

P E

Sign & 

Sympthom/tanda  

dan gejala

S



NEXT

Contohkomponendiagnosakeperawatan
D a t a E t io logi P r o b l em

D S :

Pasien mengatakan nyeri post  

op er a s i ha r i ke- 1

P : P os t T hyr oidekt o m i

Q : S ep er t i t er t a r ik

R : D i leher s eb ela h k a n a n  

S : S ka la 5

T : Hi la n g t imb u l

D O :

P a s ien ter l iha t men a h a n nyer i  

T D : 1 0 5 / 8 2 m m H g

R R : 2 1 x / meni t

A g e n c ider a

f is ik

Nyer i a ku t

D S :

P a s ien m e n g a t a k a n ma n d i

dib a nt u or a ng la in

D O :

P a s ien ter l iha t ma s i h takut d a l a m

m e l a k u k a n akt iv ita s ma n d i s eca ra

ma ndi r i

P en u r u n a n

mot iva s i
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Nyeri akut berhubungan dengan agen cidera fisik

P E
HANYA KATA SAMBUNG/  

KATA HUBUNG



Perumusan Diagnosis Keperawatan

No Jenis Diagnosis Keperawatan Komponen dan penulisan diagnosis

1 Diagnosis Aktual Masalah b.d Penyebab d.d
tanda/gejala

2 Diagnosis Risiko Masalah d.d faktor risiko

3 Diagnosis Promosi Kesehatan Masalah d.d tanda/gejala

b.d = berhubungan dengan
d.d = ditandai/ dibuktikan dengan

Dalam pendokumentasian tidak boleh menggunakan
singkatan







Contoh :

1. Data subyektif :.........Data objektif : ...........

2. Interpretasinya (masalah keperawatan)

3. Validasi/double checking. Agar masalah tidak 

keliru, akurat

4. Penyusunan diagnosis keperawatan



Kesalahan yang terjadi

Pengumpulan data : kurang pengetahuan atau ketrampilan, data

tidak akurat, data hilang, tidak tersusun dengan baik, pengkajian

kurang mendalam

Interpretasi data : Interpretasi tidak akurat, jumlah data tidak

cukup, data invalid, mengabaikan pengaruh budaya atau tingkat

perkembangan

Pengelompokkan data : data tidak mencukupi, pengkajian terlalu

cepat (prematur), pengelompokan tidak benar

Pemberian label : Salah memilih label, tidak dilakukan validasi

data ke klien, tidak ada petunjuk



CARA MEMPRIORITASKAN 

MASALAH KEPERAWATAN

HIRARKI MASLOW



1. Fisiologis : respirasi, suhu, nutrisi, nyeri, cairan, 

perawatan kulit, mobilitas dan eliminasi

2. Aman dan keselamatan : lingkungan,  

perlindungan, pakaian, bebas infeksi, bebas takut

3. Kasih sayang : sex, dicintai-mencintai

4. Harga diri : mendapat respek dari keluarga,  

perasaan menghargai diri sendiri

5. Aktualisasi : kepuasan



MENCEGAH KESALAHAN DALAM 

MENEGAKKAN DIAGNOSIS 

KEPERAWATAN

Tidak menggunakan istilah medis

Cth : mastektomi berhubungan dengan kanker

Jangan merumuskan diagnosis keperawatan sebagai suatu 
intervensi keperawatan
Cth : menggunakan pispot sesering mungkin berhubungan dengan dorongan ingin
berkemih

Jangan menggunakan istilah yang tidak jelas. Gunakan 
istilah/pernyataan yang lebih spesifik
Cth : tidak efektifnya bersihan alan nafas berhubungan dengan kesulitan bernafas

Jangan menuliskan diagnosis keperawatan yang mengulangi 
instruksi dokter
Cth : instruksi untuk puasa



PERLU DIINGAT

1. Diagnosiskeperawatantidakbolehmenamakan  

ulangdiagnosismedis

2. Fokusperawatpadatingkatresponbukandi 

tingkatsituasi



Contoh diagnosis keperawatan





NURSING 
PROCESS

 Brigitta Ayu Dwi Susanti,M.Kep



DEFINI

SI

Proses rangkaian kegiatan rangkaian kegiatan atau tahapan
untuk meraih tujuan tertentu

Kerangka kerja untuk memberikan pelayanan keperawatan 
yg profesional dan berkualitas

Pendekatan penyelesaian masalah/problem solving yang 
dilakukan oleh perawat

Cara atau proses berfikir kritis dalam keperawatan

Metode ilmiah yang dipakai dalam memberikan asuhan 
keperawatan yang profesional



Sejarah • Proses keperawatandikenalkan oleh Ida Jean

Orlando tahun 1958

• Sampai saat ini masih digunakan dan paling banyak

digunakan oleh profesi perawat dalam

memprioritaskan,mengorganisasi dan memberikan

perawatan pada pasien



Proses Keperawatan

Pendekatan keperawatan 
professional yang dilakukan 

untuk mengidentifikasi, 
mendiagnosis dan mengatasi 

respon manusia terhadap 
kesehatan dan penyakit 

(American Nurses Association, 
2003)

Suatu tahapan desain tindakan 
keperawatan yang ditujukan 

untuk memenuhi tujuan 
keperawatan, yang meliputi: 
mempertahankan keadaan 

kesehatan klien yang optimal



PROSES 
KEPERAWATAN

Serangkaian tindakan yg sistematis dan
berkesinambungan, yg meliputi tindakan

 Mengidentifikasi masalah kesehatan individu/kelompok,
baik yg aktual maupun potensial

 Merencanakan tindakan untuk menyelesaikan,
mengurangi, atau mencegah terjadinya suatu masalah

 Melaksanakan tindakan atau menugaskan orang lain
untuk melaksanakan tindakan keperawatan

 Mengevaluasi keberhasilan dari tindakan yang dikerjakan

perawat menggunakan dasar pengetahuan yang
komprehensif
metode ilmiah



mencapai diagnos
a

masalah kesehatan pasien,

merumuska
n

tujuan yang ingin dicapai, menentukan

Proses keperawatan sebagai metode penyelesaian
masalah keperawatan

proses keperawatan merupakan metode ilmiah
yang digunakan secara sistematis

menggunakan konsep dan prinsip ilmiah
yang digunakan secara sistematis

tindakan dan mengevaluasi mutu serta hasil
asuhan keperawatan





Tahapan

Proses

Keperawatan

• Tidak bersifat linier,
tetapi saling
mempengaruhi satu
sama lain

• Jika 1 proses belum 
terlampaui maka proses
lain tdk bisa dilaksanakan

•Bersifat tumpang tindih, 
proses sebelumnya akan 
mempengaruhi proses
yang sesudahnya ,
demikian pula sebaliknya



Karakteristik proses keperawatan
• Dinamis

Dapat berubah jika kondisi pasien berubah

• Siklis

Berjalan secara berurutan; berjalan terus-menerus sampai masalah
teratasi atau pasien meninggal

• Interdependent

Tahapan yang saling bergantung; sebagai dasar tahap selanjutnya

• Fleksibel/luwes/tidak kaku

Dapat dipakai pada klien sebagai
individu/kelompok/keluarga/komunitas; dapat diberikan dlm
memberikan perawatan pd seluruh rentang kehidupan; seluruh
tatanan layanan kesehatan



Karakteristik proses keperawatan
• Berpusat pada pasien/patient centered dan Goal directed

Responsif terhadap kebutuhan , prefeensi dan nilai pasien. Sbg perawat
bentindak sebagai advokat pasien, melindungi hak pasien untuk membuat
keputusan, melibatkan pasien dalam menetapkan dan mencapai tujuan

• Colaborative and Interpersonal

Membutuhkan hubungan interaksi antara pasien, keluarga, tim kesehatan lain.
Saling menghormati, kerjasama, komunikasi yang jelas, pengambilan
keputusan denganmelibatkan berbagai pihak.

• Systematic and Scientific

Proses berurutan yang di dasarkan pada bukti ilmiah (evidence based)

• Membutuhkan berfikir kritis

Dalam melakukan proses keperawatan harus menggunakan pengetahuan, 
pengalaman, dan informasi tentang pasien untuk menentukan keputusan
terbaik tentang asuhan keperawatan



ALLPPT.com

TUJUAN

Memberikan metode sistematis bagi praktek keperawatan

Memudahkan pendokumentasian

Mengevaluasi efektifitas dan efisiensi asuhan

Memberikan asuhan keperawatan yang berkesinambungan dan menghindari kesalahan



PENGKAJIAN

 Tahap awal dari proses keperawatan

 Merupakan suatu proses yang sistematis dalam

pengumpulan data dari berbagai sumber data untuk

mengevaluasi dan mengidentifikasi status kesehatanklien

(Iyer et all, 1966)

 Informasi yg diperoleh digunakan untuk mengidentifikasi

masalah aktual,atau potensial masalah yang perlu untuk

ditangani saat merawat pasien.

 Pengkajian adalah upaya mengumpulkan data secara

lengkap dan sistematis untuk dikaji dan dianalisis sehingga

masalah kesehatan dan keperawatan yang di hadapi pasien

baik fisik,mental, sosial maupun spiritual dapat ditentukan.



contoh

Pasien lansiadatangke IGDdengan riwayat

jatuh

dirumah sehingga terluka

 Apa yang harus perawat lakukan?

 Untuk menentukan mengapa kondisi tsb dapat terjadi pada pasien

 Mengkaji kesehatan fisik dan mental secara menyeluruh

 Mengkaji riwayat medis

 Riwayat konsumsiobat,alcohol narkoba

 Kondisi ruangan tempat tinggal: tangga,kondisi lantai licin, cairan

atau tumpahan makanan,penerangan,alat bantu mobilitas yg

digunakan



Pengkajian
 Tahapanpengkajian:

 Pengumpulandata

 Pengelompokandata

 Pengorganisasian data

 Analisa data



DIAGNOSA KEPERAWATAN
• Langkah kedua dalam proses keperawatan untuk mengidentifikasi masalah

kesehatan yang actual maupun potensial berdasarkan informasi yang
dikumpulkan selama penilaian.

• Diagnosa Keperawatan adalah suatu pernyataan yang menjelaskan respon
manusia
(status kesehatan atau resiko perubahan pola) dari individu atau kelompok

• Dimana perawat dapat mengidentifikasi dan memberikan intervensi secara

pasti

• untuk menjaga status kesehatan menurunkan, membatasi, mencegah dan

merubah (Carpenito,2000).

• perumusan harus jelas dan singkat dari respons klien terhadap situasi atau
keadaan yang dihadapi, spesifik dan akurat, memberikan arahan pada
asuhan keperawatan, dapat dilaksanakan oleh perawat dan
mencerminkan keadaan kesehatan klien.



contoh

Hasil pengkajian diperoleh:

pasien jatuh karena tergelincir 
yang disebabkan oleh lantai
licin, dan penglihatan pasien
kabur karena menderita DM

Resiko jatuh ditandai
dengan riwayat jatuh,
gangguan penglihatan



• Mengidentifikasi masalah dimana adanya respon pasien
terhadap status kesehatan atau penyakit

• Faktor2 yang menunjang atau menyebabkan satu masalah

• Kemampuan klien untuk menyelesaikan masalah



Rencana 
Keperawatan

 Langkah ke-3 dalam proses keperawatan

 Mengembangkan rencana asuhan keperawatan(NCP-

nursing care plane) yang meliputi tujuan dan strategi

untuk menangani masalah yang teridentifikasi selama

pengkajian-diagnosis

 Langkah-langkah dalam membuat

perencanaankeperawatan meliputi:

 penetapanprioritas

 penetapan tujuan dan kriteria hasil yang diharapkan

 menentukanintervensi

keperawatanyang tepat

dan pengembangan

rencana asuhan

keperawatan.







Implementasi 
keperawatan

 Melaksanakanrencana keperawatanke dalam

tindakan -- aktif

 Implementasi Keperawatan merupakan inisiatif

dari rencana tindakan untuk mencapai tujuan

yang spesifik.

 Tahap pelaksanaan dimulai dimulai setelah rencana

tindakan disusun dan ditujukan pada

nursing orders untuk membantu klien mencapai

tujuan yang diharapkan.

 perawat harus mempunyai kemampuan kognitif

(intelektual), kemampuan dalam hubungan

interpersonal,dan keterampilan dalam

melakukan tindakan.

 Berpusat pada kebutuhan klien



EVALUASI

 Langkah terakhir dari proses keperawatan

 evaluasi memuat criteria keberhasilan proses

 keberhasilantindakankeperawatan.

 Apakah tujuan perawatan tercapai atau tidak







Manfaat proses keperawatan

 Administrasi

 meningkatkan kualitas asuhan keperawatan

 Hukum

 Tindakan yang dikerjakan merupakan tindakan yang rasional,perawat mematuhi standar

asuhan yang berlaku dan menghormati hak pasien

 Ekonomi

 Pelayanan yg diberikan merupakan pelayanandan efektif dan efisien; semua tindakan yg

dilakukan adalah tindakan yg telah direncanakan dan dilakukan sesuai dengan prosedur yg ada

 Pendidikan dan penelitian

 Dipelajari saat di pendidikan; diaplikasikansaat memberikan askep secara langsung; dari

dokumentasi penelitian



Apa hubungan antara berfikir kritis dengan 
proses keperawatan?

 Proses berfikir kritis dalam keperawatantercermin dalam

proses keperawatan

 Semakin baik pola berfikir kritis yang dilakukan oleh

perawat, semakin berkualitas pula pelayanan keperawatan

yang diberikan

 Perawat akan menggunakan seluruh komponen berfikir

kritis dalam menghasilkan keputusanklinis yang

aman dan menurunkantingkat kesalahandalam

menghadapi suatu masalah.



TERIMAKASIHetodol

ogi Keperawatan


