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BAB I
PENDAHULUAN
A. Latar Belakang
Tolak ukur penilaian baik buruknya keadaan pelayanan kebidanan  dalam suatu negara ialah kematian ibu. Kematian ibu adalah kematian  seorang wanita yang terjadi saat hamil atau dalam 42 hari sesudah berakhirnya kehamilan oleh  sebab apapun, terlepas dari tuanya kehamilan dan tindakan untuk mengakhiri kehamilan (Saifuddin  2014,  h.7). 
Target Sustainable Development Goals (SDGs) pada tahun 2030 yaitu menurunkan Angka Kematian Ibu (AKI) hingga di bawah 70/100.000 kelahiran hidup dan menurunkan Angka Kematian Bayi (AKB) atau neonatal hingga 12/1.000 kelahiran hidup (Kemenkes RI, 2015). Angka Kematian Ibu di Indonesia berdasarkan hasil evaluasi target Millenium Development Goals (MDGs) pada tahun 2015 masih cukup tinggi yaitu mencapai 305/100.000 kelahiran hidup dan Angka Kematian Bayi (AKB) atau neonatal mencapai 22,23/1.000 kelahiran hidup (Profil Kesehatan Indonesia, 2015).
Penyebab kematian ibu dibedakan menjadi kematian  langsung dan tidak langsung. Penyebab kematian langsung yaitu perdarahan (25% biasanya perdarahan pasca persalinan), sepsis (15%), hipertensi dalam kehamilan (12%), partus macet  (8%), komplikasi aborsi tidak aman (13%),dan sebab-sebab lain (8%) (Saifuddin 2014, h.54). Penyebab tak langsung kematian ibu adalah anemia pada ibu hamil sebanyak 51%, kekurangan energi kronis (KEK) sebanyak 30% dan keadaan “4 terlalu” (terlalu muda/tua, terlalu dekat jarak kehamilan dan terlalu banyak) (Saifuddin 2009, h.6).
Bidan sangat berperan penting dalam menurunkan angka kematian ibu dan bayi. Peran tersebut mencakup pemeriksaan yang berkesinambungan yaitu asuhan pada kehamilan, persalinan, nifas, bayi baru lahir dan kontrasepsi (Manuaba 2014, h.28).
Setiap kehamilan dapat menimbulkan risiko kematian ibu. Pemantauan dan pengawasan yang memadai selama kehamilan sampai masa nifas sangat penting untuk kelangsungan hidup ibu dan bayinya. Dalam upaya mempercepat penurunan kematian ibu, kementrian kesehatan menekankan pada ketersediaan pelayanan kesehatan ibu di masyarakat (Riset Kesehatan Dasar 2013, h.168).
Berdasarkan data yang didapat penulis dari Dinas Kesehatan Kabupaten Pekalongan 2016, selama 1 tahun  terakhir yaitu data dari bulan Januari-Desember 2016 didapatkan bahwa di Kabupaten Pekalongan mempunyai 15.306 sasaran ibu hamil dan diantara ibu hamil tersebut ibu hamil mengalami potensi gawat dengan keadaan terlalu cepat punya anak jarak < 2 tahun sebanyak 2,9% (451 orang) dan yang mengalami anemia sebanyak 3,8% (585) orang. Sedangkan berdasarkan data yang didapat  penulis dari Puskesmas Kedungwuni I Kabupaten Pekalongan 2016,  selama 1  tahun  terakhir  yaitu data dari bulan  Januari-Desember  2016  didapatkan  bahwa  di  Puskesmas  Kedungwuni I mempunyai 856 sasaran ibu hamil dan diantara ibu hamil tersebut sebanyak 2,9% (25 orang) mengalami potensi gawat dengan keadaan terlalu cepat punya anak jarak < 2 tahun dan sebanyak 1,8% (11 orang) mengalami anemia.
Berdasarkan uraian diatas maka penulis ingin mengambil judul dan memberikan asuhan kebidanan, sehingga agar tidak terjadi resiko. Maka penulis mengambil judul “Asuhan Kebidanan Komprehensif pada Ny.F di Desa Kedungwuni Barat Wilayah Kerja Puskesmas Kedungwuni I Kabupaten Pekalongan Tahun 2017

B. Rumusan Masalah 
Berdasarkan latar belakang di atas, maka rumusan masalah yang muncul, yaitu “Bagaimana penerapan asuhan kebidanan komprehensif pada Ny.F selama hamil, bersalin, nifas, bayi dan neonatus di Desa Kedugwuni Barat Wilayah Kerja Puskesmas Kedungwuni I Tahun 2017 ?

B. Ruang Lingkup
Dalam pembuatan Laporan Tugas Akhir ini penulis membatasi studi kasus asuhan kebidanan pada Ny.F di Desa Kedungwuni Barat Wilayah Kerja Puskesmas Kedungwuni I Kabupaten Pekalongan dari mulai usia kehamilan 28 minggu sampai akhir nifas dan neonatus.


C. Penjelasan Judul
Untuk menghindari adanya kesalahpahaman tentang laporan tugas akhir  ini, maka penulis menjelaskan tentang :
1. Asuhan kebidanan komprehensif
Asuhan Kebidanan Komprehensif adalah proses pemberian asuhan secara menyeluruh yang diberikan kepada Ny.F dimulai dari usia 28 minggu sampai dengan masa persalinan, nifas, bayi baru lahir dan neonatus.
2. Puskesmas Kedungwuni I Kabupaten Pekalongan
Puskesmas Kedungwuni I Kabupaten Pekalongan milik Pemerintah Kabupaten Pekalongan dan merupakan tempat yang digunakan penulis untuk mengambil kasus Laporan Tugas Akhir.

D. Tujuan Penulisan
1. Tujuan Umum
Mampu melakukan asuhan kebidanan komprehensif pada Ny.F selama masa kehamilan, bersalin, nifas, BBL dan neonatus sesuai dengan kewenangan dan kompetensi bidan di Desa Kedungwuni Barat Wilayah Kerja Puskesmas Kedungwumi I tahun 2017.
2. Tujuan Khusus
a. Mampu melakukan asuhan kebidanan pada Ny.F selama kehamilan dengan anemia ringan di Wilayah Kerja Puskesmas Kedungwuni I tahun 2017.
b. Mampu melakukan asuhan kebidanan pada Ny.F selama persalinan di Wilayah Kerja Puskesmas Kedungwuni I tahun 2017.
c. Mampu melakukan asuhan kebidanan pada Ny.F selama masa nifas normal di Wilayah Kerja Puskesmas Kedungwuni I tahun 2017.
d. Mampu melakukan asuhan kebidanan pada By. Ny. F selama masa bayi baru lahir dan neonatus normal di Wilayah Kerja Puskesmas Kedungwuni I tahun 2017.

E. Manfaat Penulisan
1. Bagi penulis
Memberi pengalaman pada penulis dalam memberikan asuhan kebidanan pada ibu hamil patologi pada umumnya, dan ibu hamil dengan anemia. Meningkatkan pengetahuan dan keterampilan dalam menerapkan asuhan kebidanan ibu hamil, bersalin, nifas, BBL, dan neonatus dan memperoleh pengalaman nyata dalam melaksanakan asuhan kebidanan tersebut.
2. Bagi Stikes Muhammadiyah Pekajangan
Dapat menjadi pengetahuan dan ketrampilan tambahan untuk pengembangan ilmu kebidanan dan manajemen kebidanan dalam memberikan asuhan kebidanan ibu hamil, bersalin, nifas, BBL, serta neonatus.

3. Bagi Bidan
Sebagai motivasi untuk meningkatkan pelayanan kesehatan dan menekan angka kematian ibu dengan mendeteksi secara dini.

F. [bookmark: _GoBack]Metode Pengumpulan Data
Adapun teknik yang di gunakan dalam pengumpulan data yaitu :
1. Wawancara
Wawancara adalah perbincangan terarah dengan cara tatap muka dalam pertanyaan yang diajukan mengarah pada data yang relevan dengan pasien (Romauli 2011, h. 162).
Wawancara yang dilakukan penulis adalah perbincangan terarah dengan cara tatap muka untuk mendapatkan data subjektif dari Ny.F secara lisan atau tanya jawab.
2. Pemeriksaan fisik
Pemeriksaan fisik adalah proses untuk mendapatkan data objektif dari pasien dengan menggunakan instrument tertentu (Romauli 2011, h. 162).
Pemeriksaan fisik adalah proses untuk mendapatkan data objektif dengan cara pemeriksaan secara langsung kepada Ny.F.
a. Inspeksi
Inspeksi adalah memeriksa dengan cara melihat atau memandang (Romauli 2011, h. 173).
Inspeksi yang dilakukan penulis kepada Ny.F dengan cara melihat kondisi fisik klien seperti pemeriksaan wajah, mata, hidung, telinga, abdomen dan ekstermitas.
b. Palpasi 
Palpasi adalah pemeriksaan yang dilakukan dengan cara meraba (Romauli 2011, h. 175).
Palpasi yang dilakukan penulis kepada Ny.F dengan cara meraba seperti pemeriksaan leher, payudara dan palpasi leopod.
c. Auskultasi
Auskultasi adalah pemeriksaan yang dilakukan dengan cara mendengarkan suara di dalam tubuh, terutama untuk memastikan kondisi organ dalam thoraks atau abdomen serta untuk mendeteksi kehamilan. Dapat dilakukan dengan telinga tanpa alat bantu atau dengan stetoskop (Dorland 2012, h. 120).
Auskultasi yang dilakukan penulis kepada Ny.F dengan cara mendengarkan suara di dalam tubuh seperti pemeriksaan denyut jantung janin dengan menggunakan alat doppler, memastikan kondisi organ dalam thorak menggunakan stetoskop.
d. Perkusi
Perkusi adalah pemeriksaan mengetuk sesuatu dengan ketukan pendek dan tajam sebagai cara untuk mengetahui keadaan yang ada dibaliknya berdasarkan suara ketukan yang didengar (Dorland 2012, h. 823).
Perkusi yang dilakukan penulis kepada Ny.F dengan cara melakukan pukulan langsung ke permukaan tubuh seperti pemeriksaan punggung dan reflek patella.
3. Pemeriksaan penunjang
a. Darah
Pemeriksaan darah yang diperiksa adalah golongan darah ibu, kadar hemoglobin dan Hbs Ag. Pemeriksaan hemoglobin dilakukan untuk mendeteksi faktor resiko kehamilan yang adanya anemia (Romauli 2011, h. 176).
Pemeriksaan darah yang dilakukan oleh penulis kepada Ny.F adalah golongan darah dan kadar hemoglobin. Pemeriksaan golongan darah dilakukan untuk mengetahui golongan darah Ny.F jika sewaktu-waktu membutuhkan transfusi darah dan pemeriksaan hemoglobin dilakukan untuk mendeteksi faktor resiko kehamilan yaitu anemia. 
b. Urine
Pemeriksaan yang dilakukan adalah reduksi urine dan kadar albumin dalam urine sehingga diketahui apakah ibu menderita preeklamsi atau tidak (Romauli 2011, h. 177).
1) Pemeriksaan urin reduksi
Pemeriksaan urin reduksi pada Ny.F untuk mengetahui kadar glukosa dalam urin. 
2) Pemeriksaan protein urin
Pemeriksaan protein urin pada Ny.F untuk mengetahui kadar protein dalam urin.

4. Studi dokumentasi
Studi dilakukan dengan mempelajari status kesehatan klien yang bersangkutan dari catatan bidan dan buku KIA.

G. Sistematika Penulisan
Sistematika penulisan dalam Laporan Tugas Akhir  ini adalah :
BAB I		Pendahuluan
	Terdiri dari latar belakang, rumusan masalah, ruang lingkup, penjelasan judul, tujuan penulisan, metode penulisan dan sistematika penulisan
BAB II		Tinjauan Teori
Terdiri dari konsep dasar medis, konsep dasar manajemen kebidanan dengan metode SOAPIE, landasan atau dasar hukum, standar pelayanan kebidanan, dan kompetensi.
BAB III	Tinjauan Kasus
Terdiri dari uraian pengkajian, asuhan dan penatalaksanaan  dari asuhan kebidanan. 
BAB IV	Pembahasan
Mendiskripsikan dan menyajikan asuhan yang diberikan kepada klien berdasarkan teori yang ada
BAB V		Penutup
			Penutup, menguraikan kesimpulan dan saran








