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METODOLOGI PENELITIAN
A. Metode dan Desain Penelitian
Metode yang digunakan dalam penelitian ini adalalask eksperimen
dengan desainThe Matching-Only Pretest-Posttest Control Group Design.

Metode ini digunakan untuk menyelidiki keefektifamodel pembelajaran menulis

karya ilmiah dokumentasi keperawatan meladtliearning berbasisMOODLE

dalam meningkatkan kemampuan menulis karya ilm@uchentasi keperawatan
mahasiswa.
Adapun alasan pemilihan metode ini adalah sebag#l.

1. Tidak mengganggu proses pembelajaran yang sedalagdsung pada tahun
ajaran 2010/2011, sehingga seluruh mahasiswa yedang mengontrak mata
kuliah Bahasa Indonesia sebanyak dua kelas dijadiktas eksperimen dan
kelas kontrol.

2. Mahasiswa yang sedang mengontrak mata kuliah Bahlakanesia pada
semester Il sangat memungkinkan dan cocok untu&ridperlakuan model
pembelajaran menulis karya ilmiah dokument&sperawatan melale+
learning berbasis MOODLE karena mahasiswa Akademi Keperawatan
Aisyiyah hanya menerima pembelajaran bahasa Indgnkisususnya karya
ilmiah pada semester Il. Dengan demikian, dihamapiean berdampak pada
penyusunan tugas-tugas perkuliahan lain dan kamyah tugas akhir.

3. Dengan diberikan perlakuan model pembelajaran ngenkérya ilmiah

dokumentasi keperawatan melal@learning berbasis MOODLE pada
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mahasiswa yang sedang mengontrak mata kuliah batdmaesiadiharapkan
mahasiswa dapat menjalin komunikasi secara bekasinngan baik kepada
pengajar maupun sesama teman. Jalinan komunikiaaraghkan dapat terus
terjalin sehingga ketika mengalami masalah pernulikarya ilmiah dapat
ditanggulangi sekalipun kontrak mata kuliah baHadanesia telah berakhir.
DesainThe Matching-Only Pretest-Posttest Control Group Design dapat

digambarkan sebagai berikut.

Tabel 3.1
Desain The Matching-Only Pretest-Posttest Control Group Design
Treatment Group M ©) X O
Control Group M 0] C O

(Fraenkel dan Wallen, 2007: 278)

Keterangan:

M = Matched untuk kelas eksperimen dan kelas kontrol

O = Pengukuran awal (prates) dan akhir (pasca&da$ leksperimen
dan kontrol

X= perlakuan pembelajaran menulis karya ilmiah co&otasi
keperawatan melala+learning BerbasisViOODLE.

C= perlakuan pembelajaran menulis karya ilmiah dudotasi
keperawatan melalui model konvensionaloperative learning
metodgigsaw).

B. Prosedur Penélitian
Dalam melaksanakan penelitian ini ditempuh prosedbagai berikut.
1. Melaksanakan studi pendahuluan berupa wawancam@d&epengajar dan

studi dokumentasi terhadap karya ilmiah dokumentlksperawatan

mahasiswa Akademi Keperawatan Aisyiyah Bandung yalag
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2. Mempersiapkan media model pembelajaran menulis akaryniah
dokumentasi keperawatan melaleilearning berbasisMOODLE yang
dibantu oleh administrator dengan langkah-langkah:

a. menginstalasi software MOODLE dengan cara mengunduh dari
http://www.moodle.org;
b. memodifikasi halaman depan portallearning seperti tampilan di

bawabh ini;

Perla-learning

& akper "Risyivah

Gambar 3.1
Tampilan E-Learning Berbasis MOODLE

c. mengatur pendaftaran pengguna baru untuk mahgsiswa
d. menyajikan 1) bahan, yaitu materi pelajaran, jddsi@bus, RPP, film,
suara/musik, dan berita; 2) fasilitas layanan tugartu forum diskusi,
chatting, e-mail, kuis, dan berita; 3) penilaianline yang akan
dimasukkan sebagai media padaarning berbasisVilOODLE.
3. Mempersiapkan instrumen penelitian.

4. Melaksanakan uji validitas instrumen.
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5. Melaksanakan prates pada kelas eksperimen darokontr

6. Memberlakukan model pembelajaran menulis karyaalndokumentasi
keperawatan melalui e-learning berbasis MOODLE untuk kelas
eksperimen. Adapun untuk kelas kontrol menggunakadel konvensional
yaitu model pembelajaran menulis karya ilmiah do&otasi keperawatan
melalui @operative learning metode jigsaw.

7. Melaksanakan observasi kelas untuk mengetahui @eaer model
pembelajaran menulis karya ilmiah dokumentapekawatan melalug-
learning berbasisMOODLE pada kelas eksperimen dan penerapan model
konvensional pada kelas kontrol.

8. Melaksanakan pascates pada kelas eksperimen demnkogitrol.

9. Menyebarkan angket kepada mahasiswa untuk mengetadspons
mahasiswa terhadap penerapan model pembelajaramlisnkarya ilmiah
dokumentasi keperawatan meladtiearning berbasisMOODLE.

10.Melakukan wawancara untuk mengetahui respons pangarhadap
penerapan model pembelajaran menulis karya ilmiadkumientasi
keperawatan melaleatlearning berbasisOODLE.

11.Mengolah, mendeskripsikan, dan menganalisis data.

12. Melaksanakan uji-hipotesis

13.Membuat simpulan hasil penelitian.

Prosedur penelitian di atas secara garis besar digggeambarkan sebagai

berikut.
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Studi nendahuluan

- Wawancara
- Studi dokumentasi

¥

Mempersiapkan E-Learning Berbasis MOODLE

Menginstal software

Memodifikasi halaman depan portal

Pengaturan pengguna baru

Menyiapkan materi ajar, film, suara/musik, berita, kuis/soal

¥

Mempersiapkan instrumen

/

Uji validitas dan reabilitas instrumen

¥

‘ Prates j ‘

Kelas Kontrol ‘ Kelas Eksperimen

pwN R

Model Cooperative Learning Metode Jigsaw Model E-Learning Berbasis MOODLE

I > } Pascates | < I
\ 4

Menyebarkan angket respons mahasiswa terhadap
penerapan model e-learning berbasis MOODLE

'

Melaksanakan wawancara kepada pengajar tentang
penerapan Model e-learning berbasis MOODLE

¢

Mengolah, mendeskripsikan, dan menganalisis data

{

Menguji hipotesis

y

Membuat simpulan

Gambar 3.2
Prosedur Penelitian
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C. Lokas, Populasi, dan Sampel Penelitian
Lokasi pada penelitian ini adalah Akademi Keperawakisyiyah JI. K.H.
Ahmad Dahlan Dalam No. 6 kota Bandung. Adapun ppullan sampel yang
digunakan adalah seluruh mahasiswa Akademi Kepé&awdisyiyah Bandung
yang sedang mengontrak mata kuliah bahasa IndonEslaun Akademik
2010/2011 sebanyak dua kelas untuk kelas eksperitaerkelas kontrol masing-
masing tiga puluh orang. Hal ini sesuai pendapaériel dan Wallen (2007: 108)
bahwa sampel pada penelitian eksperimen minimaarsgk 30 orang untuk
masing-masing kelas eksperimen dan kontrol.
Peneliti menetapkan sampel tersebut dengan beripmgambangan dan
alasan sebagai berikut.
1. Penelitian tidak mengganggu kestabilan proses detagngajar yang sedang
berlangsung.
2. Homogenitas kelas eksperimen dan kelas kontrol petesiswa yang sedang
mengontrak mata kuliah bahasa Indonesia dapat uttidek secara lebih
konprehensif dengan acuan nilai saringan ujian ka«ademi Keperawatan

Aisyiyah Bandung.

D. Instrumen Pendlitian
Instrumen penelitian adalah alat yang digunakankuntengumpulkan data
yang diperlukan dalam penelitian. Adapun instrunyamg digunakan sebagai

berikut.
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1. Tes menulis karya ilmiah dokumentasi keperawatam getunjuk cara
mengerjakannya serta aspek-aspek yang dinilaiinT eiberikan saat prates dan
pascates.

2. Pedoman observasi kelas untuk mengetahui penenaygaiel pembelajaran
menulis karya ilmiah dokumentasi keperawatan melallearning berbasis
MOODLE dan temuan karakter yang mungkin terbangun daenag@an model
pembelajaran menulis karya ilmiah dokumentasi lapatan melaluie-
learning berbasisVOODLE.

3. Pedoman wawancara terhadap pengajar tentang panaregdel pembelajaran
menulis karya ilmiah dokumentasi keperawaielaluie-learningberbasis
MOQODLE.

4. Angket respons mahasiswa terhadap penerapan meddbgajaran menulis

karya ilmiah dokumentasi keperawatan melailgarning berbasisilOODLE.

E. Pengembangan Instrumen Penelitian

Dalam pengembangan alat pengumpul data atau nmstru dilakukan
langkah-langkah sebagai berikut.
1. Penyusunan Instrumen Pengumpul Data
a. Penyusunan Instrumen TesMenulis

Untuk menyusun alat tes menulis, peneliti menggmada kriteria ragam
bahasa ilmiah dari Nazar (2004: 9), pedoman doktasekeperawatan dari Potter

dan Perry (1999), serta Asmadi (2008: 180).
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Adapun langkah-langkah penyusunan alat tes menalsebut adalah

sebagai berikut.

1) Menguraikan variabel menjadi indikator-indikatorrdesarkan bidang ilmu
masing-masing, yaitu ilmu ragam bahasa ilmiah raengpada Nazar, ilmu
keperawatan mengacu pada Potter dan Perry, sartadhs

2) Membuat kisi-kisi instrumen tes menulis dalam bknmatriks sebagaimana
terlampir pada lampiran 9.

3) Menyusun instrumen tes berupa kasus disertai forrdakumentasi
keperawatan dan aspek-aspek yang dinilai sebaganme mahasiswa dalam
mengerjakan tugas seperti terlampir pada lamgdifan

4) Menyusun pedoman penilaian sebagai acuan ketikakoiedn penilaian.

Untuk lebih jelasnya, pedoman penilaian tergamband tabel berikut.

Tabel 3.2
Pedoman Instrumen Tes
MenulisKarya IImiah Dokumentasi K eperawatan
No. | Aspek | Wilayah Dokper Kriteria
1 EYD 1. Identitas 5 Rentang 11-13 poin identitas pasien/klien
(Bobot 12 Pasien/Klien menggunakan huruf kapital, huruf miring,
%) (Bobot 2%) penulisan kata, penulisan unsur serapan, dan

pemakaian tanda baca tepat.

4 Rentang 8-10 poin identitas pasien/klien
menggunakan huruf kapital, huruf miring
penulisan kata, penulisan unsur serapan,
dan pemakaian tanda baca tepat.

3 Rentang 5-7 poin identitas pasien/klien
menggunakan huruf kapital, huruf miring,
penulisan kata, penulisan unsur serapan,|dan
pemakaian tanda baca tepat.

2 Rentang 2-4 poin identitas pasien/klien
menggunakan huruf kapital, huruf miring
penulisan kata, penulisan unsur serapan,
dan pemakaian tanda baca tepat.
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Di bawah 2 poin identitas pasien/klien
menggunakan huruf kapital, huruf miring
penulisan kata, penulisan unsur serapan,
dan pemakaian tanda baca tepat.

2. ldentitas
Penanggung
jawab
(Bobot 2%)

Rentang 9-10 poin identitas penanggung
jawab pasien/klien menggunakan huruf
kapital, huruf miring, penulisan kata,
penulisan unsur serapan, dan pemakaian
tanda baca tepat.

Rentang 7-8 poin identitas penanggung
jawab pasien/klien menggunakan huruf
kapital, huruf miring, penulisan kata,

penulisan unsur serapan, dan pemakaian
tanda baca tepat.

Rentang 5-6 poin identitas penanggung
jawab pasien/klien menggunakan huruf
kapital, huruf miring, penulisan kata,

penulisan unsur serapan, dan pemakaian
tanda baca tepat.

Rentang 3-4 poin identitas penanggung
jawab pasien/klien menggunakan huruf
kapital, huruf miring, penulisan kata,

penulisan unsur serapan, dan pemakaian
tanda baca tepat.

Di bawah 3 poin identitas penanggung
jawab pasien/klien menggunakan huruf
kapital, huruf miring, penulisan kata,

penulisan unsur serapan, dan pemakaian
tanda baca tepat.

3. Riwayat
kesehatan
(Bobot 8%)

Di atas 90% pemakaian huruf kapital, huruf

miring, penulisan kata, penulisan unsur
serapan, dan pemakaian tanda baca tepa

Di atas 70% pemakaian huruf kapital, huruf

miring, penulisan kata, penulisan unsur
serapan, dan pemakaian tanda baca tepa

Di atas 50% pemakaian huruf kapital, hur
miring, penulisan kata, penulisan unsur
serapan, dan pemakaian tanda baca tepa

Di atas 30% pemakaian huruf kapital, hur
miring, penulisan kata, penulisan unsur
serapan, dan pemakaian tanda baca tepa

Di atas 10% pemakaian huruf kapital, hur
miring, penulisan kata, penulisan unsur
serapan, dan pemakaian tanda baca tepa
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Struktur
kalimat
(Bobot
14%)

Riwayat
kesehatan

ol

Di atas 90% jabatan kata dalam kalimat
jelas.

Di atas 70% jabatan kata dalam kalimat
jelas.

Di atas 50% jabatan kata dalam kalimat
jelas.

Di atas 30% jabatan kata dalam kalimat
jelas.

Di atas 10% jabatan kata dalam kalimat
jelas.

Diksi
(Bobot
14%)

Riwayat
kesehatan

Di atas 90% pilihan kata tepat dan
bervariasi.

Di atas 70% pilihan kata tepat dan
bervariasi.

Di atas 50% pilihan kata tepat dan
bervariasi.

Di atas 30% pilihan kata tepat dan
bervariasi.

Di atas 10% pilihan kata tepat dan
bervariasi.

Kalimat
efektif
(Bobot
20%)

Riwayat
kesehatan

Di atas 90% penggunaan kalimat lugas,
mudah dipahami, dan hemat kata.

Di atas 70% penggunaan kalimat lugas,
mudah dipahami, dan hemat kata.

Di atas 50% penggunaan kalimat lugas,
mudah dipahami, dan hemat kata.

Di atas 30% penggunaan kalimat lugas,
mudah dipahami, dan hemat kata.

Di atas 10% penggunaan kalimat lugas,
mudah dipahami, dan hemat kata.

Paragraf
(Bobot
10%)

Riwayat
kesehatan

Di atas 90% paragraf kohesi (terpadu) d
koheren (selaras).

D

n

Di atas 70% paragraf kohesi (terpadu) dan

koheren (selaras).

Di atas 50% paragraf kohesi (terpadu) dan

koheren (selaras).

Di atas 30% paragraf kohesi (terpadu) dan

koheren (selaras).

Di atas 10% paragraf kohesi (terpadu) dan

koheren (selaras).

Kualitas
isi
(Bobot
30%)

Riwayat

kesehatan

1. Keluhan utama
(Bobot 2,5%)

Mendeskripsikan keluhan paling dominan
pasien/ klien dan menunjukkan area/letak

keluhan utama secara logis, tepat, lengkap,

dan sistematis.
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Mendeskripsikan keluhan paling dominan
pasien/ klien dan menunjukkan area/letak
keluhan utama secara logis, tepat, lengka
tetapi tidak sistematis.

Mendeskripsikan keluhan paling dominan
pasien/ klien dan menunjukkan area/letal
keluhan utama secara logis, tepat, tetapi
tidak lengkap, dan tidak sistematis.

Mendeskripsikan keluhan paling dominan
pasien/ klien dan menunjukkan area/leta
keluhan utama secara logis, tetapi tidak

tepat, tidak lengkap, dan tidak sistematis.

Mendeskripsikan keluhan paling dominan
pasien/ klien dan menunjukkan area/leta
keluhan utama secara tidak logis, tidak

tepat, tidak lengkap, dan tidak sistematis

Riwayat

kesehatan

2. Riwayat
kesehatan
sekarang
(Bobot 2,5%)

Menguraikan Provokatif/Paliatif, Qualitas/
Quantitas, Regio/ Radiasi, Severity, Timing
(PQRST) keluhan sebelum masuk rumalh
sakit, kronologis penanganan di rumah sg
dan PQRST keluhan saat pengkajian
terakhir secara logis, tepat, lengkap, dan
sistematis.

kit,

Menguraikan PQRST keluhan sebelum
masuk rumah sakit, kronologis penangan
di rumah sakit, dan PQRST keluhan saat
pengkajian terakhir secara logis, tepat,
lengkap, tetapi tidak sistematis.

Menguraikan PQRST keluhan sebelum
masuk rumah sakit, kronologis penangan
di rumah sakit, dan PQRST keluhan saat
pengkajian terakhir secara logis, tepat, tef
tidak lengkap, dan tidak sistematis.

AN

api

Menguraikan PQRST keluhan sebelum

masuk rumah sakit, kronologis penangan
di rumah sakit, dan PQRST keluhan saat
pengkajian terakhir secara logis, tetapi tid
tepat, tidak lengkap, dan tidak sistematis.

Menguraikan PQRST keluhan sebelum

masuk rumah sakit, kronologis penangan
di rumah sakit, dan PQRST keluhan saat
pengkajian terakhir secara tidak logis, tida
tepat, tidak lengkap, dan tidak sistematis.
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Riwayat

kesehatan

3. Riwayat
kesehatan
dahulu
(Bobot 2,5%)

muncul,  kronologis saat munculnya

Menguraikan jenis penyakit/gejala yaaFg

penyakit/gejala, penanganan sel
menderita penyakit/ gejala secara log
tepat, lengkap, dan sistematis.

Menguraikan jenis penyakit/gejala yang
muncul, kronologis saat munculnya
penyakit/gejala, penanganan selama
menderita penyakit/ gejala secara logis,
tepat, lengkap, tetapi tidak sistematis.

Menguraikan jenis penyakit/gejala yang
muncul, kronologis saat munculnya
penyakit/gejala, dan penanganan selama
menderita penyakit/gejala secara logis,
tepat, tetapi tidak lengkap, dan tidak
sistematis.

ma
J.

S,

Menguraikan jenis penyakit/gejala yang
muncul, kronologis saat munculnya

penyakit/gejala, dan penanganan selama
menderita penyakit/gejala secara logis,
tetapi tidak tepat, tidak lengkap, dan tidak|
sistematis.

Menguraikan jenis penyakit/gejala yang
muncul, kronologis saat munculnya
penyakit/gejala, dan penanganan selama

menderita penyakit/gejala secara tidak logi

tidak tepat, tidak lengkap, dan tidak
sistematis.

Riwayat

kesehatan

4. Riwayat
kesehatan
keluarga
(Babot 2,5%)

Menguraikan anggota keluarga yang terk
penyakit, waktu munculnya penyakit, d
penanganannya secara logis, tepat, leng
dan sistematis.

Menguraikan anggota keluarga yang terke
penyakit, waktu munculnya penyakit, dan
penanganannya secara logis, tepat, lengk
tetapi tidak sistematis.

Menguraikan anggota keluarga yang terke
penyakit, waktu munculnya penyakit, dan
penanganannya secara logis, tepat, tetap
tidak lengkap, dan tidak sistematis.

Menguraikan anggota keluarga yang terke
penyakit, waktu munculnya penyakit, dan
penanganannya secara logis, tetapi tidak
tepat, tidak lengkap, dan tidak sistematis.
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Riwayat

kesehatan

5. Pemeriksaan
fisik umum
(Bobot 2,5%)

Menguraikan anggota keluarga yang terkena

penyakit, waktu munculnya penyakit, dan
penanganannya secara tidak logis, tidak
tepat, tidak lengkap, dan tidak sistematis.

Seratus persen menguraikan keadaan

fisik

pasien/klien secara umum dengan logis,

tepat, lengkap, dan sistematis.

Di atas 80% menguraikan keadaan fisik
pasien/klien secara umum dengan logis,
tepat, lengkap, dan sistematis.

Di atas 60% menguraikan keadaan fisik
pasien/klien secara umum dengan logis,
tepat, lengkap, dan sistematis.

Di atas 40% menguraikan keadaan fisik

pasien/klien secara logis, tepat, lengkap, dan

sistematis.

Di atas 20% menguraikan keadaan fisik
pasien/klien secara umum dengan logis,
tepat, lengkap, dan sistematis.

Riwayat

kesehatan

6. Pemeriksaan
fisik per sistem
(Bobot 2,5%)

Seratus persen menguraikan gF:
pemeriksaan fisik per sistem d
mengembangkan data fokus lebih de
secara logis, tepat, lengkap, dan sistemat

Di atas 80% menguraikan hasil pemeriks
fisik per sistem dan mengembangkan d
fokus lebih detail secara logis, tep
lengkap, dan sistematis.

Di atas 60% menguraikan hasil pemeriks
fisik per sistem dan mengembangkan d
fokus lebih detail secaralogis, tepat,
lengkap, dan sistematis.

Di atas 40% menguraikan hasil pemeriks
fisik per sistem dan mengembangkan d
fokus lebih detail secara logis, tep
lengkap, dan sistematis.

Di atas 20% menguraikan hasil pemeriks
fisik per sistem dan mengembangkan d
fokus lebih detail secara logis, tepa
lengkap, dan sistematis.

Riwayat

kesehatan

7. Aspek mental
(Bobot 2,5%)

Menguraikan data penyimpangan konsep
diri sebagai dampak penyakit atau
hospitalisasi secara logis, tepat, lengkap,
sistematis.

asil
an
tail
is.
aan
ata
at,

Aan

ata

Aan
ata
at,

Aan
ata

dan
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Menguraikan data penyimpangan konsep
diri sebagai dampak penyakit atau
hospitalisasi secara logis, tepat, lengkap,
tetapi tidak sistematis.

Menguraikan data penyimpangan konsep
diri secara logis, tepat, tetapi tidak lengka
dan tidak sistematis..

Menguraikan data penyimpangan konsep
diri secara logis, tetapi tidak tepat, tidak
lengkap, dan tidak sistematis.

Menguraikan data penyimpangan konsep
diri secara tidak logis, tidak tepat, tidak
lengkap, dan tidak sistematis.

Riwayat Menguraikan data penyimpangan psikis
kesehatan pasien/klien secara logis, tepat, lengkap, dan
8. Aspek sistematis.
psikologis Menguraikan data penyimpangan psikis
(Bobot 2,5%) pasien/klien secara logis, tepat, lengkap,
tetapi tidak sistematis.
Menguraikan data penyimpangan psikis
pasien/klien secara logis, tepat, tetapi tidak
lengkap, dan tidak sistematis.
Menguraikan data penyimpangan psikis
pasien/klien secara logis, tetapi tidak tepat,
tidak lengkap, dan tidak sistematis.
Menguraikan data penyimpangan psikis
pasien/klien secara tidak logis, tidak tepat,
tidak lengkap, dan tidak sistematis.
Riwayat Menguraikan data kebutuhan sosial
kesehatan pasien/klien selama dirawat secara logis,
9. Aspek sosial tepat, lengkap, dan sistematis.
(Bobot 2,5%) Menguraikan data kebutuhan sosial

pasien/klien selama dirawat secara logis,
tepat, lengkap, tetapi tidak sistematis.

Menguraikan data kebutuhan sosial
pasien/klien selama dirawat secara logis,
tepat, tetapi tidak lengkap, dan tidak
sistematis.

Menguraikan data kebutuhan sosial
pasien/klien secara logis, tetapi tidak tepa
tidak lengkap, dan tidak sistematis.

—

Menguraikan data kebutuhan sosial
pasien/klien secara tidak logis, tidak tepat
tidak lengkap, dan tidak sistematis.
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Riwayat

kesehatan

10. Aspek
spiritual
(Bobot 2,5%)

Menguraikan kualitas keyakinan
pasien/klien akibat penyakit yang diderita
hikmah di balik penyakit, dan keyakinan
akan kesembuhan secara logis, tepat,
lengkap, dan sistematis.

Menguraikan kualitas keyakinan
pasien/klien akibat penyakit yang diderita,
hikmah di balik penyakit, dan keyakinan
akan kesembuhan secara logis, tepat,
lengkap, tetapi tidak sistematis.

Menguraikan kualitas keyakineT[n
pasien/klien akibat penyakit yang diderita,
hikmah di balik penyakit, dan keyakinan
akan kesembuhan secara logis, tepat, tetapi
tidak lengkap, dan tidak sistematis.

Menguraikan kualitas keyakinan
pasien/klien secara logis, tetapi tidak tepat,
tidak lengkap, dan tidak sistematis.

Menguraikan kualitas keyakinan
pasien/klien secara tidak logis, tidak tepat,
tidak lengkap, dan tidak sistematis.

Riwayat

kesehatan

11. Pola aktivitas
sehari-hari
(Bobot 2,5%)

Seratus persen menguraikan data kebutyhan
aktivitas sehari-hari pasien/kliep,
membandingkan kebutuhan dasar pasien
sebelum sakit dengan pada saat sakit
sekarang, mencantumkan perubahan
kebiasaan secara kuantitatif dan kualitatif
dengan logis, tepat, lengkap, dan sistematis.

Di atas 80% menguraikan data kebutuhan
aktivitas sehari-hari pasien/klien,
membandingkan kebutuhan dasar pasien
sebelum sakit dengan pada saat sakit
sekarang, mencantumkan perubahan
kebiasaan secara kuantitatif dan kualitatif
dengan logis, tepat, lengkap, dg
sistematis.

Di atas 60% menguraikan data kebutuhan
aktivitas sehari-hari pasien/klien,
membandingkan kebutuhan dasar pasien
sebelum sakit dengan pada saat sakit
sekarang, mencantumkan perubahan
kebiasaan secara kuantitatif dan kualitatif
dengan logis, tepat, lengkap, dan sistematis.
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Di atas 40% menguraikan data kebutuhan

aktivitas sehari-hari pasien/klien,

membandingkan kebutuhan dasar pasien

sebelum sakit dengan pada saat S

akit

sekarang, mencantumkan perubahan
kebiasaan secara kuantitatif dan kualitatif

dengan logis, tepat, lengkap, d4g
sistematis.

Di atas 20% menguraikan data kebutuhan

aktivitas sehari-hari pasien/klien,

membandingkan kebutuhan dasar pasien

sebelum sakit dengan pada saat S

akit

sekarang, mencantumkan perubahan
kebiasaan secara kuantitatif dan kualitatif

secara logis, tepat, lengka dan
sistematis.

Riwayat

kesehatan

12. Data
penunjang
(Bobot 2,5%)

Seratus persen menguraikan data penunj
menampilkan hasil pemeriksaan diagnos
tanggal pemeriksaan, dan nilai norn
secara logis, tepat, lengkap, dan sistemat

Di atas 80% menguraikan data penunjg
menampilkan hasil pemeriksaan diagnos
tanggal pemeriksaan, dan nilai norn
secara logis, tepat, lengkap, dan sistemat

Di atas 60% menguraikan data penunjg
menampilkan hasil pemeriksaan diagnos
tanggal pemeriksaan, dan nilai norn
secara logis, tepat, lengkap, dan sistemat

tik,
hal
is.

tik,
hal
is.

tik,
hal
is.

Di atas 40% menguraikan data penunjg
menampilkan hasil pemeriksaan diagnos
tanggal pemeriksaan, dan nilai norn
secara logis, tepat, lengkap, dan sistema

tik,
nal
S.

Di atas 20% menguraikan data penunjg
menampilkan hasil pemeriksaan diagnos
tanggal pemeriksaan, dan nilai norn

tik,
nal

secara logis, tepat, lengkap, dan sistema

itis.

Catatan: pedoman penilaian di atas berdasarkan kriteriamagahasa ilmiah dari
Nazar (2004: 9), dan dokumentasi keperawatan adieiPdan Perry (1999), serta

Asmadi (2008: 180).
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b. Penyusunan Pedoman Observasi
Untuk menyusun pedoman observasi, peneliti mengpada teori Joyce

dan Weil. Adapun langkah-langkah penyusunan pedahsaervasi tersebut adalah

sebagai berikut.

1) Menguraikan variabel menjadi indikator-indikatordesarkan pada teori Joyce
dan Weil.

2) Membuat Kisi-kisi instrumen pedoman observasi datemtuk matriks seperti
terlampir pada lampiran 11 dan 12.

3) Menyusun instrumen pedoman observasi sesuai imdildglam teori model
pembelajaran menurut Joyce dan Weil. Untuk leddsjeya instrumen pedoman
observasi dapat dilihat pada tabel di bawah ini.

Tabel 3.3
Instrumen Pedoman Observasi Pengaj ar

No. Kegiatan Pertanyaan Ya | Tidak | Keterangan

1. Kegiatan awal | 1. Apakah pengajar

(Pendahuluan) mengucapkan salam?

2. Apakah pengajar
mengecek kehadiran
mahasiswa?

3. Apakah pengaja
mengemukakan  topi
dan tujuan pembelajaran

pada awa
pembelajaran?
4. Apakah pengajal

melaksanakan apersepsi
untuk  mengondisika

mahasiswa sebelu
menerima  materi i
kelas?

5. Apakah pengajar
memberi motivas

kepada mahasiswa?
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Kegiatan inti

1.Apakah pengajal
menjelaskan cara

learning berbasis
MOODLE?

. Apakah pengajar
menyuguhkan
rancangan format,

. Apakah pengajar
menjelaskan matefi
karya ilmiah
dokumentasi

=

memasuki  elearning
berbasidMOODLE dan
memasukkan account

registration untuk

mendaftar menjadi
peserta pembelajaras

learning berbasis
MOODLE?

. Apakah pengajar
mengajarkan cara
searching materi karya
iImiah dokumentasij

keperawatan, chatting,
e-mail, forum diskusi,
membaca berita,

mengerjakan kuis, dan

melihat nilai padae

ketentuan pokok, dal
contoh-contoh karya
ilmiah dokumentasj

keperawatan sebaggai

advance organizer?

keperawatan berikyt

tugas kasus untuk dika

sesuai advance
organizer dan
dipresentasikan
mahasiswa pada
pertemuan berikutnya?

. Apakah pengajar
menyuguhkan film
melalui e-learning

berbasis MOODLE

untuk mempertahankan

perhatian mahasiswa?
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6. Apakah pengajar
menjelaskan cara
membuat karya ilmiah
dokumentasi
keperawatan

berdasarkan kualitas isi
kalimat efektif, struktur
diksi, EYD, dan

paragraf?

7. Apakah pengajar
memberikan penegasan
apabila mahasiswa
dalam mengerjakap
tugas karya ilmiah
dokumentasi
keperawatan mengalami
kesulitan dapat
berinteraksi melaluie-
learning berbasis
MOODLE?

8. Apakah pengajal
menegaskan bahwa
pembuatan karya ilmiah
dokumentasi
keperawatan harus

ditulis secara logis,
tepat, lengkap, da
sistematis agar tidak
membahayakan
pasien/klien?
9. Apakah pengajar
mengajak  mahasiswa
untuk aktif mencermati
pekerjaan rekannya
yang sedang
dipresentasikan?
10. Apakah pengajar
memfasilitasi dan
memberikan Kklarifikas
terhadap mahasiswa
selama proses diskusi
berlangsung?

=}

Pemanfaatan | 1. Apakah pengajar
alat/bahan, memanfaatkan
sumber, dan alat/bahan, sumber, dan
media media pembelajara

>
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pembelajaran

. Apakah pengajar

dengan efektif baik pada
kegiatan pembelajaran
tatap muka maupun
pada pembelajaran jarak
jauh?

menguasai penggunaan
alat/bahan, sumber, dan
media pembelajaran?

Penggunaan
metode
pembelajaran

. Apakah pengajar

. Apakah pengajar

melaksanakan metode
sesuai yang diharapkan?

menguasai metode bajk
pada kegiatan
pembelajaran tatap
muka maupun pada
pembelajaran jarak jauh
(online)?

Sikap dan
penampilan

. Apakah pengajar penuh

percaya diri pada saat
melaksanakan
pembelajaran baik di
kelas maupun pada
pembelajaran jarak jauh
(online)?

. Apakah pengajal
menunjukkan sika
penuh pengertia

kepada mahasiswa?

. Apakah pengajal

menggunakan  bahasa
Indonesia yang baik dan
benar pada kegiatan
pembelajaran tatal

muka maupun pad

pembelajaran jarak jauh
(onling)?

Akhir kegiatan
pembelajaran

. Apakah pengajar

memberikan tindak
lanjut (pengayaan atgu
perbaikan) baik pada
kegiatan pembelajaran
tatap muka maupun
pada pembelajaran jarak
jauh ©nline)?
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2. Apakah pengajar
melaksanakan penilaian
selama proses
pembelajaran tatap
muka dan jarak jauh
(online)?

Tabel 3.4

I nstrumen Pedoman Observasi M ahasiswa

Kegiatan

Pertanyaan

aTidak

Keterangan

Kegiatan awal

menjawab salam da|
pengajar?

topik dan tujuan
pembelajaran?

1Apakah mahasiswa

2. Apakah mahasiswa
tampak antusias terhadap

Kegiatan inti

melakukan secara antusi

account registration

dan cara mengoperasik
e-learning berbasis
MOODLE?

2. Apakah mahasisw

menanggapi dengan ak
saat disuguhkan rancang
format, ketentuan pokol
dan contoh-contoh Kkary

advance organizer?

3. Apakah mahasisw
menanggapi seca
antusias materi  kary,
iImiah dokumentas
keperawatan berikut tuga
kasus untuk dikaji sesu
advance organizer dan
dipresentasikan pag
pertemuan berikutnya?

1. Apakah mahasiswa
ketika memasukkan

dalam pendaftaran peser

iImiah dokumentasi
keperawatan sebagpai
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. Apakah mahasisw
menanggapi seca
antusias ketika diaja
pembelajaran seca

. Apakah

4. Apakah mahasiswa yang

mempresentasikan
pekerjaannya

menyimpulkan caré
pembuatan karya ilmia
dokumentasi keperawata
sesuaiadvance organizer
yang dapat diterapka
pada berbagai kasl
penyakit?

online apabila mengalam
kesulitan?

mahasisw
tampak aktif dalam prose
diskusi?

-

AN

S

2S

Pemanfaatan
alat/bahan,
sumber, dan
media
pembelajaran

I

. Apakah

mahasisw
memanfaatkan alat/baha

sumber, dan media
ra

alat/bahan, sumber, da
media pembelajaran?

a
n

pembelajaran seca
optimal?

. Apakah mahasisw
menguasai  penggunaan

AN

Penggunaan
metode
pembelajaran

. Apakah mahasiswa
mengikuti metode
pembelajaran dengan

optimal baik pada
pembelajaran tatap muka

maupun jarak jauh?

. Apakah mahasiswa akij
dalam mengikuti metode

pembelajaran  baik pad
kegiatan pembelajara

tatap muka maupun pada

pembelajaran jarak jauh?,

Sikap dan
penampilan

. Apakah mahasiswa
menunjukkan sikap
antusias dalam

pembelajaran tatap muka

dan jarak jauhdnline)?
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. Apakah mahasisw

. Apakah mahasisw

menggunakan baha

(online)?

menunjukkan sika
percaya diri baik pad
kegiatan pembelajar

mengenai sikap d
penampilan mahasisw
yang menunjukkar
karakter positif?

n

6. | Akhir kegiatan
pembelajaran

. Apakah mahasisw

mengikuti proses evalua
baik pada kegiata

pembelajaran tatap muk

maupun pada
pembelajaran jarak jau
secara optimal?

c. Penyusunan Pedoman Wawancara Respons Pengaj ar

Untuk menyusun pedoman wawancara respons pengafadap model

pembelajaran menulis karya ilmiah dokumentasi kaepatan melaluie-learning

berbasisMOODLE mengacu pada teori Joyce dan Weil. Pedoman wawancar

yang digunakan berbentuk terbuka agar memungkinigsponden untuk

menjawab bebas sesuai keinginannya.

Adapun langkah-langkah penyusunan pedoman wawameeebut adalah

sebagai berikut.
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1) Menguraikan variabel menjadi indikator-indikator rdesarkan pada teori

2)

3)

Joyce dan Well.

Membuat kisi-kisi pedoman wawancara dalam bentukriksaseperti pada

lampiran 13.

Menyusun instrumen pedoman wawancara sesuai indidatam teori model

menurut Joyce dan Weil. Untuk lebih jelasnya pedom@awancara dapat

dilihat pada tabel di bawah ini.

Tabe 3.5
I nstrumen Pedoman Wawancar a

Pwn

. Menurut pendapat Bapak/lbu, bagian manakah yang &etika

11.
12.
13.
14.

15.

16.

Menurut pendapat Bapak/lbu, apakah model tersefektife untuk
meningkatkan kemampuan mahasiwa dalam menulis kdényah
dokumentasi keperawatan?

Apakah model tersebut mudah untuk diikuti?

Bagaimana respons mahasiswa terhadap model t&?sebu

Apakah model pembelajaran tersebut dapat menamitaraksi dan
fleksibilitas pembelajaran?

Apakah model tersebut mudah untuk diimplementasikeadalam RPF
menulis karya ilmiah dokumentasi keperawatan?

Apakah model tersebut memberikan kemudahan bagkziyn dalam
memberikan respons dan arahan terhadap mahasiswa?

Apakah media yang digunakan tepat dan cocok bagasiswa?
Ketika menerapkan model tersebut, hambatan apg Bapak/Ibu
rasakan?

Bagaimana cara mengatasi hambatan tersebut?

\~4

mengajarkan  menulis  karya ilmiah dokumentasi kepatan
menggunakan model tersebut?

Bagaimana cara mengatasi kesulitan tersebut ?

Menurut Bapak/Ibu, apa keunggulan dan kelemaharehtesebut?
Apa saran Bapak/lbu untuk perbaikan modektart?

Apakah model tersebut dapat diterapkan pada peajabeh
keterampilan bahasa lainnya?

Menurut Bapak/Ibu, apakah penerapan model ini tdaygenunculkan
kecermatan berpikir mahasiswa?

Menurut Bapak/lbu, apakah penerapan model ini dapetatih
kemandirian mahasiswa?
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17. Menurut Bapak/lbu, apakah penerapan model ini dapemggugal
mahasiswa dalam menyikapi perkembangan IPTEKS?

18. Menurut Bapak/Ibu, apakah ada perubahan sikap nsafesyang
menjurus ke arah karakter positif setelah penerapzdel ini?

d. Penyusunan Angket Respons Mahasiswa
Untuk menyusun angket respons mahasiswa terhaddpl ppembelajaran
menulis karya ilmiah dokumentasi keperawatan mela@dearning berbasis
MOODLE mengacu pada teori Joyce dan Weil. Angkegydigunakan merupakan
angket berstruktur yang berisikan jawaban yanghtééasedia. Alasan peneliti
menggunakan angket tertutup dalam penelitian ialaddpengumpulan data dapat
dilakukan dalam waktu relatif singkat dan hemayajaelatif objektif, mudah bagi
responden dalam menjawab pertanyaan-pertanyaan tgesegia, serta memberi
kemudahan bagi peneliti dalam mentabulasikan dargaralisis data.
Adapun langkah-langkah penyusunan angket terselalah sebagai
berikut.
1) Menguraikan variabel menjadi indikator-indikatordesarkan pada teori Joyce
dan Weil.
2) Membuat kisi-kisi angket dalam bentuk matriks sepada tabel lampiran 14.
3) Menyusun instrumen angket disertai alternatif jaavatya berupa: Sangat
Setuju (SS), Setuju (S), Tidak Tahu (TT), Tidakuge(TS), dan Sangat Setuju
(SS). Untuk lebih jelasnya angket respons mahasdapat dilihat pada tabel

di bawah ini.



Tabel 3.6

Angket Respons Mahasiswa
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Pernyataan SS

S

T

TS

STS

Model ini dapat menambah wawasan
saya secara luas tentang menulis karya
ilmiah dokumentasi keperawatan.
Model ini membuat saya sulit
mengelola  aspek-aspek dalam
penyusunan karya ilmiah dokumentasi
keperawatan.
Model ini memudahkan saya dalam
mengaplikasikan kualitas isi, EYD,
struktur kalimat, kalimat efektif, diks],
dan paragraf dalam karya ilmiah
dokumentasi keperawatan.
Model ini membuat saya selalu ingat
bagaimana mengaplikasikan kualit
isi, EYD, struktur kalimat, kalimat
efektif, diksi, dan paragraf dala
karya ilmiah dokumentasi
keperawatan.

Tahap-tahap model ini mudah diikuti,
sehingga membuat saya senang
mempelajari karya ilmiah dokumentasi
keperawatan.

Tahap-tahap dalam pembelajaran
model ini mudah diikuti, sehingda

memantapkan saya dalam menulis
karya iImiah dokumentasi

keperawatan.

7. Tahap-tahap model ini rumit, sehingga

memakan  waktu banyak  dalgm
mengaplikasikannya.

8.

10.

Model ini rumit bagi saya untuk aktif
dalam kegiatan pembelajaran ba
secara tatap muka maupormiine.
Ketika menerapkan model jnisaya
merasa terbimbing dan terawasi baik
pada pembelajaran tatap muka maupun
online.

Ketika melaksanakan model jrsaya
merasa interaksi antara pengajar
dengan mahasiswa sangat erat gdan
fleksibel.

K
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11. Ketika melaksanakan model ini,

pengajar memberikan  penjelagan

hakikat materi secara jelas.

12. Ketika melaksanakan model ini, saya

merasa kurang terbimbing dalam

menyelaraskan materi dengan

pengetahuan yang saya miliki.

13. Ketika melaksanakan model ini,
kecermatan berpikir saya menjadi

terasah.

14. Ketika melaksanakan model ini, saya

kesulitan dalam mendapatkan media,

15. E-learning berbasisMOODLE mudah
diakses kapan saja dan dimana saja

16. Ketika melaksanakan model ini, saya
merasa mudah dalam mengoperasikan

E-learning berbasisMOODLE.

17. Model ini sangat cocok diterapkan bagi
mahasiswa akademi keperawatan yang

membutuhkan bimbingan baik ketika
kampus maupun di lahan praktek.

di

18. Model ini membuat saya senang

belajar.

19. Model ini mendapat dukungan dari

berbagai pihak, sehingga memudahkan

saya untuk belajar.

20.Format = dokumentasi keperawatan,

kualitas isi, kalimat efektif, diksi

struktur kalimat, EYD, dan paragraf

tidak membantu saya dalam menulis

karya ilmiah dokumentasi keperawatan.

21.Model ini melatih saya untuk membu
karya ilmiah dokumentasi keperawat
dikaji dari berbagai bidang ilmu.

at
an

22.Model ini dapat melatih kecermat:
berpikir saya dalam menulis kar
ilmiah dokumentasi keperawatan.

23.Model ini dapat melatih kemandirig
saya dalam menulis karya ilmig
dokumentasi keperawatan.

24.Model ini menggugah  saya unt
menyadari pentingnya penerapan kai

bahasa Indonesia yang baik dan benar.

AN
ya

\n
ah

ik
dah

25. Model ini  merepotkan saya ketika
mencari materi dari internet dalam

rangka penelitian.
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26.Model ini dapat menggugah saya untuk
berpikir —arif dalam  menghadapi
kemajuan teknologi.
27.Model ini dapat menyadarkan saya
bahwa kemajuan teknologi tidak
membuat hidup menjadi egois, tetapi
dapat menjaring komunikasi sosial yang
lebih luas.

2. Uji Validitasdan Reabilitas Alat Pengumpul Data

Untuk menguji kesahihan dan keajegan instrumen papgl data,
dilakukan uji validitas dan reabilitas. Dalam hal$ingarimbun dan effendi (1989:
122), menjelaskan maksud dari validitas dan rdabilsebagai berikut:"Validitas
menunjukkan sejauh mana suatu alat pengukur itugokem apa yang ingin
diukur.” Adapun reabilitas adalah “Istilah yang algai untuk menunjukkan sejauh
mana suatu hasil pengukuran relatif konsisten épakngukuran diulangi dua kali
atau lebih.”

Untuk keperluan uji validitas dan uji reliabilitamstrumen, peneliti
melakukan validitas muka melaljudgement expert dari para ahli sesuai bidang
ilmunya. Uji ini dilakukan untuk melihat pertanyaatau pernyataan dalam
instrumen tersebut efektif, efisien, dan tidak mdaulkan penafsiran ganda.

Setelah dilakukan uji validitas dan reabilitas rhelgudgement expert,
peneliti melakukan Uji F (Anovahalinidi) dengannb#an SPSS versi 17 untuk
melihat tingkat kesamaan antar penimbang pada webeln instrumen yang
dibuat.

Adapun untuk menguiji validitas dan reabilitas insten tes menulis, selain

dilakukanjudgement expert dilakukan pula uji coba instrumen kepada mahasiswa
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Sekolah Tinggi llmu Keperawatan PPNI Program Dimoriil Keperawatan
sebanyak 30 orang pada tanggal 6 April 2011. aklggeneliti memilih mahasiswa
tingkat | STIKep PPNI karena memiliki kesamaan keastik dengan mahasiswa
Akademi Keperawatan Aisyiyah dari tingkat usiajaeig pendidikan, dan sedang
mengontrak mata kuliah bahasa Indonesia.

Dalam melakukan uji validitas tersebut, peneliti nggunakan rumus
koefesien korelasi pearson sebagai berikut:

y nYXY - XYY
T X — (XM Y2 — (2 1)

Keterangan:
X = item pertanyaan yang ingin diuji
Y = total skor pertanyaan
Sudjana (1992:369)
Adapun untuk menguiji reliabilitas, peneliti menggkan rumus koefesien

alpha cronbach sebagai berikut:

k Y. si?
alpha — cronbach = —— X {1 —

Keterangan:
k = banyaknya item pertanyaan dalam dimensgatdr yang dimaksud
S = varians dari setiap item pertanyaan

St = varians dari skor total
(Triton, 2006: 89)

3. Hasll Uji Validitas dan Reabilitas I nstrumen
Hasil uji validitas dan reabilitas instrumen sangempengaruhi kualitas

hasil penelitian. Berikut dipaparkan mengenai upgkat kesamaan antar
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penimbang Judgement Expert) dan hasil uji coba instrumen di program DIl

Keperawatan STIKep PPNI Bandung.

a. Hasl Uji Tingkat Kesamaan antar penimbang (Judgement Expert)

Ahli yang dipilih sebagai penimbang instrumen terdari empat orang
sesuai bidang ilmu yang dimilikinya. Keempat ablisebut terdiri dari dua orang
dari ilmu bahasa Indonesia, seorang dari iimu lepatan, dan satu orang dari
iimu komputer. Penimbang dari ilmu bahasa Indonasi@ah Dr. Isah Cahyani,
M.Pd. selaku dosen SPs-UPI dan Mira Susanti, Ss€ldku tenaga pengajar di
Akper Aisyiyah Bandung dan editor di Penerbit Pkst&etia. Penimbang dari
ilmu keperawatan adalah Tia Setiawati, M.Kep., 8. Kep. An. selaku pembantu
direktur bidang akademik dan pengajar di Akper Adalyg Bandung. Adapun
penimbang dari ilmu komputer (IT) adalah Aef Hera#iana, S.T. selaku
pengajari ilmu komputer di Akper Aisyiyah Bandung.

Berdasarkan uji tingkat kesamaan antar penimbangggumakan Uji F

(Anovahalidini) dengan bantuan SPSS versi 17 dlpbrhasil sebagai berikut.

Tabel 3.7
Hasil Uji Tingkat Kesamaan antar penimbang (Judgement Expert)
Variabel F hitung F kritis Keterangan
Judgement expert 1 3.238871517 reliabel

Dari data di atas diperolehng lebih kecil dari kiis, Sehingga dinyatakan

reliabel. Dengan  demikian  dapat disimpulkan  bahwaeenkpat
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penimbang berpendapat sama terhadap keseluruhtamies penelitian. Dengan

kata lain instrumen penelitian layak untuk digumaka

b. Hasil Uji Validitas dan Reliabilitas Tes Menulis Pada Mahasiswa STIKep
PPNI

Dalam rangka menguji validitas dan reabilitas unsien peneliti
melakukan uji coba instrumen pada mahasiswa tingkatogram Diploma IlI
STIKep PPNI sebanyak 30 orang pada tanggal 6 2pfill.

Pada instrumen tes menulis berdasarkan perhitunganvaliditas
menggunakan rumus koefesien korelasi pearson darealilitas menggunakan
rumus koefesien alpha cronbach dibantu program Sie8$ 17 didapatkan hasil

sebagai berikut.

Tabel 3.8
Hasil Uji Coba Angket pada Aspek EYD
Item pertanyaan | r jemtota I tabe Keterangar
Identitas pasien 0.850 0.361 valid
Identitas p. pasien 0.842 0.36L valid
R. Kesehatan 0.829 0.361 valid
Reliabilitas 0.785 Reliabel
Tabe 3.9

Hasil Uji Coba Angket pada Aspek Kualitaslsi

Iltem pertanyaan I itemiota | [ tabe | Keterangan
Keluhan Utama 0.523| 0.361 valid
Riwayat Kesehatan Sekarang 0.579 0.8361 wvalid
Riwayat Kesehatan Dahulu 0.57¢ 0.361 valid
Riwayat Kesehatan Keluarga 0.612 0.361 valid
Pemeriksaan Fisik Umum 0.505 0.361 walid
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Pemeriksaan Fisik per Sistem 0.663 0.361 valid
Mental 0.671 | 0.361 valid
Psikologis 0.654 | 0.361 valid
Sosial 0.649 | 0.361 valid
Spiritual 0.487 0.361 valid
Pola Aktivitas Sehari-hari 0.663| 0.361 valid
Data Penunjang 0.543| 0.361 valid
Reliabilitas 0.803 Reliabel

Berdasarkan kedua tabel di atas nil@i, ot S€tiap item pertanyaan lebih
besar darigpey maka instrumen tes menulis dinyatakan valid. Awaperdasarkan
perhitungan uji reliabilitas dibantu program SP®&8&v17 didapatkan nildjen total
setiap item pertanyaan lebih besar pula dggi,rmaka instrumen tes menulis
dinyatakan reliabel.

Uji di atas berlaku untuk indikator-indikator yanmgemiliki wilayah
dokumentasi keperawatan masing-masing lebih dauj seperti EYD dan kualitas
isi. EYD memiliki tiga wilayah, yaitu identitas gas/klien, identitas penanggung
jawab pasien/klien, dan riwayat kesehatan. Adapuatitas isi memiliki dua belas
wilayah, yaitu keluhan utama, riwayat kesehatanaselg, riwayat kesehatan
dahulu, riwayat kesehatan keluarga, pemeriksaak disium, pemeriksaan fisik
per sistem, aspek mental, psikologis, sosial, tspiri pola aktivitas sehari-hari, dan

data penunjang.

F. Teknik Pengumpulan Data
Dalam penelitian ini peneliti menggunakan beberag&nik untuk

mengumpulkan data sebagai berikut.
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Peneliti melaksanakan observasi untuk untuk mahgetpenerapan model
pembelajaran menulis karya ilmiah dokumerkeperawatan melalg-
learning berbasisMOODLE dan temuan karakter yang mungkin terbangun
dari penerapan model pembelajaran menulis karydahlmdokumentasi
keperawatan melal@+learning berbasisOODLE.

Peneliti melaksanakan tes menulis karya ilmiahudoéntasi keperawatan
dan petunjuk cara mengerjakannya serta aspek-agoel dinilai. Tes ini
diberikan saat prates dan pascates.

Peneliti melaksanakan wawancara terhadap pengajank umengetahui
respons pengajar terhadap penerapan model pernmbelappenulis karya
ilmiah dokumentasi keperawatan melatiearning berbasisyOODLE.

Peneliti menyebarkan angket respons mahasiswadaphpenerapan model
pembelajaran menulis karya ilmiah dokumentdsperawatan melale

learning berbasisVOODLE.

Teknik Pengolahan Data
Teknik pengolahan data dilakukan dengan langkadkkaim sebagai berikut.
Pemberian skor terhadap tulisan mahasiswa daaisasipek yang dinilai.
Penentuan skor akhir pada prates dan pascate&ddagkeksperimen maupun
kelas kontrol dengan rumus:

Skor akhir = Z (skor) x 100 (Arifin, 2009: 232)
> (skor ideal)

Penafsiran skor nilai rata-rata akhir mahasisvaapabel di bawah ini.
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Tabel 3.10
Skala Penilaian
Urutan Kualifikasi Rentang skor
1 SangatBaik 85 —-100
2 Baik 75— 84
3 Cukup 60 — 74
4 Kurang 40 -59
5 Sangatkurang 0 -39

Nurgiyantoro (2009: 399)

Pengidentifikasian data dan analisis univariat malzentuk tabel distribusi
frekuensi atau persentase.

Pengujian hasil uji tingkat kesamaan antar pemerilkes menulis dengan
menggunakan korelasi. Adapun rumus yang digunattalala sebagai berikut.

_ nYXY - XYY
VX X2 — X X)?nXy2 - (XY)?

rir

Keterangan:

X = item pertanyaan yang ingin diuji

Y = total skor pertanyaan

(Sujana, 1992:369)

Angka hiung Yang diperoleh selanjutnya dipetakan pada rentemglasi
mengacu pada pendapat Sudijono (1997: 1800) berikut
0,00-0,20 Korelasi sangat lemah/sangat rendahggaibisa diabaikan
0,20-0,40 Korelasi yang lemah atau rendah
0,40-0,70 Korelasi yang sedang atau cukup
0,70-0,90 Korelasi yang kuat atau tinggi

0,90-1,00 Korelasi yang sangat kuat atau sanugdgiti
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6. Penguijian sifat data menggunakan uji statistik jpoél
a. uji normalitas data dengan menggunakan ShapirosNitkuk sampel kecil
(n<=50) dengan rumus:

> ax,)’

W = (Uyanto, 2009:55)

Zn:(xi -X)?
i1

Dalam penguijian ini digunakan taraf signifikan€9®(0=0,05). Karena proses
pengolahan data sepenuhnya dibantu SPSS versiak®d, kriteria pengambilan
keputusan yang digunakan adalah sebagai berikut.

1) Jika probabilitas > 0,05 maka populasi data betdisti normal.

2) Jika probabilitas < 0,05 maka populasi data berlisti tidak normal.

Dari kriteria pengambilan keputusan Uji Shapiro&Vdirumuskan hipotesis
dalam pengujian normalitas data prates kelas eiksperdan control sebagai
berikut.

Ho : Data berdistribusi normal

Ha : Data tidak berdistribusi normal

b. Uji homogenitas varians menggunakan Uji F dilakukiengan syarat jika

data berdistribusi normal. Rumus yang didunakateadsebagai berikut.

_ varians besar= (simpangan bakubesar§
"9 varianskecil  (simpangan bakukecil)?

(Sugiyono, 2005: 167)

Adapun kriteria pengambilan keputusan Uji F adakbagai berikut.
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1) Jika probabilitas > 0,05 maka populasi data homogen
2) Jika probabilitas < 0,05 maka populasi data tidakbgen.
Dari kriteria pengambilan keputusan uji F dirumuskaipotesis dalam

pengujian homogenitas data prates dan pascates éetperimen dan control

sebagai berikut.

Ho : Data homogen

Ha : Data tidak homogen

. Uji hipotesis menggunakan uji t jika data berdisigi normal, dan uji Mann

Whitney jika data tidak berdistribusi normal. Adaplangkah-langkah yang

ditempuh adalah sebagai berikut.

a. Uji perbedaan dua rata-rata pada kelas ekperimerkelas kontrol untuk
mengetahui apakah ada perbedaan hasil prates daatgs antara kelas
eksperimen dan kelas kontrol. Adapun rumus yangndigan adalah uji t
jika data berdistribusi normal dan uji Mann-Whitn@ka data tidak
berdistribusi normal.

Rumus uji t dengan varians homogen adalah sebagaut.

t= X 7%
0
r-‘1 n2

Keterangan:
X, rata-rata kelas eksperimen
X, rata-rata kelas eksperimen

s* : kuadrat standart deviasi atau varians kelasezkapn
S5 : kuadrat standar deviasi atau varians kelas &bntr
n; . jumlah data kelas eksperimen

n, : jumlah data kelas kontrol
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Rumus uji t dengan varians tidak homogenaddsébagai berikut.

|

|
|

|

= QNN
+
3 [

(Sumber : Consuelo, 2000: 243)

Adapun rumus uji U Mann-Whitney adalah sebagaikioeri

U =nn +nl(n1+1)_
172

R

dan
U'=(n,)(n,)-U

Keterangan:

n; = jumlah data kelompok pertama

n, = jumlah data kelompok kedua

R = jumlah ranking kelompok

(Ruseffendi, 1998: 308)

Adapun kriteria pengambilan keputusan yang diguna&dalah sebagai
berikut.
1) Jika probabilitas > 0,05 maka populasi mempunyéa-rata tidak
berbeda.
2) Jika probabilitas < 0,05 maka populasi mempunytairata berbeda.
Dari kriteria pengambilan keputusan dirumuskan ta@gis dalam pengujian
perbedaan dua rata-rata data prates dan pasates dksperimen dan
kontrol sebagai berikut.

Ho : a; = a, (Rata-rata prates secara keseluruhan kelas @kgpetidak

berbeda dengan kelas kontrol).
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Ha : a1 =0, (Rata-rata prates secara keseluruhan kelas aksmer

berbeda dengan kelas kontrol).

Uji perbedaan dua rata-rata prates dan pascatas dallas eksperimen dan
kelas kontrol. Adapun rumus yang digunakan adajahberpasangan jika

data berdistribusi normal dan menggunakan uji Wibtoberpasangan jika
data tidak berdistribusi normal.

Rumus yang digunakan untuk mencari nilai t dalamt ujberpasangan

adalah:

(= F—-7) | D
sr=1(%,-1)°

(Walpole dan Myers, 1995: 257)

Adapun rumus uji Wilcoxon berpasangan adalah selbegeut.

N(N +1)

Ry

- \/N(N + 12N+ 1)
24

(Siegel, 1992: 99)
Kriteria pengambilan keputusan yang digunakan &osgfagai berikut.
1) Jika probabilitas > 0,05 maka populasi mempunysa-rata tidak
berbeda secara signifikan.
2) Jika probabilitas < 0,05 maka populasi mempunyt-rata berbeda
secara signifikan.
Dari kriteria pengambilan keputusan dirumuskan tapis dalam pengujian
kesamaan dua rata-rata data prates dan pascdessksperimen sebagai

berikut.
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Ho : a; = a, (Rata-rata prates dan pascates tidak berbsmaas

signifikan).

Ha :o0; == 0o, (Rata-rata prates dan pascates berbeda secaifikaiy.
Menganalisis data hasil observasi proses pembatejatan data hasil
wawancara respons pengajar ke dalam bentuk dekdaias
Menganalisis dan mengolah data angket respons Iealaasiengan rumus:
fAIN x 100 dan menafsirkannya. Berikut penafsirarorskotal respons
mahasiswa:

100% = seluruhnya

96% - 99% = hampir seluruhnya

76% - 95% = sebagian besar

51% - 75% = lebih dari setengahnya

50% = setengahnya

26% - 49% hampir setengahnya

6% - 25% sebagian kecil

1% - 5% = hampir tidak ada
0% = tidak ada

Sumber : Efendi (Laily, 2009)



10. Paradigma Pendlitian
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Paradigma berpikir dalam penelitian ini dapat digarkan sebagai berikut.

lImu Bahasa IImu Terknologi Psikologi
Keperawatan
Menulis karya Dokumentasi E-Learning Perkembangan
ilmiah keperawatan berbasis karakter
MOODLE
Model Pembelajaran
Menulis
> Kemampuan
il Karya llmiah i
Belakang ; mentiis
Dokumentasi : karya ilmiah
Keperawatan melalui E- dokumentasi
Learning Berbasis keperawatan
MOODLE
Web Centric Course
Tatap muka di kelas ] Jarak jauh (online) w
I—) LMS- MOODLE
[
\7 14
Kelas Nyata Kelas Virtual 1
Gambar 3.3

Paradigma Penelitian



