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ABSTRACT

Background: One of the strategies to improve integrated care focused on patients is the supervision of nursing
care and documentation. Aims: this study aims to describe the innovation project to improve supervision. Method:
This study used the pilot study design to innovation and improvement with the PDSA approach and management
function, designed a draft a guidelines, standard operating procedures, forms and fair guideline, socialization,
role play, mentoring and evaluation with monitoring and evaluation to four head nurses on scheduled supervision,
unscheduled and group directing. Results: the highest increase was 94.76% on group direction process, 70.83%
nursing evaluation supervision, supervision more structured, frequency and duration that increased. The impact
of nursing care increased 4.94% and documentation increased 7.18%. Conclusions: The improvement of
supervision can be done, with pilot studies using tha PDSA approach and management functions to providing a
guidance, standard operational procedures, fair guideline and checklist forms, socialization, mentoring and
evaluation, supported by direct manager, motivated head nurse and staff. Recommendations: The results of this
pilot study are expected to be considered to improve supervision, motivation to implementation, and monitoring
and evaluating of supervision.
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ABSTRAK

Latar Belakang: Salah satu strategi meningkatkan asuhan terintegrasi berfokus pada pasien adalah supervisi asuhan
keperawatan dan pendokumentasiannnya. Tujuan: studi ini bertujuan mendeskripsikan project inovasi meningkatkan
supervisi. Metode: Studi ini menggunakan desain pilot study dengan inovasi dan improvement dengan pendekatan
PDSA dan fungsi manajemen, dengan merancang panduan, standar operasional prosedur, formulir supervisi dan
petunjuk penilaian, disosialisasikan, pendampingan, role play dan dimonitoring dan evaluasi terhadap empat kepala
ruang, baik supervisi terjadwal, tidak terjadwal dan pengarahan berkelompok. Hasil: peningkatan tertinggi adalah
proses pengarahan berkelompok 94,76%, supervisi evaluasi keperawatan 70,83%, lebih terstruktur dan meningkat
frekuensi dan durasinya. Dampaknya asuhan keperawatan meningkat 4,94% dan pendokumentasiannya meningkat
7,18%. Kesimpulan: peningkatan supervisi dapat dilakukan, dengan pilot study menggunakan pendekatan PDSA dan
fungsi manajemen untuk menyediakan panduan, standar operational prosedur, petunjuk penilaian dan formulir
berbentuk checklist, disosialisasikan, pendampingan dan dievaluasi, adanya dukungan atasan langsung, motivasi kepala
ruang dan staf. Rekomendasi: Hasil pilot study ini diharapkan dapat menjadi bahan pertimbangan meningkatkan
supervisi, memotivasi penerapannya, dan memonitoring dan evaluasi pelaksanaannya.

Kata kunci: asuhan keperawatan; kepala ruang; manajemen; supervisi

PENDAHULUAN

Sebuah rumah sakit harus mempunyai regulasi yang menjamin asuhan yang diberikan terintegrasi, berfokus pada
pasien dan seragam, sehingga satu atau lebih individu berkompeten ditunjuk sebagai kepala unit/ruang untuk
bertanggungjawab dalam meningkatkan dan memonitoring asuhan yang diberikan, termasuk asuhan keperawatan dan
pendokumentasiannya®. Salah satu strategi untuk mencapai asuhan terintegrasi dan berfokus pada pasien yaitu dapat
dilakukan dengan supervisi karena supervisi merupakan fungsi pengarahan dengan memberikan petunjuk, motivasi,
berkomunikasi agar staf memahami ruang lingkup praktik dan melaksanakan pekerjaan sesuai harapan. Supervisi adalah
fungsi pengarahan dalam manajemen yang dilakukan dengan mengkoordinasikan, memotivasi bawahan, memberikan
petunjuk, pemahaman dan pengetahuan staf terhadap ruang lingkup praktiknya dengan komunikasi, menggunakan proses
berpikir kritis, kegiatannya komplek, dan membutuhkan kemampuan hubungan dan komunikasi interpersonal©. Supervisi
yang baik berpengaruh terhadap kinerja perawat dalam asuhan keperawatan®, meningkatkan tindakan perawatan luka
sesuai standar dari 70 % menjadi 90 % dan meningkatkan pendokumentasian asuhan keperawatan 8,8 %),

Kenyataannya, capaian pelaksanaan supervisi hanya sebesar 32 %®. Pengarahan dan pengendalian yang
dilaksanakan dengan baik hanya 20%(. Fungsi pengarahan yang baik hanya sebesar 61,6%%®. Padahal salah satu dampak
pengawasan yang dipersepsi kurang baik menjadi faktor hambatan dalam pendokumentasian®. Selain menjadi
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penghambat dalam pendokumentasian, supervisi yang tidak dilaksanakan dengan optimal akan berdampak kualitas asuhan
dan pelayanan keperawatan yang kurang®?.

Hasil studi pendahuluan yang dilakukan, menunjukkan pelaksanaan pengarahan berkelompok pada preconference
capaiannya 69,91%. Data ini diperoleh dari data hasil monitoring dan evaluasi pelaksanaan serah terima (handover) antar
shift pada empat ruang rawat inap biasa dewasa. Pelaksanaan pengarahan belum terstruktur dengan baik, belum tersedia
jadwal supervisi dan pengarahan. Hasil wawancara dengan kepala bidang RSUD X, supervisi asuhan keperawatan dan
pendokumentasiannya di RSUD X belum maksimal dan perlu ditingkatkan. Hasil wawancara dengan empat kepala ruang
pelaksanaan supervisi dan pengarahan hanya bersifat insidentil, dilakukan dengan diskusi, observasi serta memberikan
pujian atau teguran, belum rutin dilaksanakan karena keterbatasan waktu dan banyaknya pekerjaan yang harus dilakukan.

Salah satu dampak pelaksanaan supervisi yang belum maksimal adalah data wawancara dengan Subkomite Mutu
Komite Keperawatan bahwa capaian audit keperawatan melalui observasi dokumentasi asuhan keperawatan pada empat
ruang rawat inap pada bulan Juni 2019 sebesar 58 %. Dokumentasi yang tidak tepat dan tidak lengkap dapat berdampak
pada kesalahan medis yang merugikan pasien, penghilangan obat, pemberian obat yang tidak tepat dan adanya tuntutan®®,
resiko menerima terapi obat dua kali (terutama obat nyeri maupun sedasi) dan menghambat intervensi yang harus
diberikan®, dilaporkan 145 pasien dari 15.000 pasien perawatan akut mengalami serangan jantung berupa henti jantung
dan 10 diantaranya meninggal dengan lebih cepat karena tidak mendokumentasikan hasil pengkajian tanda vital dalam
waktu 48 jam®,

Mengingat manfaat pelaksanaan supervisi pelaksanaan asuhan keperawatan dan pendokumentasiannya serta
besamya dampak supervisi terhadap asuhan dan dokumentasi, maka penulis tertarik melakukan penelitian dengan tujuan
meningkatkan pelaksanaan supervisi kepala ruang terhadap pelaksanaan asuhan keperawatan dan pendokumentasiannya.

Studi ini bertujuan mendeskripsikan project inovasi untuk meningkatkan supervisi asuhan keperawatan
dan pendokumentasiannya.

METODE

Studi ini menggunakan design pilot study melalui inovasi dan improvement dengan pendekatan PDSA terkait
penerapan supervisi pada 4 kepala ruang di empat ruang rawat inap dewasa di RSUD X.Pelaksanaan pilot study ini dimulai
dari melakukan pengkajian awal, dengan wawancara, observasi, kuisioner dan studi dokumentasi. Setelah dilakukan
pengkajian awal, masalah ditetapkan dengan analisis data menggunakan analyzis fishbone, selanjutnya melalui pendekatan
PDSA (Plan-Do-Study-Action). Plan yaitu dengan menyusun Planning of Action (POA) project inovasi, Do dengan
menyusun draft panduan, standar operasional prosedur, petunjuk penilaian dan formulir supervisi. Study dilaksanakan
dengan sosialisasi dan pendampingan, serta evaluasi dan Action dilakukan dengan merencanakan tindak lanjut.

Evaluasi dilakukan dengan observasi terhadap 8 kali pelaksanaan supervisi dan 4 kali pengarahan berkelompok
pada saat preconference serah terima antar shift oleh empat kepala ruang baik supervisi terjadwal, tidak terjadwal dan
pengarahan berkelompok. Observasi juga dilakukan terhadap dokumentasi asuhan keperawatan untuk mengukur
perubahan asuhan keperawatan dan pendokumentasiannya setelah supervisi dan pengarahan project inovasi dilakukan.

Adapun waktu pelaksanaan pilot study ini dilaksanakan pada tanggal 09 September s.d 12 Desember 2019. Studi
ini dilaksanakan dengan tetap memperhatikan dan menjunjung tinggi etika penelitian, yaitu dengan mendapatkan surat
izin pelaksanaan studi dan publikasi serta menjaga kerahasiaan. Pelaksanaan pilot study ini telah mendapatkan izin dari
RSUD X Jakarta Pusat dengan nomor 1.142/-1.776.4 tertanggal 28 Agustus 2019.

HASIL

Dari hasil pengkajian awal terhadap empat kepala ruang rawat inap dewasa di RSUD X, didapatkan data
karakteristik kepala ruang, tertera pada tabel 1. Seluruh kepala ruang berjenis kelamin wanita, dan dengan
pengalaman kerja lebih dari 10 tahun, berlatar belakang pendidikan Ners, memiliki kewenangan klinis PK 111, dan
hanya 25 % dengan pengalaman sebagai kepala ruang kurang dari 1 tahun.

Hasil observasi di empat ruang rawat inap dewasa didapatkan data bahwa belum tersedianya panduan,
standar operasional prosedur, formulir maupun petunjuk penilaian dalam supervisi, belum tersedia jadwal
supervisi dan pengarahan, belum tersedia dokumentasi sebagai bukti proses dan hasil supervisi dan pengarahan.
Hasil observasi terhadap empat kepala ruang belum semua melaksanakan supervisi langsung terhadap asuhan
keperawatan, supervisi dan pengarahan berkelompok terhadap asuhan keperawatan dan pendokumentasiannya
belum dilakukan dengan konsiten dan konstan. Pengarahan belum dilaksanakan secara terstruktur dengan durasi
pengarahan hanya sekitar 5 -10 menit.

Hasil wawancara dengan empat kepala ruang, terkait pelatihan dan pengetahuan pendukung dalam
pelaksanaan peran dan fungsinya dalam pengarahan hasilnya hanya sebagian yang pernah mendapatkan pelatihan
manajemen bangsal. Pelaksanaan supervisi dan pengarahan berkelompok asuhan keperawatan dan
pendokumentasiannya dilaksanakan 1-2 staf per bulan, pengarahan berkelompok 2-4 kali per bulan, dilaksanakan
dengan diskusi, observasi dan umpan balik dilakukan dengan memberikan teguran maupun pujian, pengarahan
atau sosialisai adanya informasi, kebijakan baru maupun teguran dilakukan melalui whatsapp.
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Tabel 1. Karakteriktik kepala ruang (n=4)

No Karakteristik | Frekuensi | Persentase
1 Usia
25-35 tahun 0 0
35-45 tahun 4 100
45-50 tahun 0 0
2 Jenis Kelamin
Laki-laki 0 0
Perempuan 4 100
3 Pendidikan
DIl Keperawatan 0 0
S| Keperawatan 0 0
Ners 4 100
4 Pengalaman Kerja
11-20 tahun 1 25
21-30 tahun 3 75
5 Pengalaman sebagai Kepala Ruang
< 1tahun 1 25
1-10 tahun 2 50
11 - 20 tahun 1 25
21 - 30 tahun 0 0
6 Kewenangan klinis
PKIII 4 100
PK IV 0 0

Hasil kuesioner tentang persepsi perawat terhadap pelaksanaan supervisi kepala ruang didapatkan hasil yang
tertera dalam gambar 1. Perawat yang mempersepsikan pelaksanaan supervisi kepala ruang baik sebesar 59%.

11%

30% ® Baik
B Cukup
Kurang

Gambar 1. Persepsi perawat terhadap pelaksanaan supervise asuhan keperawatan dan pendokumentasiannya
(sebelum project inovasi)

Hasil kuesioner tentang persepsi kepala ruang terhadap pelaksanaan supervisi asuhan keperawatan dan
pendokumentasiannya terlampir pada gambar 2. Kepala ruang sebagian besar mempersepsikan pelakasanaan
supervisi asuhan keperawatan dan pendokumentasiannya dilaksanakan dengan baik sebesar 50%.

25% 50% m Baik
m Cukup
2504 Kurang

Gambar 2. Persepsi kepala ruang terhadap pelaksanaan supervisi asuhan keperawatan dan pendokumentasiannya
(sebelum project inovasi) peningkatan supervisi (n=4)

Hasil pengkajian awal sebelum dilaksanakan project inovasi, capaiannya rata-rata asuhan keperawatan dan
pendokumentasiannya adalah pengkajian sebesar 75,05%, diagnosis keperawatan sebesar 75,10%, intervensi
sebesar 66,60%, implementasi 72% dan evaluasi 57,37%, dan pendokumentasian sebesar 60,4 %. Capaian setiap
asuhan keperawatan dan pendokumentasiannya setelah dikategorikan capaiannya, tertera pada tabel 2.

Tabel 2. Hasil capaian asuhan keperawatan dan pendokumentasiannya di empat ruang rawat inap RSUD X
sebelum supervisi (n = 62)

No Asuhan Keperawatan Kategori (%)
Kurang Cukup Baik
1 Pengkajian 0 1,61 98,39
2 Diagnosa 8,06 30,65 61,29
3 Intervensi 11,29 4,84 83,87
4 Implementasi 0 0 100
5 Evaluasi 27,42 32,26 40,32
6 Dokumentasi 17,74 35,48 46,77

Tabel 2 menunjukkan bahwa capaian asuhan keperawatan yang kurang yang terbesar yaitu pada evaluasi
asuhan keperawatan sebesar 27,52%, sedangkan capaian dokumentasi yang baik hanya 46,77%, sedangkan
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capaian asuhan keperawatan yang baik yang terendah adalah evaluasi sebesar 40,32 %, capaian yang baik sangat
besar adalah implementasi keperawatan.

Data hasil pengkajian awal tersebut selanjutnya dianalisis dengan menggunakan analisis fishbone dan
diperoleh hasil yang tertera pada gambar 3.
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Gambar 3. Analisis fishbone masalah supervisi asuhan keperawatan dan pendokumentasiannya berpotensi
ditingkatkan

Gambar 3 menunjukkan bahwa dari data hasil pengkajian masalah yang ditetapkan adalah supervisi asuhan
keperawatan dan pendokumentasiannya berpotensi ditingkatkan. Masalah ini didominasi methode yaitu pelaksanaan
supervisi bersifat insidentil, sebagian belum konsiten dan konstan dilakukan, hanya sebagian kepala ruang yang
melaksanakan supervisi langsung, belum dilakukan secara terstruktur, teguran dan sosialisasi dilakukan melalui whatsapp,
proses dan hasil belum didokumentasikan, pelaksanaan supervisi 1-2 staf perbulan, pengarahan 2-4 kali perbulan, persepsi
perawat terhadap supervisi yang dilaksanakan kepala rang yang baik hanya mencapai 59%, capaian pengarahan
berkelompok saat preconference handover hanya sebesar 69,91% dan dampaknya hasil audit keperawatan pada
dokumentasi capaiannya 58%, environment yaitu kondisi sakit pasien kompleks dan lebih dari 1 DPJP dan beban kerja
perawat yang tinggi. Material yaitu belum tersedia panduan, standar operasonal prosedur, formulir serta jadwal supervisi
dan pengarahan berkelompok, Man kepala ruang hanya sebagian yang mendapat pelatihan manajemen bangsal, kepala
ruang dengan pengalaman < 1 tahun 25 % dan perawat pelaksana > 75 % berpendidikan DIII keperawatan.

Setelah masalah ditetapkan dengan analisis fishbone, kemudian dilakukan intervensi yang diawali dengan
menyusun POA (Planning of Action). Implementasi dengan pendekatan PDSA dan fungsi manajemen (Planning,
Organzing, Staffing, Actuiting, Controlling), yang tertera pada gambar 4.

Planning
Menyusun Draft,

Panduan, SPO, Formulir,
Petunjuk Penilaian,
Skenario Role Pla

Staffing
Koordinasi & Diskusi
(Hiring Expert)

Controlling

Evaluasi Pelaksnaan
Supervisi dan Pengarahan
Berkelompok Setelah
Pendampingan

Actuiting

Sosialisasi, Demostrasi,
Pendampingan

Gambar 4. Pendekatan fungsi manajemen dalam peningkatan supervisi asuhan keperawatan dan pendokumentasiannya
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Gambar 4 menjelaskan bahwa dari POA yang telah disusun, dilakukan melalui planning atau perencanaan yaitu
dengan melakukan penyusunan draft panduan, SPO, petunjuk penilaian, formulir supervisi dan pengarahan berkelompok serta
skenario video role play terkait supervisi asuhan keperawatan dan pendokumentasiannya, organizing dan staffing dilakukan
dengan koordinasi dan diskusi atau hiring expert bersama kepala ruang, koordinator satuan pelayanan keperawatan dan kepala
bidang keperawatan, selanjutnya setelah draft direvisi, dilanjutkan dengan melakukan actuating atau pengarahan berupa
sosialisasi, demonstrasi, role play, serta pendampingan pada kepala ruang, selanjutnya adalah melakukan controlling atau
pengendalian yaitu dengan melakukan evaluasi pelaksanaan supervisi dan pengarahan berkelompok terkait asuhan
keperawatan dan pendokumentasiannya.

Evaluasi dilakukan dengan observasi terhadap 4 pelaksanaan supervisi terjadwal, 4 pelaksanaan supervisi tidak
terjadwal dan 4 pengarahan berkelompok yang dilakukan oleh empat kepala ruang.Hasil evaluasi pelaksanaan supervisi dan
pengarahan berkelompok yang dilaksanakan pada empat kepala ruang, capaian nilai rata-rata adalah supervisi terjadwal yang
dilaksanakan di luar shift dinas (off job) sebesar 90,42%, supervisi tidak terjadwal pada saat dinas (on job) 93,33 % dan
pengarahan berkelompok 91,25 %. Hasil evaluasi capaian nilai rata-rata setiap tahapan dalam supervisi dan pengarahan tertera
pada gambar 5.

m Pre Interaksi m Orientasi mKerja m Terminasi m Perilaku
100 100 2
25 89.77 g7.5 L 2 95 91.96 g7 5 27-2 94.6495.8393.759¢ 637> >°
Supervisi Terjadwal Supervisi Tidak Terjadwal Pengarahan Berkelompok

Gambar 5. Hasil evaluasi tahapan supervisi asuhan keperawatan dan pendokumentasiannya setelah sosialisasi
supervisi pada empat ruang rawat inap RSUD X (n=4)

Gambar 5 menunjukkan bahwa capaian supervisi terjadwal pada tahapan pre interaksi capaian tertinggi adalah
orientasi 100% dan terendah terminasi 87,5%. Pada supervisi tidak terjadwal capaian tertinggi adalah orientasi 100%,
dan terendah terminasi 87,5%, pengarahan berkelompok capaian tertinggi adalah tahap orientasi 95,83% dan terendah
terminasi yaitu 90,63%. Walaupun capaian terendah pada setiap tahapan adalah terminasi namun hal ini tetap
menunjukkan bahwa pelaksanaan supervisi dan pengarahan berkelompok sudah lebih terstruktur. Supervisi dan
pengarahan yang terstruktur, hasil observasi menunjukan terjadi peningkatan durasi supervisi terjadwal 20-30 menit,
tidak terjadwal 10-15 menit dan pengarahan berkelompok 15-25 menit yang semula hanya 5-10 menit. Hasil observasi
terhadap 16 kali supervisi dan 8 kali pengarahan berkelompok selama proses pendampingan dan evaluasi, capaian
supervisi dan pengarahan berkelompok terhadap pelaksanaan pengkajian sampai dengan diagnosis keperawatan
12,50%, intervensi 4,17% implementasi 12,50% dan evaluasi 70,83%.

Hasil evaluasi melalui observasi dokumentasi asuhan keperawatan sebelum (n=62) dan setelah (n=54)
supervisi dan pengarahan berkelompok hasilnya tertera pada tabel 3.

Tabel 3. Hasil capaian asuhan keperawatan dan pendokumensiannya di empat ruang rawat inap RSUD X
sebelum dan setelah supervise

No Asuhan keperawatan Sebelum supervisi (n=62) Setelah supervisi (n=54) Persentase (%)
1 Pengkajian 82,42 82,45 0,03
2 Diagnosa 75,10 85,42 10,32
3 Intervensi 79,92 84,44 453
4 Implementasi 81,00 83,22 2,22
5 Evaluasi 66,94 74,54 7,60
6 Dokumentasi 70,32 77,50 7,18

Tabel 3 menunjukkan bahwa peningkatan asuhan keperawatan tertinggi ke terendah secara berurutan
adalah diagnosa 10,32%, evaluasi 7,60%, dokumentasi 7,18%, intervensi 4,53% dan pengkajian 0,03%. Capaian
peningkatan asuhan keperawatan rata-rata sebesar 4,94% dan dokumentasi asuhan keperawatan sebesar 7,18%.

PEMBAHASAN

Capaian nilai rata-rata pelaksanaan tahapan proses supervisi terjadwal 90,42, supervisi tidak terjadwal 93,33 dan
pengarahan berkelompok 91,25. Hal ini disebabkan karena telah tersedianya draft panduan, SPO, petunjuk penilaian dan
formulir berupa checklist dalam supervisi, adanya sosialisasi,pendampingan, role play dan video pembelajaran supervisi.
Adanya panduan dapat memberikan pedoman dan petunjuk pelaksanaan supervisi, sedangkan sosialisasi dan
pendampingan dapat meningkatkan pengetahuan dan ketrampilan pelaksanaan supervisi yang efektif. Seiring dengan hasil
penelitian bahwa faktor pendukung meningkatnya supervisi adalah adanya ketrampilan supervisi yang efektif, pelatihan
supervisi®, pemberian pelatihan materi dan demonstrasi®®, pelatihan supervisi“®®. Faktor pendukung lainnya untuk
meningkatkan supervisi adalah ketersediaan kebijakan, formulir checklist, fasilitas yang memadai®”, pelatihan
komprehensif, ketersediaan sarana dan prasarana, kemampuan komunikatif, etika dan memberikan dukungan yang
dikembangkan®® dan pengembangan pedoman dan instrumen supervisi®®,
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Hasil dari evaluasi capaian pada masing masing jenis supervisi dan pengarahan berkelompok juga menunjukkan
bahwa adanya panduan yang disosialisasikan dan melakukan pendampingan, berdampak dalam pelaksanaan supervisi
kepala ruang menjadi lebih obyektif dengan melakukan penilaian (fair), mampu mengidentifikasi masalah dan menggali
penyebab masalah yang dihadapi staf dalam asuhan keperawatan dan pendokumentasian, mampu menyampaikan hasil
penilaian, mendorong staf untuk merefleksikan diri dan mengetahui keinginan dan upaya staf untuk perbaikan, sehingga
umpan balik (feedback) pengarahan sesuai masalah yang dihadapi staf dan mampu merencanakan tindak lanjut (follow up)
baik staf secara individu maupun berkelompok dengan permasalahan yang sama baik terencana atau jadwal supervisi
maupun tidak terencana atau tidak terjadwal.

Dampak peningkatan supervisi dan pengarahan berkelompok, adalah meningkatkan asuhan keperawatan 4,94%
dan pendokumentasiannya sebesar 7,18%. Hal ini menunjukkan bahwa adanya pengaruh pelaksanaan supervisi dan
pengarahan berkelompok terhadap pelaksanaan asuhan keperawatan dan pendokumentasiannya. Sesuai dengan hasil
penelitian faktor pendukung pendokumentasian asuhan keperawatan adalah penguatan peran kepala ruang dalam
hubungan interpersonal, pemberi informasi dan peran pengambil keputusan®, pengawasan berkelanjutan dan pemberian
umpan balik®@), Faktor pendukung lain pendokumentasian asuhan keperawatan adalah supervisi dan ketersediaan
fasilitas®®, motivasi pimpinan®@) dan supervisi dari atasan langsung®®. Hal ini juga didukung dengan durasi supervisi
terjadwal 20-30 menit supervisi tidak terjadwal 10-15 menit, dan pengarahan berkelompok 15-25 menit. Supervisi yang
efektif adalah supervisi yang dilakukan minimal 30 menit, frekuensi minimal satu bulan sekali®”. Singkatnya waktu
supervisi hanya 1-3 menit, merupakan faktor penghambat supervisi yang efektif®).

Peningkatan terendah dicapai oleh pengkajian dan peningkatan tertinggi adalah diagnosa dan evaluasi keperawatan.
Hal ini kemungkinan disebabkan karena supervisi dan pengarahan yang dilakukan saat pendampingan dan evaluasi dari
16 kali supervisi dan 8 kali pengarahan berkelompok, topik tentang pelaksanaan pengkajian sampai diagnosa adalah
12,50% dan evaluasi mencapai 70,83%.

Adanya peningkatan supervisi dan dampaknya terhadap peningkatan asuhan keperawatan dan
pendokumentasiannya maka supervisi dan pengarahan berkelompok perlu dilanjutkan dan dimonitoring dan evaluasi
penerapannya oleh top dan middle manager. Peningkatan supervisi dan pengarahan berkelompok pada RSUD X ini
menunjukkan bahwa telah terjadi fase moving dalam proses perubahan menurut teori Kurt Lewin, yang ditandai dengan
adanya pemilihan inovasi yang hendak dilakukan dan mencoba melakukan hasil project inovasi berupa draft panduan,
standar oparasional prosedur, petunjuk penilaian, dan formulir supervisi dan pengarahan berkelompok, namun agar tetap
dilaksanakan penerapannnya maka perlu motivasi, dan dimonitoring dan dievaluasi penerapannya oleh top dan middle
manager dan didukung dengan adanya panduan, standar operasional prosedur, petunjuk penilaian dan formulir berupa
checklist pelaksanaan supervisi dan pengarahan. Penerapan supervisi yang tidak berkelanjutan, dapat menjadi salah satu
faktor penghambat peningkatan asuhan keperawatan dan pendokumentasiannya. Faktor penghambat pendokumentasian
asuhan keperawatan adalah supervisi atasan langsung yang tidak adekuat, kurangnya kompetensi, kurangnya motivasi®®,
kurangnya dukungan dari pimpinan®), kurangnya penilaian, kurangnya pengarahan dan evaluasi selama proses
keperawatan®?),

KESIMPULAN

Supervisi  memiliki peranan penting dalam upaya peningkatan asuhan keperawatan dan
pendokumentasiannya. Peningkatan supervisi dapat dilakukan dengan menggunakan desain pilot study melalui
pendekatan PDSA (Plan, Do, Study, Action) dan fungsi manajemen dalam melakukan inovasi dan improvement.
Dengan studi dan pendekatan ini maka supervisi asuhan keperawatan dan pendokumentasiannya ditingkatkan
dengan didukung adanya pedoman, standar operasional prosedur, formulir supervisi berbentuk checklist dan
petunjuk penilaian, yang disosialisasikan, dilakukan demostrasi, role play, motivasi atasan langsung, motivasi
kepala ruang dan dukungan staf, ketersediaan waktu, pengetahuan dan ketrampilan supervisi kepala ruang serta
adanya dukungan dan monitoring dan evaluasi dalam pelaksanaannya, sehingga upaya pelaksanaan asuhan
keperawatan terintegrasi berfokus pada pasien yang diberikan sama bagi seluruh pasien di rumah sakit dapat
ditingkatkan.

Hasil pilot study yang digambarkan dalam studi ini diharapkan dapat menjadi bahan pertimbangan dalam
upaya meningkatkan supervisi asuhan keperawatan dan pendokumentasiannya, yang dilakukan melalui
pengembangan panduan, standar operasional prosedur, petunjuk penilaian dan formulir supervisi melalui project
inovasi dengan menggunakan pendekatan PDSA dan fungsi manajemen oleh top dan middle manager, sehingga
tersedia pedoman bagi kepala ruang dalam melaksanakan supervisi, didukung adanya motivasi kepada kepala
ruang dalam penerapannya dan melakukan monitoring dan evaluasi pelaksanaan supervisi oleh atasan langsung.
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