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BAB 1  

PENDAHULUAN 

 

1.1 Latar Belakang 

Manajemen keperawatan merupakan suatu proses keperawatan 

yang menggunakan fungsi-fungsi keperawatan yang terdiri dari 

perencanaan, pengorganisasian, ketenagaan, pengarahan, dan 

pengendalian. Fungsi-fungsi manajemen tersebut merupakan pendekatan 

manajemen dari pengelolaan manajemen keperawatan Pelayanan 

keperawatan sebagai salah satu bentuk pelayanan profesional dalam upaya 

pelayanan kesehatan secara keseluruhan, oleh karenanya kualitas 

pelayanan keperawatan perlu dipertahankan dan ditingkatkan seoptimal 

mungkin. Proses manajemen yang baik perlu diterapkan dalam 

memberikan asuhan keperawatan sehingga dicapai suatu asuhan 

keperawatan yang memenuhi standar profesi yang ditetapkan (Marquis 

dan Huston, 2010). 

Manajemen keperawatan merupakan pelayanan keperawatan 

profesional dimana tim keperawatan dikelola dengan menjalankan empat 

fungsi manajemen, yaitu perencanaan, pengorganisasian, motivasi dan 

pengendalian. Keempat fungsi tersebut saling terkait serta saling 

berhubungan dan memerlukan keterampilan- keterampilan teknis, 

hubungan antar manusia dan konseptual yang mendukung tercapainya 

asuhan keperawatan yang bermutu, berdaya guna dan berhasil guna 

kepada klien. Dengan alasan tersebut, manajemen keperawatan perlu 

mendapat perhatian dan prioritas utama dalam pengembangan 

keperawatan dimasa depan. Hal tersebut berkaitan dengan tuntutan profesi 

dan tuntutan global bahwa setiap perkembangan dan perubahan 

memerlukan pengelolaan secara profesional dengan memperhatikan setiap 

perubahan yang terjadi (Nursalam, 2014). 

Salah satu cara untuk dapat meningkatkan keterampilan manajerial 

yang handal, selain didapatkan BOR Ruang Rawat Inap Dieng RSAR 

tanggal 20 Juni-9 juli 2022. Melalui pembelajaran di lahan praktek 



mahasiswa Program Studi Profesi Ners Universitas dr. Soebandi Jember 

dituntut untuk dapat mengaplikasikan langsung pengetahuan 

manajerialnya dengan arahan dari pembimbing lapangan maupun dari 

pembimbing pendidikan yang intensif  

Praktek tersebut diharapkan mahasiswa mampu menerapkan ilmu 

yang didapat dan mengelola ruang perawatan dengan pendekatan proses 

manajemen. Sebagai wujud pengembangan dalam meningkatkan 

kemampuan serta keterampilan manajerial mahasiswa, Program Studi 

Profesi Ners Universitas dr. Soebandi Jember melakukan pembelajaran 

manajerial mahasiswa praktek di Ruang Rawat Inap Dieng RSAR 

Situbondo untuk stase manajemen. 

 

1.2 Tujuan 

1.2.1 Tujuan Umum 

Setelah melaksanakan praktek manajemen keperawatan, mahasiswa 

diharapkan dapat menerapkan prinsip-prinsip manjemen keperawatan 

dengan menggunakan model asuhan keperawatan professional yang sesuai 

dengan Ruang Rawat Inap Dieng RSAR Situbondo. 

1.2.2 TujuanKhusus 

Setelah mengikuti proses praktek manajemen keperawatan diharapkan 

mahasiswa mampu: 

a. Melakukan pengkajian situasi diruang rawat inap Dieng RSAR 

situbondo sebagai dasar untuk menyusun rencana strategi dan 

operasional. 

b. Mengidentifikasi kekuatan, kelemahan, ancaman dan peluang 

manajemen keperawatan di Ruang Rawat Inap Dieng RSAR 

Situbondo; 

c. Mengidentifikasi masalah yang ada di Ruang Rawat Inap Dieng 

RSAR Situbondo; 

d. Menentukan prioritas masalah berdasarkan hasil identifikasi di 

Ruang Rawat Inap Dieng RSAR Situbondo; 

e. Mengidentifikasi perencanaan tindakan manajemen asuhan 



keperawatan di Ruang Rawat Inap Dieng RSAR Situbondo. 

1.3 Manfaat 

1.3.1 Bagi Pasien 

Diharapkan pasien merasakan pelayanan yang optimal, serta mendapat 

kenyamanan dalam pemberian asuhan keperawatan sehingga tercapai 

kepuasan pasien yang optimal. 

1.3.2 Bagi Perawat 

a. Tercapainya tingkat kepuasan kerja yang optimal 

b. Terbinanya hubungan antara perawat dengan perawat, perawat 

dengan tim kesehatan lain, dan perawat dengan pasien sertakeluarga 

c. Tumbuh dan terbinanya akuntabilitas dan disiplin diriperawat 

d. Meningkatkan profesionalisme keperawatan 

1.3.3 Bagi ruang rawat inap Dieng RSAR Situbondo 

a. Mendapatkan masukan dalam meningkatkan mutu pelayanan kepada 

klien. 

b. Memberikan contoh aplikasi pelaksanaan manajemen keperawatan 

agar kegiatan keperawatan dapat berjalan efektif dan efesien. 

1.3.4 Bagi Mahasiswa 

Mahasiswa mengerti dan memahami penerapan atau aplikasi MAKP di 

ruang rawat inap Dieng RSAR Situbondo. 



BAB 2 

GAMBARAN UMUM RUMAH SAKIT  

 

2.1 Gambaran Umum Rumah Sakit 

2.1.1 Sejarah singkat Rumah sakit RSUD dr. Abdoer Rahem 

Situbondo 

RSUD dr. Abdoer Rahem Situbondo merupakan rumah sakit milik 

Pemerintah Daerah Kabupaten Situbondo yang secara resmi menjadi 

rumah sakit Type C berdasarkan perda Nomor 5 tahun 1985 tanggal 23 

Pebruari 1985 dan SK Menkes RI Nomor 303/Menkes/SK/IV/1987 

tanggal 30 April 1987. Adapun dalam menjalankan tugas pokok dan 

fungsinya berpedoman pada Peraturan Daerah Kabupaten Situbondo 

Nomor 08 tahun 2008 tentang Susunan Organisasi dan Tata Kerja Rumah 

sakit umum daerah Kabupaten Situbondo. 

Dalam perjalanannya, RSUD dr. Abdoer Rahem Situbondo saat ini 

telah berstatus BLUD penuh sesuai dengan amanat UU No. 44 tahun 2009 

pasal 20 tentang Rumah sakit dan PP nomor 23 tahun 2005 tentang 

Pengelolaan Keuangan Badan Layanan Umum Daerah (PPK - BLUD), 

yang ditindak lanjuti dengan SK Bupati Situbondo Nomor 

188/623/P/004.2/2009 tertanggal 23 Desember 2009. Penerapan PPK-

BLUD diharapkan bisa memberikan pelayanan kesehatan perorangan 

secara paripurna. Status BLUD dapat diraih, karena atas komitmennya 

dalam menjalankan amanah tersebut dapat berberfungsi sebagai pusat 

pelayanan kesehatan rujukan di Kabupaten Situbondo yang paripurna dan 

bermutu yang menekankan pada pelayanan yang cepat, tepat dan 

profesional dengan harga yang terjangkau serta menekankan pada 

kepuasan pelanggan. 

RSUD dr. Abdoer Rahem Situbondo memiliki 249 tempat tidur yang 

berfungsi sebagai pusat pelayanan kesehatan rujukan di kabupaten 

Situbondo yang paripurna dan bermutu yang menekankan pada pelayanan 

yang cepat, tepat dan profesional dengan harga yang terjangkau serta 

menekankan pada kepuasan pelanggan. RSUD dr. Abdoer rahem 

Situbondo menyediakan berbagai jenis pelayanan medis spesialistik dan 

medis umum juga menyelenggarakan kegiatan pendidikan praktek bagi 



mahasiswa kesehatan. Sampai dengan 2016, Jumlah SDM yang dimiliki 

rumah sakit adalah 659 orang yang terdiri dari tenaga medis 42 orang, 

tenaga paramedis 291 orang, Paramedis Non keperawatan 61 Orang, dan 

tenaga non kesehatan lainnya sebanyak 265 orang. 

 

2.1.2 Visi, Misi dan Tujuan 

a) Falsafah  

Mengabdi dan melayani dengan ikhlas  

b) Motto  

Bersih dan kasih sayang  

c) Visi :  

Terwujudnya RSUD dr. Abdoer Rahem yang bermutu dan menjadi 

kebanggaan masyarakat Situbondo 

d) Misi 

1) Meningkatkan pelayanan  medik  dan  keperawatan  kepada pasien  

sesuai standar pelayanan rumah sakit 

2) Meningkatkan sarana dan prasarana penunjang pelayanan kesehatan 

yang  optimal 

3) Meningkatkan pengelolaan keuangan yang transparan dan akuntabel 

4) Meningkatkan kualitas dan kuantitas SDM rumah sakit 

5) Meningkatkan pelayanan administrasi  yang tepat, cepat dan 

informative kepada masyarakat 

e) Tujuan 

1) Meningkatkan ketersediaan sumber daya operasional yang cukup 

seperti perbekalan kesehatan, barang-barang keperluan pasien, biaya 

untuk pengembangan SDM, termasuk terjaminnya pemeliharaan 

sarana dan prasarana rumah sakit, melalui pembiayaan sendiri atau 

berasal dari pendapatan RS,  selanjutnya memantau dan 

mengevaluasi output pelayanan apakah sesuai dengan standar mutu 

yang telah ditetapkan  seperti standar pelayanan minimal (SPM.). 

2) Meningkatkan ketersediaan SDM Medis spesialis yang cukup. 

3) Meningkatkan ketersediaan Sarana Prasarana RS sesuai type RS. 

 

 



2.1.3 Jenis-jenis pelayanan kesehatan  

1. Layanan Rawat Jalan 

a) Poli Anak 

b) Poli Penyakit Dalam 

c) Poli Kandungan 

d) Poli Gigi & Mulut 

e) Poli Kulit & Kelamin 

f) Poli Akupuntur 

g) Poli Umum 

h) Poli VCT 

i) Poli Paru 

j) Poli THT 

k) Poli Orthopedi 

l) Poli Mata 

m) Poli Saraf 

n) Poli Bedah 

o) Poli Jantung & Pembuluh Darah 

p) Poli Kesehatan Jiwa 

q) Poli Fisioterapi 

r) Poli Urologi 

 

2. Layanan Rawat Inap  

a) Ruang Baluran (VVIP) 

b) Ruang Semeru (VIP) 

c) Ruang Argopuro (Kelas 1) 

d) Ruang Rengganis (Obgyn) 

e) Ruang Rinjani (Perinatologi) 

f) Ruang Bromo (Kelas 3) 

g) Ruang Wilis (Isolasi) 

h) Ruang Dieng (Jantung Paru) 

i) Ruang Arjuna (Penyakit Dalam) 

j) Ruang Lawu (Bedah) 

k) Ruang Kerinci (Anak) 

l) Ruang Raung (Syaraf) 



m) Ruang Ijen (Isolasi) 

n) Ruang Pertemuan The Hauw Liem 

o) Ruang Pertemuan dr. S. Tanda Utama 

 

2.1.4.Penampilan Kerja 

Berdasarkan laporan indikator pelayanan rumah sakit, data triwulan dari 

bulan maret sampai dengan mei 2022. 

1. BOR, ALOS, TOI, BTO Ruangan dengan Standar Ideal masing–

masing data berdasarkan DEPKES RI 

a. BOR 

Bed Occupancy Rate (BOR) adalah presentase tempat tidur pada 

satuan waktu tertentu dengan standar pencapaian 60-85% (Depkes 

RI dalam Kementerian2011). 

Rumus : Jumlah TT yang dipakai x 100% 

Jumlah TT yang tersedia 

 

b. ALOS 

Average Length of Stay (ALOS) adalah rata-rata lama rawat seorang 

pasien. Indikator ini disamping memberikan gambaran tingkat 

efisiensi, juga dapat memberikan mutu pelayanan. Secara umum 

nilai ALOS yang ideal antara 6-9 hari (Depkes RI dalam 

Kementerian 2011). 

  Rumus: Jumlah lama pasiendirawat 

   Jumlah pasien keluar (hidup & mati) 

 

c. TOI 

Turn Over Interval (TOI) adalah rata-rata hari dimana tempat tidur 

tidak ditempati dari telah diisi ke saat terisi berikutnya. Indikator 

inimemberikan gambaran tingkat efisien penggunaan tempat tidur. 

Idealnya tempat tidur kosong tidak terisi pada kisaran 1-3 hari 

(Depkes RI dalam Kementerian2011). 

Rumus : (Jumlah tempat tidur x hari) – hari 

perawatan Jumlah pasien keluar 

(hidup & mati) 



d. BTO 

Bed Turn Over (BTO) adalah frekuensi pemakaian tempat tidur pada 

satu periode, berapa kali tempat tidur dipakai dalam satu satuan 

waktu tertentu idealnya dalam satu tahun, satu tempat tidur rata-rata 

dipakai 40-50 kali (Depkes RI. 2005 Kementrian2011). 

Rumus : Jumlah pasien keluar (hidup + mati) 

Jumlah tempat tidur 

   
 

Kriteria Maret April Mei 

Jumlah tempat tidur  11 11 11 

BOR % 59,5% 45,5% 30,5% 

Standart ideal BOR  60-85% 60-85% 60-85% 

ALOS  8 hari 8 hari 8 hari 

Standart ideal ALOS 6-9 hari 6-9 hari 6-9 hari 

TOI 1 hari 1 hari 1 hari 

Standart ideal TOI 1-3 hari 1-3 hari 1-3 hari  

BTO 40 30 40 

Standart BTO 40-50 kali 40-50 kali 40-50 kali 

Tabel : nilai BOR, ALOS, TOI, BTO  ruang Dieng RSAR 2022 bulan maret 

sampai mei  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



BAB 3 

PENGKAJIAN MANAJEMEN KEPERAWATAN 

DI RUANG DIENG 

3.1 Pengkajian Manajemen Pelayanan Keperawatan 

Pengkajian dilakukan pada tanggal 20 Juni – 9 Juli 2022 yang bertujuan 

untuk mendapatkan informasi yang berhubungan dengan aspek manajemen 

keperawatan melalui pendekatan terhadap aspek manajemen pelayanan dan 

manajemen asuhan keperawatan. Pengkajian manajemen meliputi fungsi 

perencanaan, fungsi pengorganisasian, fungsi pengawasan dan fungsi 

pengendalian. Metode yang digunakan untuk memperoleh data adalah studi 

literature dengan membaca laporan ruangan dan laporan hasil praktek 

manajemen sebelumnya yang berkaitan dengan manajemen, kemudian 

dikonfirmasi dengan masalah-masalah yang dikemukakan oleh responden, 

konfirmasi dilakukan melalui observasi, wawancara, serta kuesioner. 

Responden yang terlibat dalam pengisian kuesioner sebanyak 16 orang. 

Responden berasal dari ruang dieng. 

Observasi dilakukan dengan melihat ada tidaknya visi dan misi Rumah 

sakit umum daerah Abdurrahem Situbondo dan ruang rawat inap dieng, 

struktur organisasi ruangan, SOP/SAK, ketersediaan format dokumentasi 

asuhan keperawatan dan menilai dokumentasi proses keperawatan dengan 

menggunakan instrument. 

3.2 Analisis Hasil Pengkajian Fungsi Manajemen diruang Dieng 

a) Fungsi Perencanaan   

1.   Visi Misi Organisasi  

Wawancara, menurut Kepala Ruangan untuk visi dan misi ruang 

rawat inap Dieng mengikuti visi misi rumah sakit. 

Observasi, hasil pengamatan di ruang rawat inap dieng tidak terlihat 

visi dan misi keperawatan yang ditempel di dinding ruangan yang 

dapat terbaca dengan mudah oleh semua orang yang melewatinya. 

Kuisioner, Setelah dilakukan pengambilan data melalui kuesioner, 

ditemukan 75% perawat yang ada di ruang rawat inap dieng, 

memiliki persepsi yang baik terkait visi dan misi rumah sakit dr. 

Abdoer Rahem, 20% memiliki persepsi yang cukup dan 5% dengan 



persepsi kurang, 

Masalah   : perumusan visi dan misi ruangan belum ada  

2. Filosofi Keperawatan  

Wawancara, menurut Kepala Ruangan agar perawat dapat bekerja 

berdasarkan filosofi ilmu mereka secara rutin dilakukan disetiap 

kesempatan diantaranya pada saat pertemuan pagi dan pada saat 

pelatihan. 

Observasi: belum terlihat filosofi di ruangan . 

Kuisioner: Setelah dilakukan pengambilan data melalui kuesioner, 

ditemukan 90% perawat yang ada di ruang rawat inap dieng memiliki 

persepsi yang baik terkait filosofi keperawatan di ruangan. 

Masalah : Filosofi ruangan belum ada 

3. Peraturan Organisasi  

Wawancara: menurut Kepala Ruangan rawat inap dieng sudah 

memiliki peraturan rumah sakit yang merujuk ke DEPKES, sudah ada 

untuk peraturan khusus ruangan. 

Observasi: Ada uraian peraturan organisasi di buku rapat bulanan. 

Kuisioner: Setelah dilakukan pengambilan data melalui kuesioner, 

ditemukan 80% perawat yang ada di ruang rawat inap dieng, memiliki 

persepsi yang baik terkait peraturan yang ada di rumah sakit umum 

daerah  abdurrahem situbondo, sedangkan 20% diantaranya memiliki 

persepsi yang cukup. 

Masalah: Tidak ada masalah 

4. Pembuatan Rencana Harian  

Wawancara: menurut Kepala Ruangan di ruangan sudah membuat 

rencana harian dan sudah  memiliki bentuk catatan harian yang baku 

setiap masing-masing perawat. 

Observasi: sudah ada catatan harian, bulanan dan tahunan diruangan. 

Kuisioner: Setelah dilakukan pengambilan data melalui kuesioner, 

ditemukan 60% perawat yang ada di ruang rawat inap dieng, 

memiliki persepsi yang baik terkait pembuatan rencana harian. 30% 

memiliki persepsi yang cukup dan 10% dengan persepsi kurang, 

Masalah: Pelaksanaan  pembuatan  catatan  harian,  bulanan  dan  



tahunan telah dilaksanakan. 

b) Fungsi Pengorganisasian  

1) Struktur Organisasi  

Wawancara: menurut Kepala Ruangan didaptakn informasi bahwa 

struktur ketenagaan yang ada sudah dibentuk 1 tim sebagai 

penerjamaan dari konsep MAKP diruangan 

Observasi: adanya struktur organisasi yang terpasang di dinding 

ruangan nurse station 

Kuisioner: Setelah dilakukan pengambilan data melalui kuesioner, 

ditemukan 90% perawat yang ada di ruang rawat inap dieng, 

memiliki persepsi yang baik terkait fungsi pengorganisasian. 10% 

memiliki persepsi yang cukup. 

Masalah:  Struktur  organisasi  tidak  terpasang  di dinding  ruangan 

nurse stasion 

2) Pengorganisasian Perawatan Klien  

Wawancara: menurut kepala ruangan didapatkan data bahwa metode 

penugasan yang dilakukan menggunakan metode tim, dengan 

membentuk dalam  ruangan 1 tim. 

Observasi: Hasil pengamatan ada 1 tim di ruangan yang di buat sesuai 

tugas sehari-hari. Pembangian tanggung jawab terhadap pasien di 

lakukan berdasarkkan kamar, perawat laksana langsung bertanggung 

jawab kepada kepala ruangan, tidak bertanggung jawab kepada ketua 

tim dan pada struktur organisasi di ruangan sudah menunjukkan 

penerapan metode tim.  

Kuisioner, Setelah dilakukan pengambilan data melalui kuesioner, 

ditemukan 90% perawat yang ada di ruang rawat inap dieng, memiliki 

persepsi yang baik terkait pengorganisasian perawatan pada klien. 10% 

memiliki persepsi yang cukup dalam bekerja berdasarkan metode tim. 

Masalah: belum optimalnya pelaksanaan metode tim 

3) Uraian tugas  

Wawancara: menurut kepala ruangan, setiap perawat sudah 

mempunyai uraian tugas masing masing bagi tiap tenaga 



keperawatan. Berdasarkan wewenang dan tanggung jawab cukup 

jelas dengan dibuat job discription di masing masing ruangan. 

Observasi: di ruangan sudah ada buku uraian tugas perawat sesuai 

perannya. 

Kuisioner: presepsi perawat pelaksana dan kepala ruangan 

menunjukkan katagori baik (95% & 95%) 

Masalah : tidak ditemukan masalah  

4) Metode penugasan 

Wawancara: menurut kepala ruang didapatkan informasi bahwa 

perhitungan jumlah tenaga sudah disesuaikan dengan rasio klien 

tetapi menggunakan standart minimal dengan rumus Gillis. 

Observasi: jumlah perawat dinas harian shift pagi sebanyak 3 orang, 

shift sore 3 orang, malam 3 orang, dan 3 orang libur di tambah 1 

kepala ruangan, 1 admin dan 1 ketua tim di pagi hari 

Kuisioner: Setelah dilakukan pengambilan data melalui kuesioner, 

ditemukan 80% perawat yang ada di ruang rawat inap dieng, 

memiliki persepsi yang baik terkait metode penugasan yang ada 

diruangan. 20% memiliki persepsi yang cukup. 

Masalah: rasio jumlah perawat sudah sesuai dengan tingkat 

ketergantungan pasien 

5) Pendokumentasian asuhan keperawatan  

Wawancara: menurut kepala ruangan, proses pendokumentasian 

asuhan keperawatan menggunakan format yang ditetapkan oleh rumah 

sakit, audit secara rutin di lakukan dengan baik sampai sekarang 

diketahui tingkat kepatuhan perawat dalam mengisi dokumentasi 

keperawatan. 

Observasi: tersedianya lembar penulisan standar asuhan 

keperawatan Kuisioner: Setelah dilakukan pengambilan data melalui 

kuesioner, ditemukan 90% perawat yang ada di ruang rawat inap 

dieng, memiliki persepsi yang baik terkait dokumentasi. 10% 

memiliki persepsi yang cukup 

Masalah: tidak ditemukan masalah 

6) Pengaturan jadwal dinas  



Wawancara: Menurut kepala ruangan, ditemukan bahwa 

berdasarkan pembagian waktu shift tersebut, jika dihitung jam kerja 

yaitu pada shift pagi selama 7 jam, shift sore selama 7 jam dan shift 

malam selama 10 jam. 

Observasi: format daftar shift diruangan menggunakan douglas 

Kuisioner: Setelah dilakukan pengambilan data melalui kuesioner, 

ditemukan 90% perawat yang ada di ruang rawat inap dieng, 

memiliki persepsi yang baik terkait jadwal dinas. 10% memiliki 

persepsi yang cukup. 

Masalah: Penjadwalan belum menggunakan tingkat ketergantungan  

klien 

c. Fungsi Pengarahan  

1) Motivasi Kepada Perawat  

Wawancara: menurut kepala ruang didapatkan informasi bahwa 

peningkatan motivasi dilakukan secara langsung maupun tidak 

langsung. 

Kuesioner: Setelah dilakukan pengambilan data melalui kuesioner 

ditemukan persepsi perawat pelaksana mengenai motivasi yang 

didapatkan dari pimpinan dengan kategori baik (85%) 

Masalah: tidak ditemukan masalah 

2) Komunikasi  

Wawancara: menurut kepala ruang asuhan keperawatan yang 

didokumentasikan diberitahu saat terjadi pergantian shift dan 

ditinjaklanjuti oleh perawat yang bertugas pada shift berikutnya. 

Observasi: komunikasi antara staf terjalin dengan baik. 

Kuesioner: Setelah dilakukan pengambilan data melalui kuesioner, 

ditemukan 90% perawat yang ada di ruang rawat inap dieng, 

memiliki persepsi yang baik terkait komunikasi dengan rekan  

sejawat. 10% memiliki persepsi yang cukup. 

Masalah : tidak ada masalah, hanya saja perlu menerapkan 

metode  komunikasi SBAR 

3) Pendelegasian  



Wawancara: menurut kepala ruangan, pendelegasian di ruangan 

dilakukan secara lisan dan tertulis terdiri dari karu, katim, pp, 

dokter, farmasi. 

Observasi: format pendelegasian tanpa SPT (Surat Perintah Tugas) 

Kuesioner: Setelah dilakukan pengambilan data melalui kuesioner, 

ditemukan 80% perawat yang ada di ruang rawat inap dieng, 

memiliki persepsi yang baik terkait metode pendelegasian. 10% 

memiliki persepsi yang cukup dan 10% dengan persepsi kurang, 

Masalah: tidak ditemukan masalah 

d. Fungsi Pengendalian  

1. Program Pengendalian Mutu  

Wawancara: menurut kepala ruang ada pelaksanaan akreditasi 

kendali mutu namun masih belum optimal 

Observasi: ada sistem pelaporan dan pencatatan pengendali mutu  

Kuesioner: Setelah dilakukan pengambilan data harian oleh tim 

pengumpulan data dan validasi data melalui kuesioner, ditemukan 

70% perawat yang ada di ruang rawat inap dieng, memiliki persepsi 

yang baik terkait program pengendalian mutu.30% memiliki 

persepsi yang cukup. 

Masalah: tidak ditemukan masalah 

2. Pelaksanaan SOP dan SAK 

Wawancara: menurut kepala ruangan SOP keperawatan diruang 

dieng RSAR situbondo sudah dalam bentuk buku pedoman yang 

dijilid menjadi satu dan terakhir direvisi pada tahun 2019. 

Sedangkan pelaksanaan SAK berdasarkan pedoman SAK yang 

dibentuk dari rumah sakit dan terakhir diperbarui tahun 2022. 

Observasi: SOP dan SAK sudah ada 

Kuesioner: Setelah dilakukan pengambilan data melalui kuesioner, 

persepsi perawat pelaksana dan kepala ruangan menunjukkan 

kategori baik (90%) 

Masalah : Tidak ditemukan masalah 

 

 



3.3 Analisis Sumberdaya (5M) di ruang Dieng  

1. Ketenagaan (Man/M1) 

a. Analisis Ketenagaan Jumlah Tenaga Keperawatan dan Non 

Keperawatan di Ruang Inap dieng RSAR 

Ruang inap dieng RSAR memiliki 15 orang tenaga keperawatan dan 

1 orang tenaga non paramedis, yang terdiri dari Koordinator rawat 

inap, perawat pelaksana dan tenaga kerja non medis. Tenaga 

keperawatan yang ada di ruang inap dieng RSAR dibagi menjadi 

tiga shift yaitu pagi, sore dan malam. Pembagian waktu shift tenaga 

keperawatan di ruang inap dieng RSAR Situbondo yaitu: 

1) Shift pagi : 07.00 - 14.00 WIB 

2) Shift sore : 14.00 - 21.00 WIB 

3) Shift malam : 21.00 - 07.00 WIB 

Berdasarkan pembagian waktu shift tersebut, jika dihitung jam kerja 

yaitu pada shift pagi selama 7 jam, shift sore selama 7 jam dan shift 

malam selama 10 jam. Pembagian shift di ruang inap dieng pada bulan 

juni 2022 adalah sebagai berikut : 

b. Latar Belakang Pendidikan, Masa Kerja, Jenis Pelatihan yang 

Diikuti 

Tabel 3.1 Latar Belakang Tenaga Kerja Ruang Rawat Inap Dieng 

RSAR 

No. Nama Jabatan Pendidi

kan 

Lama 

Kerja 

Pelatiha

n 

1. Riswatiningsih, 

S.kep.,Ners 

Karu Rawat 

Inap 

Ners 25 tahun BLS 

2. Yeti Fandayani, 

S.Kep.,Ners 

Ka Tim I Ners 22 tahun BHD, 

Precepto

rship 

3. Rakhmawati 

Desiana 

Admin - 20 tahun BHD 

4. Chintia Adha Putri 

S, S.Kep.,Ners 

Tim 2 Ners 9 tahun BHD 



5. Ady Purwo 

Cahyono, 

S.Kep.,Ners 

Tim 2 Ners 15 tahun BHD 

6. Yuvi Kurnia M, 

S.Kep.,Ners 

PJ shift Ners  7 tahun BHD 

7 . Diana Yanti, 

S.Kep.,Ners 

Tim 1 Ners  10 BHD 

8. Desi Milatul H, 

Amd.Keb 

Tim 2 D3 7 tahun BHD, 

MU 

9. Yunita Pratiwi, 

Amd.Kep 

PJ Shift D3 7 tahun BHD 

 

10. Arifin Efendi, 

Amd.Kep 

Tim 1 D3 11 tahun BHD 

11. Yuliana, Amd.Kep Tim 2 D3  7 tahun BHD 

12. Akhmad Halik M, 

Amd.Kep 

PJ Shift D3 10 tahun BHD 

13. Maya Eka W, 

Amd.Keb 

Tim 1 D3 10 tahun MU 

14. Wardatul Hasanah, 

Amd.Kep 

Tim 2 D3 6 tahun BHD 

15. Heni Purnama Sari, 

Amd.Kep 

PJ Shift D3 10 tahun  BHD 

16. Jainal Yusuf, 

Amd.Kep 

Tim 1 D3 18 tahun BHD,BC

LS 

Sumber : Jadwal Dinas di Ruang Rawat Inap Dieng RSAR 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



c. Struktur Organisasi  

                                                                                                 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 3.2 Struktur Organisasi Ruang Rawat Inap Dieng RSAR 

 

Berdasarkan hasil pengkajian pada tanggal 20 juni - 09 juli 2022 

di ketahui bahwa terdapat struktur organisasi dalam ruangan. Struktur 

organisasi di ruang dieng telah berjalan sesuai dengan kemampuan 
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perawat masing-masing. Ruang dieng memiliki kepala ruang dan satu 

ketua tim, kepala ruang sebagai besar sudah melakukan tugasnya 

dengan baik. Kepala ruang bertanggung jawab terhadap setiap 

perencanaan dan pelaksanaan asuhan keperawatan. Ketua tim juga 

sudah melakukan tugasnya dengan baik seperti melakukan 

pendokumentasian dan membuat perencanaan keperawatan. 

d. Tingkat ketergantungan pasien di ruang inap Dieng RSAR selama 3 

hari sebagai berikut: 

Tabel 3.2 Tingkat Ketergantungan Ruang Inap Dieng RSAR  

No.            Hari Total 

Care 

Partial 

care 

Self 

Care 

Jumlah 

pasien 

1. Senin, 20/06/2022 3 1 1 5 

2. Selasa, 21/06/2022 2 0 1 3 

3. Rabu, 22/06/2022 1 1 1 3 

 Rata-rata 6 2 3 11 

Pada tanggal 20 Juni – 22 Juni 2022 rata-rata jumlah pasien 

sebanyak 11 orang yang terdiri dari rata-rata total care sebanyak 6 

orang, rata-rata pasien partial care sebanyak 2 orang dan self care 3 

orang. 

e. Kebutuhan Tenaga Perawat Berdasarkan Tingkat Ketergantungan 

Pasien Menurut Rumus Douglas (pengkajian selama 3hari) 

1) Berdasarkan tingkat ketergantungan pasien (setiap hari dan 

kesimpulan selama 3 hari) 

Douglas (1992, dalam Sitorus, 2006) menetapkan jumlah 

perawat yang dibutuhkan dalam suatu unit perawatan 

berdasarkan klasifikasi  klien, dimana masing-masing kategori 

mempunyai nilai standar per shiftnya, yaitu sebagai berikut: 

Tabel 3.3 Kebutuhan Tenaga Perawat Berdasarkan Tingkat 

Ketergantungan Pasien Menurut Nursalam, 2017 

 



 

Jumlah 

Pasien 

   Klasifikasi    

 Self Care Partial Care Total Care 

 Pagi Sore Malam Pagi Sore Malam Pagi Sore Malam 

5 0,17 0,14 0,07 0,27 0,15 0,10 0,36 0,30 0,20 

3 0,34 0,28 0,20 0,54 0,20 0,14 0,72 0,60 0,40 

3 0,51 0,42 0,30 0,81 0,30 0,21 1,08 0,90 0,60 

Dst Sumber : Nursalam, 2017 

Jumlah tenaga perawat berdasarkan tingkat ketergantungan pasien dengan 

perhitungan Douglas  pada tanggal 20 Juni –22 Juni 2022 

  

Tabel 3.4 Kebutuhan Tenaga Perawat Berdasarkan Tingkat 

Ketergantungan Pasien di Ruang Rawat Inap Dieng RSAR 

 

Shift 

 

Selfcare 

 

Parcialcare 

 

Totalcare 

Total 

kebutuhan 

Perawat 

Pagi 0,17x  1= 

0,17 

0,27x1=0,27 0,36x3=1,08 5 orang 

Sore 0,14X1= 0,14 0,15x0=0 0,30x2=0,6 3 orang 

Malam 0,07x1= 0,07 0,10x1=0,1 0,20x1=0,2 3 orang 

Total jumlah tenaga perawat yang dibutuhkan perhari 11 orang 

Berdasarkan tabel di atas dapat dilihat jumlah tenaga perawat Ruang 

Rawat Inap Dieng RSAR yang dibutuhkan pada shift pagi yaitu sebanyak 

5 orang, shift sore sebanyak 3 orang dan shift malam sebanyak 3 orang. 

Sehingga dalam satu hari dibutuhkan  tenaga  perawat sebanyak 11 orang. 

2) . Berdasarkan formula Gillies 

a. Menentukan terlebih dahulu jam keperawatan yang dibutuhkan 

klien per hari, yaitu: 

Ruang Rawat Inap Dieng RSAR 

 Keperawatan langsung 

Keperawatan mandiri 3 orang klien : 3 x 2 jam = 6 jam 



Keperawatan parsial 2 orang klien : 2 x3jam = 6 jam 

Keperawatan total 6 orang klien :   6 x 6 jam 36 jam  

48 jam 

 Keperawatan tidak langsung :  

11 orang pasien x 1 jam : 11 Jam 

 Penyuluhan kesehatan 11 orang klien x 0,25 jam = 2,75 

jam Total jam secara keseluruhan adalah 62 jam 

b. Menentukan jumlah total jam keperawatan yang dibutuhkan 

per klien per hari (total point di atas) adalah 84 jam ÷ 11 pasien 

= 7,6 jam = 8 jam 

c. Menentukan jumlah kebutuhan tenaga 

keperawatan pada ruangan tersebut adalah langsung dengan 

menggunakan rumus (Gillies, 1989) di atas, sehingga didapatkan 

hasil sebagai berikut: 

Rata-rata klien/hari X Rata-rata jamperawatan/hari  

Jumlah jamkerja/hari 

= 11 orang x 8 jam  = 11 orang/shift 

8 jam 

a. Menentukkan jumlah kebutuhan tenaga keperawatan yang 

dibutuhkan per shif, yaitu: 

8 jam/klien/hr X 11 pasien/hr X 365 hr = 32,120 jam/tahun 

365 hr – 75 hr/thn X7 jam  2.030 

jam/tahun 

=  15,8 orang     11  orang 

= 20% x 11 =2,2 

= 3 orang 

 

 

 

 



f. Alur Masuk Pasien 

 

 

Gambar 3.3 Alur Masuk Pasien 

g. Analisis Masalah pada Bagian Ketenagaan 

Analisis terkait masalah pada bagian ketenagaan 

1. Sebagian besar tenaga perawat di ruang dieng RSAR situbondo telah 

mengikuti pelatihan dan memiliki sertifikat. 

2. Pelatihan yang diikuti perawat di rumah sakit memiliki keterbatasan 

peserta sehingga ilmu yang didapat tidak tersalurkan dengan 

maksimal pada perawat lain. 

3. Adanya persaingan dengan rumah sakit lainnya. 

Ruang rawat inap dieng RSAR pertanggal senin 20 Juni 2022 

memiliki 11 pasien dengan tingkat ketergantungan total care 

sehingga total kebutuhan perawat pada waktu tersebut adalah 5 

orang perawat. Sedangkan pada pembagian jam kerja perawat, 

setidaknya dalam satu shif terdapat 5 perawat pada shift pagi, 3 

perawat pada shift sore dan 3 perawat lagi pada shift malam. 

Dalam hal ini, manajemen ruangan dalam mengelola tenaga 

keperawatan terbilang baik, hal ini dikarenakan dalam pelaksanaan 

fungsi manajemen pendelegasian dan pembagian tugas terstruktur. 

Ruang rawat inap dieng RSAR yang lebih dominan memiliki kegiatan di 

pagi hari menjadi penyebab utama pembagian shift lebih di prioritaskan 

Rawat 

Inap 

Rawat Jalan  



pada pagi hari.  

2. Sarana dan prasarana (M2 MATERIAL) 

a. Lokasi dan Denah Ruangan Dieng RSAR 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 3.4 Lokasi dan Denah Ruangan Rawat Inap Dieng RSAR 

Ruang rawat inap Dieng RSAR merupakan ruangan yang 

difasilitasi untuk menolong pasien jantung dan paru, baik berupa 

tindakan operatif terbatas maupun asuhan keperawatan. Ruang inap 

dieng RSAR terdiri dari 11 bed dan 4 kamar  mandi. 

b. Lingkungan Kerja 

Ruang rawat dieng RSAR terletak di sebelah kiri ruang wilis dan 

di belakang ruang gizi. Meja administrasi bersebelahan dengan nurse 

station, nurse station berada tepat di tengah ruang perawatan, sehingga 

akses perawat dalam pemberian perawatan dapat dengan mudah 

dilakukan, begitu pula pasien dan keluarga pasien yang memerlukan 

informasi maupun kebutuhan lainnya dapat dilayani dengan mudah. 

Penyimpanan obat memiliki ruangan tersendiri dimana terdapat lemari 

yang sudah di sekat dengan pemberian kode ruangan dalam bentuk 

nomor kamar, nama pasien, tanggal lahir, alamat, jenis kelamin dan 

sesuai tempat tidur pasien dimasing sekat lemari. Tempat penyimpanan 

obat diruang dieng RSAR situbondo di isi obat injeksi dan obat oral. 

Obat oral disiapkan langsung untuk pasien melalui perawat sesuai 

dengan dosis dalam satu hari (24 jam). Obat oral diberikan langsung 

  KM Ruang 

Obat 

Ruang 

Linen 

Kamar pasien  

C  D 

Kamar pasien  

H  G 

Ruang Perawat, Karu 

dan CI  

Musholla 

Ruang 

Konsult

asi 

dokter  

Nurse station 

Ruang 

tunggu  



oleh perawat untuk meminimalisir pasien melewatkan waktu minum 

obatnya dan perawat juga dapat memastikan sendiri bahwa obat oral 

pasien diminum sesuai waktunya.  

Ruang dieng memiliki kursi roda, tabung oksigen, dan brankar 

diletakkan di depan nurse station ruang dieng.  Alat EKG, rawat luka 

dan alat alat lainnya berada di area tempat administrasinya dan sebagian 

di nurse station. Ruang dieng mmiliki ruang sholat dan ruang ganti 

perawat jadi satu ruangan, ruang linen, ruang konsultasi, ruang pantry, 

ruang penyimpanan obat, ruang penyimpanan CS, serta kamar mandi. 

Ruang dieng merupakan ruang jantung dan paru yang memiliki beberapa 

ruangan dengan kelas 3.  

c. Gambaran Kapasitas Tempat Tidur Ruangan  

Ruang rawat inap dieng RSAR terdiri 4 ruangan. Dimana tiap 

ruangan berisi 2 dan 3 bed pasien, 11 loker, 11 tiang infus, 4 AC, 4 

kamar mandi. Tiap ruangan terdapat jendela sebagai ventilasi udara dan 

pencahayaan tiap ruangan baik. Untuk bed pasien dalam keadaan 

memenuhi standart di karenakan sandaran kepala pasien dapat di naik 

turunkan. 

d. Peralatan dan Fasilitas 

1) Peralatan 

Tabel 3.5 Peralatan di Ruang Dieng RSAR 

No Alat Medis 

dan 

Non-Medis 

Jumla

h 

Idea

l 

Kondisi Usulan 

1. Bed pasien 11 11 Baik dan 

berfungsi 

Terpenuhi 

2. Gunting benang 1 1 Baik dan 

berfungsi 

Terpenuhi 

3. Gunting bengkok 1 1 Baik dan 

Berfungsi 

Terpenuhi 

4. Gunting lurus 1 1 Baik dan Terpenuhi 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sumber : Ruang Rawat Inap Dieng RSAR (2022) 

Interpretasi : Dari data yang didapatkan apabila dilihat 

dari peralatan di ruangan, jumlah peralatan yang terpenuhi 

sebanyak 15 macam, Jadi dapat disimpulkan bahwa peralatan di 

Ruang rawat inap dieng RSAR sudah sesuai dengan kebutuhan. 

 

 

 

 

 

berfungsi 

5. Klem kasa 

(korentang) 

1 1 Baik dan 

berfungsi 

Terpenuhi 

6. Kursi roda 2 1 Baik dan 

berfungsi 

Terpenuhi 

8. Standar infuse 11 11 Baik dan 

berfungsi 

Terpenuhi 

9. Nier (bengkok) 2 2 Baik dan 

berfungsi 

Terpenui  

10. Stetoskop dewasa 3 3 Baik dan 

berfungsi 

Terpenuhi 

11. Tabung oksigen 6 

m3 

11 11 Baik dan 

berfungsi 

Terpenuhi 

12. Troli 6 6 Baik dan 

berfungsi 

Terpenuhi 

13. Tensimeter digital 2 2 Baik dan 

berfungsi 

Terpenuhi 

14. Lemari obat 1 1 Baik dan 

berfungsi 

Terpenuhi 

15 Tempat sampah 

Medis 

4 4 Baik dan 

Berfungsi 

Terpenuhi 



Tabel 3.6 Alat Kebutuhan  Perawat 

 

No Jenis 

Kelengkapa

n 

Jumlah Kondisi Ideal Usulan 

1. AC 2 Baik 1/ruangan Terpenuhi 

2. Meja tulis 4 Baik 2/ruangan Terpenuhi 

3. Meja computer 1 Baik 1/ruangan Terpenuhi 

4. Kursi 10 Baik 5/ruangan Terpenuhi 

5. Printer 1 Baik 1/ruangan Terpenuhi 

6. Komputer 1 Baik 1/ruangan Terpenuhi 

7. Jam dinding 1 Baik 1/ruangan Terpenuhi 

8. Telepon 2 Baik 1/ruangan Terpenuhi 

9. Kunci inggris 1 Baik 1/ruangan Terpenuhi 

10. Tv 1 Baik 1/ruangan Terpenuhi 

Interprestasi : Dari data yang didapatkan apabila dilihat dari 

peralatan di ruang rawat inap dieng RSAR situbondo sudah terpenuhi. 

 

2) Fasilitas 

Tabel 3.7 Fasilitas untuk Petugas Kesehatan 

 

No Nama Barang Juml

ah 

Kondisi Ideal Usulan 

1. Ruang Nurse 

Station  

 

1 Bersih, rapi 1/ruangan Terpenuhi 

2. Ruang 

pertemuan 

perawat 

1 Bersih, rapi 1/ruangan Terpenuhi 

3. Ruang 

Beribadah 

1 Bersih 1/ruangan Terpenuhi 

4. Ruang kepala 1 Bersih, rapi 1/ruangan Terpenuhi 



Ruangan 

5. Ruang 

penyimpanan 

obat  

1 Bersih dan rapi  1 ruangan  Terpenuhi  

Sumber : Ruang Rawat Inap dieng RSAR (2022) 

Interpretasi: Ruang Rawat dieng RSAR semua fasilitas petugas 

kesehatan sudah terpenuhi. 

Tabel 3.8 Fasilitas untuk Pasien 

 

No Nama Barang Jumlah Kondisi 

1. Tempat Tidur 11 Baik, memenuhi standart  

2. Meja Pasien 11 Baik 

4. AC 4 Baik 

5. Kamar Mandi, 

WC 

4 Cukup, kebutuhan air terpenuhi 

6. Sprei 11 Bersih 

Sumber : Ruang Rawat Inap dieng RASAR (2022

 

Tabel 3.9 Administrasi Penunjang-RM 

 

No Nama Jumlah 

1. Buku Register 1 

2. Buku timbang terima 1 

3. SOP 1 

4. Buku Visum 1 

5. Buku Stok Obat 1 

6. Buku Rujukan 1 

7. Leaflet - 

Sumber : Ruang Rawat Inap dieng RSAR (2022) 

 

e. Alur Pengadaan Barang 

Alur pengadaan barang ruang dieng RSAR berdasarkan 



standarisasi yang harus terpenuhi setiap unit ruangan dan membuat 

Rencana Usulan Kegiatan (RUK) yang didalamnya berisi kebutuhan 

barang, kebutuhan dana dan perencanaan selama setahun kedepan. 

Ketika ruangan mengalami kerusakan barang, kepala ruangan mengisi 

form pengajuan barang yang ditujukan kepada pihak IPS (instalasi 

pemeliharaan sarana) untuk dilakukan pemeliharaan atau perbaikan. 

Apabila barang tidak dapat di perbaiki maka kepala ruang mengajukan 

pengadaan barang baru kebagian umum. 

f. Analisis Masalah pada Bagian Sarana dan Prasarana 

1. Dalam pengelolaan sarana prasarana, ruangan rawat inap dieng 

RSAR sudah lengkap , fasilitas untuk petugas kesehatan dirasa 

cukup , sebab terdapat ruang nurse station, serta kamar mandi 

dan ruangan kepala ruang, 

2.  pengelolaan sampah sudah terpisah antara sampah medis dan 

non medis. 

3. Bed pasien memenuhi standart  

4. Tidak terpasang visi dan misi ruangan, struktur organisasi di 

dinding nurse station 

5. Setiap ruangan belum terdapat wastafel guna fasilitas cuci tangan 

untuk pasien dan keluarga akan tetapi di luar ruangan terdapat 

hand sanitaizer.  

3. Metode (Methode/M3) 

a. Model Penyusunan Asuhan Keperawatan 

Berdasarkan pengkajian yang dilaksanakan di Ruang Rawat 

Inap dieng RSAR pada tanggal 20 juni 2022- 09 juli 2022 

didapatkan bahwa Ruang rawat inap dieng RSAR menggunakan 

MAKP model tim yang  diterapkan di ruang rawat inap dieng 

RSAR.  Namun dalam pelaksanaannya belum sepenuhnya sesuai 

dengan metode tim karena disesuaikan dengan ketergantungan 

pasien dalam pemenuhan kebutuhan, sehingga perawat fleksibel 

dalam memberikan asuhan keperawatan pada pasien. Walaupun 

dalam struktur organisasi telah dibagi menjadi 1 tim namun dalam 



pelaksanaannya tidak ada pembagian secara khusus antar tim terkait 

penanggung jawab pasien sesuai bed. Setiap 1 shift dapat 

dimungkinkan perawat yang bertugas adalah perawat yang dalam 1 

tim dan bertanggung jawab merawat semua pasien di ruang dieng. 

Berdasarkan hasil observasi dan wawancara yang dilakukan 

didapatkan hasil bahwa di ruang dieng menggunakan metode 

penugasan dibagi menjadi tim. kepala ruang, ketua tim dan anggota 

tim telah melakukan peran dan tanggung jawab meskipun pada poin 

tertentu belum dilakukan secara optimal.  

b. Timbang Terima 

   Timbang terima adalah teknik atau cara untuk 

menyampaikan dan menerima sesuatu laporan yang berkaitan 

dengan keadaan pasien. Timbang terima harus dilakukan seefektif 

mungkin dengan menjelaskan secara singkat jelas dan komplit 

tentang tindakan mandiri perawat, tindakan kolaboratif yang sudah 

dilakukan atau belum dan perkembangan pasien saat itu (Nursalam, 

2014) 

Berdasarkan pengkajian yang telah dilakukan pada tanggal 

20 juni 2022- 09 juli 2022 dimana kegiatan timbang terima 

dilakukan jika terdapat semua perawat terutama pada saat shift pagi 

dipimpin oleh koordinator ruang rawat inap. Perawat pada shift 

malam melaporkan pasien pada perawat yang shift pagi sesuai 

dengan bagian timnya disertai pencatatan dibukuoperan. 

Berdasarkan hasil observasi pada hari senin, selasa, rabu, saat 

pelaksanaan timbang terima di ruang Dieng perawat ruangan belum 

melakukan timbang terima secara optimal. Hal ini dikarenakan 

kehadiran perawat belum lengkap, pelaksanaan timbang terima 

dilakukan di nurse station dipimpin oleh ketua tim dilakukan  secara 

lisan dan tertulis di buku timbang terima namun belum lengkap 

sesuai metode SBAR. Setelah timbang terima perawat kemudian 

memvalidasi langsung ke semua pasien. 

c. Pre Conference 



Pre Conference adalah komunikasi ketua tim dan perawat 

pelaksana setelah selesai operan untuk rencana kegiatan pada shift 

tersebut yang dipimpin oleh ketua tim dan penanggung jawab tim. 

Jika yang dinas pada tim tersebut hanya satu orang, maka pre 

conference ditiadakan. Isi pre conference adalah rencana tiap 

perawat (rencana harian) dan tambahan rencana dari kepala tim dan 

penanggung jawab tim (Nursalam, 2011). 

Tujuan pre conference adalaha:  

1. Membantu untuk mengidentifikasi masalah-masalah pasien 

merencanakan asuhan dan merencanakan evaluasi hasil 

2. Mempersiapkan hal-hal yang akan ditemui dilapangan 

3. Memberikan kesempatan untuk berdiskusi tentang keadaan 

pasien. 

Syarat pelaksanaaan pre conference adalah : 

1. Pre conference dilaksanakan sebelum pemberian asuhan 

keperawatan dan post conference dilakukan sesudah 

pemberian asuhan keperawatan. 

2. Waktu efektif yang diperlukan 10 menit sampai 15 menit. 

3. Topic yang dibicarakan harus dibatasi 

4. Pre conference yang terlibat adalah kepala ruangan, 

katim, dan anggota. 

d. Post Conference 

Post Conference adalah diskusi tentang aspek ruangan 

sesudah melaksanakan asuhan keperawatan pada pasien. Konferensi 

merupkan pertemuan tim yang dilakukan sebelum atau setelah 

melakukan operan, dinas pagi, sore atau malam sesuai jadwal dinas 

perawatan pelaksanaan. Conference sebaiknya dilakukan ditempat 

tersendiri sehingga mengurangi gangguan dari luar (Nursalam, 

2011). Berdasarkan observasi post conference  sudah dilakukan. 

Syarat post conference adalah : 



1. Post conference dilakukan sesudah pemberian asuhan 

keperawatan 

2. Waktu efektif yang diperlukan 10 sampai 15 menit 

3. Topic yang dibicarakan harus dibatasi 

4. Post conference yang terlibat adalah kepala ruangan, 

katim, dan anggota. 

Hal –hal yang disampaikan oleh perawat pelaksana : 

1. Identitas klien  

2. Keluhan klien  

3. Ttv dan kesadaran klien  

4. Hasil pemeriksaan laboratorium 

5. Masalah keperawatan  

6. Rencana keperawatan hari ini 

Berdasarkan hasil observasi yang dilakukan bahwa pre 

conference dan post conference sudah dilakukan oleh ruang dieng 

RSAR situbondo, dan poin-poin penting mengenai pasien sudah 

disampaikan kepada perawat sift berikutnya secara singkat. 

e. Ronde Keperawatan dan Diskusi Refleksi Kasus 

Ronde keperawatan merupakan suatu sarana bagi perawat 

untuk membahas masalah keperawatan dengan melibatkan pasien 

dan seluruh tim keperawatan, konsultan keperawatan serta divisi 

terkait (medis, gizi, rehabilitasi dan medis lainnya). Ronde 

keperawatan juga merupakan merupakan suatu proses belajar bagi 

perawat dengan harapan dapat meningkatkan kemampuan kognitif, 

efektif dan psikomotor. Kepekaan dan cara berpikir kritis perawat 

akan tumbuh dan terlatih melalui suatu transfer pengetahuan dan 

pengaplikasian teori secara langsung pada kasus nyata. Dengan 

pelaksanaan ronde keperawatan yang berkesinambungan, di 

harapkan dapat meningkatkan kemampuan perawat ruangan untuk 

berfikir secara kritis dalam peningkatan perawatan yang 



professional. Dalam pelaksanaan ronde keperawatan akan terlihat 

kemampuan perawat dalam melakukan Kerjasama antara tim 

Kesehatan yang lain guna mengatasi masalah Kesehatan yang terjadi 

pada pasien Clement (2011). 

Diskusi Refleksi Kasus (DRK) adalah suatu metode 

pembelajaran dalam merefleksikan keperawatan merupakan 

pengalaman perawat yang actual dan menarik dalam memberikan 

asuhan keperawatan melauli suatu diskusi kelompok yang 

mengacu pemahaman standart yang ditetapkan.DRK merupakan 

wahana untuk masalah dengan mengacu pada standart keperawatan 

yang telah ditetapkan. DRK dapat meningkatkan profesionalisme 

perawat, aktualisasi diri perawat, membangkitkan motivasi belajar 

perawat, belajar untuk menghargai kolega, untuk lebih asertif dan 

meningkatkan kerjasama, memberikan kesempatan individu untuk 

berpendapat tanpa merasa tertekan serta memberikan masukan 

kepada pimpinan untuk penambahan dan peningkatan SDM 

perawat (pelatihan, pendidikan berkelanjutan, magang) 

penyempurnaan SOP dan bila memungkinkan pengadaan alat 

(Ratnasari,2010). 

 Berdasarkan hasil wawancara dengan kepala ruang rawat 

inap dieng dimana ronde keperawatan diruang rawat inap 

mengungkapkan bahwa bidang keperawatan dan ruang mendukung 

adanya DRK namun DRK belum terjadwal sebagai kegiatan rutin 

diruangan, sedangkan diskusi mengenai kondisi pasien setiap hari 

sudah dilakukan. Salah satu kendala pelaksanaan DRK adalah 

perawat belum mengerti definisi DRK karena tidak smua perawat 

mengikuti pelatihan DRK dan belum tersedianya SPO DRK. 

f. Supervisi 

Supervise keperawatan adalah kegiatan pengawasan dan 

pembinaan yang dilakukan secara berkesinambungan oleh 

suprervisor mencakup masalah pelayanan keperawatan, masalah 

ketenagaan dan peralatan agar pasien mendapat pelayanan yang 

bermutu setiap saat (Nursalam, 2014) 



Berdasarkan hasil pengkajian yang telah dilakukan pada 

tangal 20 juni 2022- 09 juli 2022 bahwa di RSUD dr. Abdur rahem 

supervise keperawatan sudah dilakukan dari bidang keperawatan 

kepada kepala ruangan. Kepala ruang dieng mendukung kegiatan 

supervise demi peningkatan mutu pelayanan keperawatan namun 

pelaksanaanya belum dilakukan secara optimal, karena supervise 

belum terjadwal secara rutin dan dilakukan secara lisan serta tidak 

menggunakan format resmi. Sebagai kepala ruang tetap 

mengevaluasi tindakan yang dilakukan oleh ketua tim dan perawat 

pelaksana, jika terdapat kesalahan yang tidak disengaja diberi 

peringatan, tapi jika melakukan kelaalaian secara sengaja maka 

diberi sanksi. Supervise dari pihak rumah sakit dulu sempat ada dan 

dilaksanakan secara rutin di ruangan-ruangan namun sekarang 

sudah dihentikan karena tidak dilakukan secara optimal karena 

kurangnya program latihan dan sosialisasi tentang supervise setelah 

dilakukan pengkajian didapatkan ruangan belum memiliki SPO 

untuk supervise. 

g. Dokumentasi Keperawatan 

Berdasarkan hasil pengkajian terhadap pendokumentasian 

di  Ruang Rawat Inap dieng RSAR bahwa pelaksanaan 

dokumentasi pelaksanaannya sesuai dengan kaidah-kaidah 

pembuatan dokumentasi keperawatan. Ruang Dieng RSAR format 

pengkajian yang digunakan adalah pengkajian modern yang 

menggunakan ceklist dalam item item pengkajian.Dalam 

pendokumetasian diruang dieng sesuai dengan les pasien, 

assement pengkajian awal sudah dilakukan selama 24 jam pertama 

saat pasien masuk RS. Pendokumetasian asuhan keperawatan 

dilakukan dengan metode SOAP pada tiap shift dan dilakukan 

oleh perawat jaga. Pendokumatasian dilakukan setiap pergantian 

dinas dan dilaporkan ketika timbang terima.  

h. Discharge Planning 

Ruang Rawat Inap dieng RSAR sudah menyediakan sarana 

discharge planning seperti discharge planning card yang berisi 



identitas pasien, perencanaan perawatan dan jadwal kontrol yang 

terlampir pada status pasien. Saat ini perencanaan discharge 

planning bagi pasien yang dirawat kurang terlaksana dengan 

optimal, dikarenakan yang dilakukan segera setelah pasien masuk 

ruang rawat inap hingga pasien pulang bertujuan diharapkan pasien 

dan keluarga memiliki kesiapan fisik, psikologis, dan sosial 

terhadap kesehatannya, tercapainya kemandirian pasien dan 

keluarga dan terlaksananya perawatan pasien yang berkelanjutan. 

Selebihnya discaharge planning diharapkan dapat mendukung 

upaya mengurangi angka kekambuhan dan komplikasi. 

Berdasarkan dari hasil wawancara yang dilakukan kepada 

kepala ruang di ruang dieng RSAR mengungkapkan bahwa 

discharge planning dilakukan setiap mengingatkan untuk control ke 

poli di RSAR atau mengenai konsumsi obat. Namun terdapat 

masalah dalam melakukan discharge planning yang seharusnya 

dilakukan mulai pasien masuk RS tetapi discharge planning 

dilakukan ketika pasien rencana keluar rumah sakit. Setelah 

dilakukan pengkajian didapatkan di ruang dieng sudah memiliki 

SPO discharge planning, jumlah leaflet yang terbatas, pendidikan 

kesehatan hanya dilakukan secara lisan tanpa tulisan atau 

menggunakan leaflet.  

 

i. Pelaksanaan SAK 

Standar Asuhan Keperawatan (SAK) yang ditetapkan oleh 

Depkesdan dijadikan pedoman di Rumah Sakit, sedangkan SAK 

khusus adalah Standar Asuhan yang dibuat oleh Rumah sakit untuk 

kasus terbanyak untuk masing-masing unit pelayanan. (SAK) 

Standar Asuhan Keperawatan dapat digunakan oleh perawat ruangan 

sebagai pedoman dalam hal membimbing perawat dalam penentuan 

tindakan keperawatan yang tepat dan juga benar.Berdasarkan hasil 

wawancara dengan kepala ruanganbahwa standar asuhan 

keperawatan telah dipenuhi oleh Dinas Kesehatan dengan keputusan 

Menteri Kesehatan RI namun standar asuhan keperawatan sudah 



terlaksana dengan optimal. 

Ruang dieng RSAR Situbondo sudah memiliki buku SAK 

dan pelaksanaan SAK berdasarkan pedoman SAK yang dibentuk 

dari rumah sakit dan terakhir di perbaharui pada tahun 2019. 

j. Pelaksanaan SPO 

Standart Operasional Prosedur (SPO) adalah standart/pedoman tertulis 

yang dipergunakan untuk mendorong dan menggerakkan suatu 

kelompok untuk mencapai tujuan organisasi. Standart operasional 

prosedur merupakan tatacara atau tahapan yang dibakukan dan yang 

harus dilalui untuk menyelesaikan suatu proses kerja tertentu (Perry 

dan Potter, 2015). 

SPO keperawatan di ruang dieng RSAR Situbondo sudah 

dalam bentuk buku pedoman yang di jilid menjadi satu dan merupakan 

revisi terbaru Oktober 2019. SPO ditulis berdasarkan tahap demi tahap 

agar tindakan keperawatan efisien dan tanpa kehilangan 

keefektifannya. Dalam pelaksanaan asuhan keperawatan, perawat 

ruang bromo sudah menerapkan tindakan keperawatan sesuai dengan 

SPO. 

k. Jenis 10 Diagnosa Medis Terbanyak dan 10 Diagnosa Keperawatan 

Terbanyak 

8 Diagnosa medis di Ruang Rawat inap dieng RSAR selama 3 

bulan terakhir (maret –  mei 2022) adalah sebagai berikut: 

Tabel 3.10 Diagnosa Medis 3 Bulan Terakhir di dieng RSAR 

 

No Diagnose medis Jumlah pasien Persentase 

1. CKD 4 18% 

2. Pneumonia 4 18% 

3. TB Paru 3 13,6% 

4. HT 4 4,5% 

5. Gastritis 4 18% 

6. Anemia  3 13,6% 

7. Iskemia 5 11,25% 



8. Asma Bronkial 2 4,5% 

9 Dispnea  3 6,75% 

 

Tabel 3.11 Diagnosa Keperawatan 3 Bulan Terakhir ruang Dieng RSAR 

No 

 Jumlah pasien Persentase 

1. Resiko ketidakseimbangan 

cairan (D.0036) 

4   5% 

2. Hipertermia (D.0130) 4 5% 

3. Bersihan jalan nafas tidak 

efektif (D.0001) 

3 3,5% 

4. Gangguan eliminasi urin 

(D.0040) 

1 1% 

5. Deficit nutrisi kurang dari 

kebutuhan tubuh (D.0019) 

7 7% 

6. Nyeri akut (D.0677) 10 18,0% 

7. Resiko perfusi perifer tidak 

efektif (D.0009) 

1 1% 

8. Gangguan mobilitas fisik 

(D.0054) 

5 6% 

9. Nausea (D.0076) 5 6% 

10 Gangguan pola tidur (D.0059) 5 6% 

 

l. Program 6 Sasaran Keselamatan Kerja 

Berdasarkan sasaran keselamatan pasien (SKP) yang mengacu 

pada peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia No. 11 tahun 

2017 tentang keselamatan pasien, maka sasaran tersebut meliputi 6 

elemen berikut : 

a. Sasaran I : Ketetapan identifikasipasien 

b. Sasaran II : Peningkatan komunikasi yangefektif 

c. Sasaran III : Peningkatan keamanan obat yang perlu diwaspadai 

S…



(high- allert) 

d. Sasaran IV : Kepastian tepat-lokasi, tepat-prosedur, tepat pasien 

operasi 

e. Sasaran V : Pengurangan risiko infeksi terkait pelayanankesehatan 

f. Sasaran VI : Pengurangan risiko pasien jatuh 

a. Sasaran I : Ketetapan Identifikasi Pasien 

1) Pasien diidentifikasi menggunakan dua identitas pasien, tidak 

boleh menggunakan nomor kamar atau lokasipasien; 

Pasien diidentifikasi sebelum pemberian obat, darah, atau produk 

darah; 

1. Pasien diidentifikasi sebelum pengambilan darah dan 

spesimen lain untuk pemeriksaan klinis (lihat juga); 

2) Pasien diidentifikasi sebelum pemberian pengobatan dan 

tindakan / prosedur; 

3) Kebijakan dan prosedur mendukung praktik identifikasi  

yang konsisten pada semua situasi dan lokasi. 

b. Sasaran II : Peningkatan Komunikasi yang Efektif (SBAR) 

a. Perintah lisan dan yang melalui telepon ataupun hasil 

pemeriksaan dituliskan secara lengkap oleh penerima 

perintah atau hasil pemeriksaantersebut; 

b. Perintah lisan dan melalui telepon atau hasil pemeriksaan 

secara lengkap dibacakan kembali oleh penerima perintah 

atau hasil pemeriksaantersebut; 

c. Perintah atau hasil pemeriksaan dikonfirmasi oleh individu 

yang memberi perintah atau hasil pemeriksaantersebut; 

d. Kebijakan dan prosedur mendukung praktik yang konsisten 

dalam melakukan verifikasi terhadap akurasi dari 

komunikasi lisan melalui telepon. 

e. Pelaksanaan timbang terima dilakukan secara lisan dan tertulis 

di buku timbang terima namun belum lengkap sesuai metode 

SBAR. Setelah timbang terima perawat kemudian 

memvalidasi langsung ke semua pasien.  



c. Sasaran III : Peningkatan Keamanan Obat yang Perlu di 

Waspadai (high – allert) 

a. Kebijakan dan atau prosedur dikembangkan untuk mengatur 

identifikasi, lokasi pemberian label, dan penyimpanan obat 

– obat yang perlu diwaspadai; 

b. Kebijakan dan prosedurdiimplementasikan; 

c. Elektrolit konsentrat tidak berada di unit pelayanan pasien 

kecuali jika dibutuhkan secara klinis dan tindakan diambil 

untuk mencegah pemberian yang tidak sengaja di area 

tersebut, bila diperkenankan kebijakan; 

d. Elektrolit konsentrat yang disimpan di unit pelayanan 

pasien diberi label yang jelas dan disimpan dengan cara 

yang membatasi akses (restrictaccess). 

Sasaran IV : Kepastian Tepat Lokasi, Tepat Prosedur, Tepat 

Pasien Operasi 

1) Pemberian kode letak operasi sebelum prosedur dimulai 

2) Pengisian form terdiri dari 3 bagian income, outcome, dansignout 

3) Penerapan komunikasi efektif saat mengirimkan pasien operasi 

ke ruangoperasi 

4) Prosedur dengan alat anastesi yang terjamin 



Sasaran V : Pengurangan Resiko Infeksi Terkait Pelayanan Kesehatan 

a) Cuci tangan serta memberikan pendidikan kesehatan tentang cuci tangan 

pada pasien dan keluarga merupakan salah satu cara pengurangan 

resikoinfeksi; 

b) Memberikan fasilitas tempat cuci tangan serta cairan antiseptic 

berbasisalkohol. 

Sasaran VI : Pengurangan Resiko Pasien Jatuh 

1) Memberikan pengawasan yang lebih kepadapasien 

2) Memastikan posisi tempat tidur pasien tidak terlalutinggi 

3) Memfasilitasi kursi roda 

4) Penggunaan tanda/gelang untuk mengidentifikasi pasien dengan resiko 

jatuh 

m. Analisis Masalah Pada Bagian Metode 

Analisa masalah pada bagian metode antara lain : 

1. MAKP belum optimal karena dalam pelaksanaan tidak ada pembagian 

tugas secara khusus antar tim terkait penanggung jawab pasien 

2. Pelaksanaan timbang terima belum optimal dikarenakankehadiran perawat 

yang belum optimal saat timbang terima.   

3. Diskusi refleksi kasus (DRK) belum optimal  

4. Discharge planning belum optimal dikarenakan jumlah leaflet terbatas saat 

discharge planning. 

4.  Sumber Keuangan(Money/M4) 

Ruang rawat inap ruang dieng RSAR system keuangan dalam hal 

memenuhi kebutuhan peralatan kesehatan sumber dana di dapatkan dari APBD 

dan BLUD. Alokasi dana dari APBD digunkan untuk pelaksanaan pembangunan 

dan alat kesehatan, sedangkan BLUD untuk operasional rumah sakit 

Sumber dan dari APBD di kelola oleh dinas kesehatan dikarenakan 

RSAR Situbondo sudah di akui sebgai salah satu Rumah Sakit yang berada di 

bawah naungan Dinas Kesehatan. Rsar Situbondo bekerjasama dengan BPJS 

Ketenagakerjaan, Jasa raharja, SPM/Sehati. Kerjasama ini perlu adanya 



kewaspadaan mengingat bahwa di Indonesia masih banyak tunggakan terkait 

BPJS.  

RSUD dr Abdoerrahem Situbondo mendanai setiap pegawai yang di 

delegasikan untuk mengikuti pelatihan ataupun seminar yang berhubungan 

dengan kepentingan rumah sakit. Apabila seminar maupun pelatihan yang di 

adakan di rekomendasikan oleh rumah sakit maka dana atau pembiyaan di 

tanggung rumah sakit dari APBD dan BLUD. 

Hasil analisa menunjukkan bahwa pihak RSAR situbondo telah 

melaksanakan system manajemen keuangan dengan baik dalam penganggaran 

untuk kebutuhan dan alat kesehatan, selain itu manajemen kesejahteraan pegawai 

sudah diatur dengan baik dan terbukti dengan pemberian tunjangan BPJS 

kesehatan, BPJS ketenagakerjan, gaji yang sesuai dengan standart dan tunjangan 

lainnya. 

5. Pemasaran Bangsal (Market/M5) 

1. Jumlah rata-rata pasien/hari, di ruang rawat inap pada bulan maret, april, mei 

2022. 

a. Jumlah rata-rata pasien/hari, diruang rawat inap pada bulan maret 2022 

Total pasien yang dirawat di ruang rawat inap selama bulan  maret 

sebanyak 61 orang, dengan lama rawat inap 8 hari sebanyak 7 orang dan 6 

hari sebanyak 4 orang, maka didapatkan rata-rata pasien perhari 11 

b. Jumlah rata-rata pasien/hari, diruang rawat inap bulan april  2022 Total 

pasien yang dirawat di ruang rawat inap selama bulan april sebanyak 96 

orang dengan lama rawat inap 6 hari sebanyak 6 orang, dan 7 hari 

sebanyak 6 orang, maka didapatkan rata-rata pasien perhari 11 

c. Jumlah rata-rata pasien/hari, di ruang rawat inap bulan mei 2022 

Total pasien yang dirawat di ruang rawat inap selama bulan mei  

sebanyak 64 orang.  

 

d. BOR, ALOS, TOI, BTO Ruangan dengan Standar Ideal Masing–masing 

Data Berdasarkan DEPKESRI 

a. BOR 

Bed Occupancy Rate (BOR) adalah presentase tempat tidur pada satuan 



waktu tertentu dengan standar pencapaian 60-85% (Depkes RI dalam 

Kementerian2011). 

Rumus : Jumlah TT yang dipakai x 100% 

Jumlah TT yang tersedia 

b. ALOS 

Average Length of Stay (ALOS) adalah rata-rata lama rawat seorang 

pasien. Indikator ini disamping memberikan gambaran tingkat efisiensi, 

juga dapat memberikan mutu pelayanan. Secara umum nilai ALOS 

yang ideal antara 6-9 hari (Depkes RI dalam Kementerian 2011). 

Rumus:  Jumlah lama pasiendirawat 

Jumlah pasien keluar (hidup & mati) 

c. TOI 

Turn Over Interval (TOI) adalah rata-rata hari dimana tempat tidur tidak 

ditempati dari telah diisi ke saat terisi berikutnya. Indikator ini 

memberikan gambaran tingkat efisien penggunaan tempat tidur.Idealnya 

tempat tidur kosong tidak terisi pada kisaran 1-3 hari (Depkes RI dalam 

Kementerian2011). 

Rumus : (Jumlah tempat tidur x hari) – hari perawatan 

Jumlah pasien keluar (hidup & mati) 

d. BTO 

Bed Turn Over(BTO) adalah frekuensi pemakaian tempat tidur pada satu 

periode, berapa kali tempat tidur dipakai dalam satu satuan waktu tertentu 

idealnya dalam satu tahun, satu tempat tidur rata-ratadi pakai 40-50 kali 

(Depkes RI. 2005 Kementrian2011). 

Rumus : Jumlah pasien keluar (hidup + mati) 

Jumlah tempat tidur 

 

Kriteria Februari   Maret  April  

Jumlah tempat tidur  11 11 11 

BOR % 59,9% 45,5% 30,5% 

ALOS 8 hari 8 hari 8 hari 



TOI 1 hari 1 hari 1 hari 

BTO 40 kali 30 kali 40 kali 

Tabel : nilai BOR, ALOS, TOI, ruang dieng RSAR 2022 bulan maret sampai mei 

2. Tingkat Kepuasan Perawat 

Pengukuran tingkat kepuasan perawat di ruang dieng sudah dilakukan 

dengan memberikan kuesioner kepada 16 perawat secara acak yang berada 

di ruang dieng. Pengukuran tingkat kepuasan meliputi beberapa indikator 

sebagai berikut gaji, kondisi kerja, hubungan antar pribadi, supervise, 

prestasi, mutasi, pekerjaan itu sendiri, tanggung jawab dan 

promosi/pengembangan karir. Hasil tingkat kepuasan perawat RSUD dr 

Abdoerahem didapatkan bahwa 16 perawat (100%) masuk penilaian puas 

berdasarkan kuesioner kepuasan yang sudah di sebar. 

3. Tingkat Kepuasan Pasien 

Pengukuran tingkat kepuasan pasien di ruang dieng dengan menyebarkan 

kuesioner tingkat kepuasan kepada keluarga pasien/pasien. Berdasarkan 

hasil kuesioner yang sudah di sebarkan kepada 11 pasien secara acak di 

dapatkan 10 dari 11 pasien (87,5%) masuk dalam penilaian puas dan 1 

pasien (12,5%) masuk dalam penilaian tidak puas. 

4. Analisis Masalah pada Bagian Market 

Pada bagian Market/M5, ruang dieng RSAR.Seperti pada BOR, ALOS, 

TOI, BTO yang tidak sesuai dengan standar ideal. 



BAB 4  

ANALISI SWOT 

1.1 Analisa Swot 

Tabel 4.1 Analisis  SWOT 

 

No. Analisa SWOT Bobot Rating Bobot x Rating 

1. Sumber Daya Manusia (M1) 

a. Internal Factors (IFAS) 

Strength 

1. Ruang rawat inap Dieng RSAR  memiliki 15 orang tenaga keperawatan dan 

1 orang tenaga non paramedis 

2. Adanya tugas peran dan wewenang perawat menggunakan metode TIM 

(KARU,KATIM, PP). 

 

Total 

 

Weakness 

1. Pelatihan yang diadakan rumah sakit memiliki keterbatasan peserta, sehingga 

ilmu yang didapat tidak tersalurkan dengan maksimal pada perawat yang 

 

 

 

 

0.2 

 

0.3 

 

 

 

 

 

 

0.3 

 

 

 

 

4 

 

3 

 

 

 

 

 

 

2 

 

 

 

 

0.8 

 

0.9 

 

1,7 

 

 

 

 

0,6 



lain. 

2. Pelatihan yang di ikuti perawat  sebagian sudah lama  

Total 

 

b. Eksternal Factors(EFAS) 

Opportunity 

1. Adanya kesempatan melanjutkan pendidikan ke jenjang lebih tinggi 

2. Adanya kerjasama yang baik antara mahasiswa Fakultas Ilmu Keperawatan 

dengan perawat klinik 

Total 

 

Threatened 

1. Ada tuntutan tinggi dari masyarakat untuk pelayanan yang lebih 

professional 

2. Makin tinggi kesadaran masyarakat akan pentingnya kesehatan 

Total 

 

 

 

0,4 

 

 

 

 

0.3 

0.7 

 

 

 

 

0.4 

 

0.6 

 

 

 

1 

 

 

 

 

3 

4 

 

 

 

 

2 

 

2 

 

0,4 

1 

 

 

 

0.9 

2.8 

            3 

 

0.8 

1.2 

2 

 

 

 

 



2. Sarana dan Prasarana (M2) 

a. Internal Factors (IFAS) 

Strength 

1. Memiliki sarana dan prasarana yang dibilang cukup baik bagi pasien, tenaga 

kesehatan termasuk sarana prasarana Universal Precaution untuk perawat 

2. Terdapat administrasi penunjang (misal: buku register, form rujukan, inform 

consent, observasi) yang memadai 

3. Semua sarana dan prasarana sudah digunakan secara optimal. 

Total 

 

Weakness 

1. Bed pasien mememenuhi standart  

2. Tidak terpasang visi dan misi ruangan, struktur organisasi di dinding nurse 

station 

Total 

 

b. Eksternal Factors (EFAS) 

Opportunity 

1. Tersedianya dana untuk perbaikan  sarana dan prasarana yang rusak atau 

penambahan  barang baru dari bagian pengadaan barang 

 

 

 

 

0.2 

 

0.3 

 

0.5 

                    

 

0,7 

0,5 

 

 

 

 

1 

 

 

 

 

4 

 

3 

 

3 

 

 

2 

2 

 

 

 

 

4 

 

 

 

 

0.8 

 

0.9 

 

1.5 

3 

 

 

1 

2 

3 

 

 

 

4 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Threatened 

1. Peralatan di ruang Dieng juga ada di ruangan lain.  

2. Ada tuntutan tinggi dari masyarakat untuk melengkapi sarana dan prasarana 

Total 

 

0,5 

0,5 

 

 

3 

4 

 

 

 

1,5 

             2 

             1,7 

 

       



 b. Eksternal Factors (EFAS) 

Opportunity 

1. Tersedianya dana untuk perbaikan  sarana dan prasarana yang rusak atau 

penambahan  barang baru dari bagian pengadaan barang 

 

 

 

Threatened 

1.Peralatan diruang Dieng ada diruangan lain.  

2. Ada tuntutan tinggi dari masyarakat untuk melengkapi sarana dan prasarana 

 

 

Total 

 

 

1 

 

 

 

 

0.4 

 

0.6 

 

 

 

 

 

4 

 

 

 

 

1 

 

2 

 

 

4 

 

 

 

 

0.4 

 

1.2 

 

 

 

1,6 

 

 

 

 

 



3. Metode (M3) 

M3.1 Metode Asuhan Keperawatan Profesional (MAKP) 

a. Internal Factors (IFAS) 

Strength 

1. Terdapat SAK dan SPO disetiap tindakan.  

2. Terdapat MAKP dengan metode tim. 

3. RS memiiki visi, misi sebagai acuan dalam melakukan kegiatan pelayanan. 

Total 

 

 

Weakness 

1. MAKP sudah dilaksanakan tetapi belum maksimal 

2. Discharge planning sudah dilaksanakan tetapi belum maksimal. 

3. Diskusi Refleksi Kasus (DRK) belum dilakukan. 

4. Proses timbang terima sudah dilaksanakan tetapi belum maksimal 

 

Total 

 

 

 

 

0.3 

0.4 

0.3 

 

 

 

 

 

0.2 

0.2 

0.4 

0,2 
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2 

1 
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1.2 

2 

1.5 

 

3 

 

 

 

0.2 

0.4 

0,4 

0,4 

1,4 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

b. Eksternal Factors (EFAS)    

Opportunity    

1. Adanya mahasiswa Ners yang praktik manajemen keperawatan 0.4 4 1.6 

2. Ada kebijakan rumah sakit tentang profesionalisasi perawat 0.6 5 3 

Total   1,9 

 

Threatened 

   

1.  Persaingan dengan RS swasta yang semakin ketat 0.3 1 0.3 

2.  Adanya tuntutan masyarakat yang semakin tinggi terhadap peningkatan 0.3 1 0.3 

pelayanan keperawatan yang lebih professional 

3. Semakin tinggi kesadaran masyarakat akan pentingnya kesehatan . 

 

  

 1 

 

Total   1 

 

M3.2 TIMBANG TERIMA  

a. Internal Factors (IFAS) 

Strength 
 

1. Kegiatan timbang terima dilakukan setiap pergantian shift dinas 

2. Timbang terima di lakukan langsung dengan menggunakan status pasien 

 

 

 

 

0,5 

0,5 

 

 

 

 

 

          4 

4 

 

 

 

 

                2 

2 

 



Total  

 

Weakness 

1. Pelaksanaan timbang terima masih belum optimal 

2. Kehadiran perawat yang belum lengkap saat timbang terima  

 

total :  

 

b. Eksternal Factors (EFAS) 

Opportunity 
1. Adanya kerjasama yang baik antara mahasiswa yang praktik dengan perawat 

ruangan 
2. Adanya mahasiswa profesi yang praktik manajemen keperawatan 

 

Total 

  

 

Threatened 

1. Adanya tuntutan yang lebih tinggi dari masyarakat untuk mendapatkan 

pelayanan keperawatan yang professional 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0,5 

0,5 

 

 

 

 

0,5 

 

  0,5 
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3 

3 
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  3 

 

 

 

 

2 

 

 

 

 

 

 

 

 

4 

 

 

 1,5 

1,5 

 

3 

 

 

                1 

 

1,5 

2,5 

 

 

             2 

 

 

 

 

 

 

 

 



M3.3  DRK 

a. Internal Factors (IFAS) 

Strength 

1. Bidang keperawatan rumah sakit dan ruangan mendukung adanya DRK 

2. SDM memiliki banyak pengalaman dalam bidang keperawatan medical 

bedah 

Total 

  

 

Weakness 

1. Tidak semua perawat pernah mengikuti pelatihan DRK 

2. DRK belum terjadwal sebagai kegiatan rutin di ruangan  

Total 

 

 

b. Eksternal Factors (EFAS) 

Opportunity 
1. Adanya kesempatan dari karu untuk mengadakan DRK pada perawat 
2. Adanya pelatihan dan seminar tentang manajemen keperawatan  

Total 

 
  

 

Threatened 

1. Adanya tuntutan yang lebih tinggi dari masyarakat untuk mendapatkan 

pelayana yang lebih professional 

 

 

 

 

 0,5 

0,5 

 

 

 

 

 

0,5 

0,5 

 

 

 

 

 

0,5 

0,5 

 

 

 

 

 

0,5 
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3 

3 

 

 

 

 

 

 

4 
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  3 

 

 

 

 

1,5 

2 

 

1,7 

 

 

 

1,5 

1,5 

 

3 

 

 

 

2 

1,5 

1,7 

 

 

 

 

1,5 



2. Persaingan antar rumah sakit semakin kuat 

 

Total  

 

 

 

M3.4  DISCHARGE PLANNING  

a. Internal Factors (IFAS) 

Strength 

1. Diruang Dieng  sudah dilakukan discharge planning 

2. Sudah tersedia SPO discharge planning 

Total  

 

Weakness 

1. Jumlah leaflet terbatas  

2. Perawat memberikan pendidikan kesehatan kepada pasien atau keluarga 

hanya secara lisan tanpa tulisan atau tanpa menggunakan leaflet. 

 

total :  

 

b. Eksternal Factors (EFAS) 

Opportunity 

1. Pasien dan keluarga sebagian berpendidikan sedang sehingga memudahkan 

perawat untuk menjelaskan pendidikan kesehatan 

2. Kemajuan kondisi pasien karena pendidikan kesehatan perawat yang jelas  

 

0,5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  0,5 

0,5 

 

 

 

 

  0,5 

0,5 

 

 

  

 

 

         0,5 

 

0,5 

3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4 

4 

 

 

 

 

 

  3 

3 

 

 

 

 

 

 

 

          4 

 

4 

 

1,5 

 

3 

 

 

 

 

 

 

 

2 

2 

4 

 

 

 

1,5 

1,5 

 

3 

 

 

 

2 

 

2 



Total 

  

 

Threatened 

1. Adanya tuntutan yang lebih tinggi dari masyarakat untuk mendapatkan 

pelayanan yang lebih professional 

2. Persaingan antar rumah sakit semakin kuat 

Total  

 

 

 

 

         0,5 

0,5 

 

 

 

 

3 

3 

4 

 

 

1,5 

1,5  

          

    3 

4. Keuangan (M4) 

a. Internal Factors (IFAS) 

Strength 

1. Adanya pendapatan dari jasa pelayanan IRNA medic seperti BPJS, SPM dan 

jasa raharja 

2. Anggaran dana yang didapatkan rumah sakit dikelola secara mandiri oleh 

rumah sakit  

Total 

 

 

 

 

0.4 

 

0,6 

 

 

 

4 

 

5 

 

 

 

1.6 

 

3 

 

           1,9 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

5. Marketing (M5) 

a. Internal Factors(IFAS) 

Strength 

1. Kepuasan pasien terhadap pelayanan kesehatan di RSAR situbondo yang 

cukup tinggi.  

2. Adanya prelasi karakteristik dari pasien (umum, Askes, Astek danBPJS) 

Total 

 

 

Weakness 

1. BOR, ALOS, TOI, BTO  sesuai dengan standar ideal 

 

b. Eksternal Factors(EFAS) 

Opportunity 

1. Adanya mahasiswa Ners yang praktik manajemen keperawatan 

2. Kerjasama yang baik antar perawat ruangan dan mahasiswa 

 

 

 

 

0.4 

 

0.6 

 

 

 

 1 

 

 

 

0.6 

0.4 

 

 

 

 

4 

 

5 

 

 

 

2 

 

 

 

          4 

5 

 

 

 

 

1.6 

 

3 

1,9 

 

                2 

 

 

 

2.4 

2 



Total 

 

Threatened 

1. Adanya peningkatan standar masyarakat yang harus dipenuhi 

2. Persaingan pelayanan rumah sakit dalam memberikan pelayanan 

keperawatan 

Total 

 

 

 

 

0.6 

0.4 

 

 

 

 

 

 

1 

1 

4,4 

 

 

0.6 

   0.4 

1 

 

 

 



  

 

1.2 Diagram Layang  

 

 

  

Pada diagram layang menempati kuadran 1 artinya pada ruang rawat inap 

seluruhnya berada pada kuadran I. Hal yang harus dilakukan pada Total situasi 

tersebut adalah agresif yaitu berada pada situasi yang sangat baik dan 

menguntungkan. Kekuatan dan peluang yang dimiliki ruang rawat inap perlu 

dimanfaatkan dengan baik dan ditingkatkan untuk tercapainya pelayanan yang 

prima dan berkualitas. 

 

 

 



  

1.3 Matriks SWOT dan Rencana Startegi 

Tabel 4.2 Matriks SWOT dan Rencana Strategi 

  

Man Material Methode Money Market 

S-W O-T S-W O-T S-W O-T S-W O-T S-W O-T 

1.7-

1 

 

3– 2 3 - 3 1.7- 

1.6 

3 - 

1.4 

1.9 - 

1 

1.9 

– 1 

5 – 

1 

1.9 -

2 

4.4 – 

1 

0.7 1 0 0.1 1.6 0.9 3.6 4 -0.1 3.4 

 

Analisa swot pada ruang rawat inap seluruhnya berada pada kuadran 

I. Hal yang harus dilakukan pada situasi tersebut adalah agresif yaitu 

berada pada situasi yang sangat baik dan menguntungkan. Kekuatan dan 

peluang yang dimiliki ruang rawat inap perlu dimanfaatkan dengan baik 

dan ditingkatkan untuk tercapainya pelayanan yang prima dan berkualitas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

BAB 5 

PRIORITAS MASALAH DAN POA (PLANNING OF ACTION) 

 

4.1 Daftar masalah 

1.1. 5.1.1 Identifikas Masalah 

Setelah dilakukan analisis situasi, dengan 

menggunakan pendekatan SWOT, maka kelompok dapat 

merumuskan masalah yang ditemukan adalah : 

1. M1 MAN  

Masalah: tidak ditemukan masalah   

2. M2 MATERIAL (Sarana dan Prasarana) 

 Masalah: 

Alat-alat yang tersedia sudah memadai dan bed pasien memenuhi 

standart  

3. M3 METHOD 

a. MAKP 

Masalah: MAKP sudah dilaksanakan tetapi belum maksimal  

b. TimbangTerima  

Masalah: Pelaksanaan timbang terima belum optimal dan kehadiran 

perawat tidak tepat waktu 

c. DRK 

Masalah: Sebagian perawat mengerti definisi DRK dan DRK belum 

terjadwal sebagai kegiatan rutin. 

d. Discharge Planning  

Masalah: Jumlah leaflet terbatas dan perawat saat discharge 

Planning hanya menggunakan secara lisan tidak menggunakan 

leaflet. 

 

 



  

4. M4 MONEY 

Masalah: Adanya tunggakan pasien dari pihak asuransi. 

5. M5 MARKET 

Masalah: BOR, ALOS, TOI, BTO sesuai dengan standar ideal. 

4.2 Penampisan Prioritas Masalah 

Berdasarkan berbagai permasalahan yang telah ditemukan maka untuk 

menyusun prioritas masalah adalah dengan memperhatikan beberapa aspek, 

yang meliputi: 

1. Magnitude (Mg)  : kecenderungan besar dan seringnya masalah 

terjadi 

2. Severity (Sv) : besarnya kerugian yang ditimbulkan dari masalah 

3. Manageability (Mn ) : fokus pada masalah ruangan sehingga dapat  

diatur untuk perubahannya 

4. Nursing Concent (NC) :   melibatkan pertimbangan dan perhatian 

tenaga keperawatan 

5. Affordability (Af) :   ketersediaan sumber daya yang ada 

Setiap masalah diberikan nilai dengan rentang 1-5 dengan kriteria 

sebagai berikut : 

Nilai 1 = sangat kurang sesuai 

Nilai 2=kurang sesuai 

Nilai 3=cukup sesuai 

Nilai 4=sesuai 

Nilai 5 =sangat sesuai 

 

 

 

 

 

 



  

   Tabel 5.2 Prioritas Masalah Manajemen Keperawatan  

No. Prioritas Masalah 
Mg Sv Mn Nc Af 

Skor  

1. Sudah ada pelaksanaan DRK 

di Ruang Rawat Inap Ruang 

Dieng RS dr.Abdoer Rahem 

Situbondo akan tetapi belum 

optimal 

4 3 4 4 4 768 

2. Pelaksanaan timbang terima 

sudah optimal dan kehadiran 

perawat tepat waktu  

3 3 3 3 3 243 

3.  

 

Belum optimalnya 

pelaksanaan Discharge 

planning di Ruang Rawat 

Inap Ruang Dieng RS 

dr.Abdoer Rahem Situbondo 

4 3 4 4 3 576 

4. 
MAKP yang diterapkan 

kurang optimal 

4 3 3 3 2 216 

5. 
Sarana dan Prasarana di 

Ruang Rawat Inap Ruang 

Dieng RS dr.Abdoer Rahem 

Situbondo sebagian sudah 

memenuhi standart 

4 4 4 3 3 576 

6. 
Adanya tunggakan pasien dari 

pihak asuransi. 

4 3 4 3 3 432 



  

7. 
BOR, ALOS, TOI, BTO sesuai 

dengan standar ideal 

4 3 3 3 4 432 

 

Dari tabel di atas maka di buat prioritas masalah sebagai berikut: 

i. Sudah ada pelaksanaan DRK di Ruang Rawat Inap Ruang Dieng RS 

dr.Abdoer Rahem Situbondo akan tetapi belum optimal 

ii. Belum optimalnya pelaksanaan Discharge planning di Ruang Rawat 

Inap Ruang Dieng RS dr.Abdoer Rahem Situbondo 

iii. Pelaksanaan timbang terima belum optimal dikarenakan kehadiran 

perawat yang tidak on time 

iv. MAKP yang diterapkan kurang optimal 

v. Sarana dan Prasarana di Ruang Rawat Inap Ruang Dieng RS 

dr.Abdoer Rahem Situbondo sudah memenuhi standart 

vi. Adanya tunggakan pasien dari pihak asuransi 

vii. BOR, ALOS, TOI, BTO  sesuai dengan standar ideal.



  

 

4.3 Alternatif  Penyelesaian  Masalah 

Dari masalah-masalah yang berhasil diidentifikasi, dengan 

mempertimbangkan sumberdaya, waktu, kewenagan dan kemampuan 

untuk mengatasi masalah yang ada, maka masalah yang diatasi hanya 4 

masalah. Dan berdasakan prioritas masalah diatas maka skor tertinggi 

akan dilakukan rencana tindak lanjut (masalah 1 sampai masalah 4). 

Tindak lanjut yang akan diambil mempertimbagkan keterbatasan waktu, 

sumberdaya, dan keuangan dan kemampuan. 

Seleksi Alternatif Penyelesaian Masalah  

Seleksi alternative penyelesaian masalah menggunakan 

pembobotan CARL, yaitu  

Capability( C )  : Kemampuan melaksanakan alternatif 

Accessible(A)    : Kemudahan dalam melaksanakan alternatif 

Readliness (R)    : Kesiapan dalam melaksanakan alternatif 

Leverage(L)      : Daya ungkit alternative tersebut dalam                  

menyelesaikan masalah  

Rentang 1-5 dengan kriteria sebagai berikut : 

Nilai 1 = sangat kurang sesuai 

Nilai 2=kurang sesuai 

Nilai 3=cukup sesuai 

Nilai 4=sesuai 

Nilai 5 =sangat sesuai 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

Tabel 5.3 Seleksi alternative penyelesaian masalah 

No. Masalah Alternatif 

Penyelesaian 

Masalah 

C A R L Total 

1. Sudah ada pelaksanaan DRK di 

Ruang Rawat Inap Ruang Dieng 

RS dr.Abdoer Rahem Situbondo 

akan tetapi belum optimal 

Meningkatkan 

kualitas 

pelaksanaan DRK 

diruang Dieng. 

5 4 4 3 240 

2. Pelaksanaan timbang terima 

masih belum optimal 

dikarenakan kehadiran perawat 

yang belum lengkap saat 

timbang terima 

Melakukan 

timbang terima 

tepat waktu dan 

sesuai dengan 

SOP 

5 4 5 3 300 

3. Belum optimalnya pelaksanaan 

Discharge planning di Ruang 

Rawat Inap Ruang Dieng RS 

dr.Abdoer Rahem Situbondo 

Membuat Leaflet 5 4 4 4 320 

4. MAKP yang 

Diterapkan kurang optimal 

Mengusulkan 

kepada kepala 

ruangan tentang 

model tim yang 

sesuai dengan 

MAKP 

4 4 4 4 256 

 

Dari tabel di atas di buat prioritas penyelesaian masalah sebagai berikut: 

1. Membuat leafleat  

2. Melakukan timbang terima tepat waktu dan sesuai dengan SOP 

3. Mengusulkan kepada kepala ruangan tentang model tim yang sesuai dengan 

MAKP 

4. Meningkatkan kualitas pelaksanaan DRK Ruang Dieng. 



  

4.4 Planning Of Action  

Tabel 5.4 Planning Of Action (POA) di Ruang Rawat Inap Dieng RSAR Situbondo 

  

No Masalah  Alternatif Pemecahan 

Masalah dan Hasil 

Yang Di Harapkan 

Rencana Kegiatan Ruang 

dan  

waktu  

Sasaran Metode 

1. Belum optimalnya 

pelaksanaan 

Discharge planning 

Membuat leaflet 

Hasil yang diharapkan : 

Terbuatnya Leaflet  

- Mengidentifikasi penyakit 

terbanyak di rawat inap 

- Membuat leaflet sesuai 

temuan penyakit terbanyak 

Ruang 

Rawat Inap 

Dieng 

RSAR 

Situbondo 

Kamis, 23 

Juni 2022 

Pukul 12:30 

Pasien dan 

keluarga 

Ruang Rawat 

Inap Dieng 

RSAR 

Situbondo 

Leaflet 

2 Pelaksanaan 

timbang terima 

masih belum 

optimal 

dikarenakan 

kehadiran perawat 

yang belum 

lengkap saat 

timbang terima 

Melakukan timbang 

terima tepat waktu dan 

sesuai SOP. 

Hasil yang di harapkan : 

Timbang terima dilakukan 

tepat waktu 

- Meningkatkan komunikasi 

antar perawat 

- Menjalin suatu hubungan 

Kerjasama dan tanggung 

jawab antarperawat 

- Pelaksanaan asuhan 

keperawatan terhadap 

pasien  yang 

Ruang 

Rawat Inap 

Dieng 

RSAR 

Situbondo 

Senin, 06 

juni sampai 

11 juni 2022 

Ruang Rawat 

Inap Dieng 

RSAR 

Situbondo 

Mempraktekkan 

secara langsung 



  

berkesinambungan 

Perawat dapat meliputi 

perkembangan secara 

keseluruhan pasien 

- Perawat menyampaikn 

secara langsung bila ada 

yang belumterungkap/jelas 

- Meningkatkan pelayanan 

keperawatan kepada pasien 

secara komprehensif 

3 MAKP yang 

diterapkan kurang 

optimal 

-Mengusulkan kepada 

kepala ruangan tentang 

model TIM yang sesuai 

dengan MAKP. 

Hasil yang diharapkan  : 

perawat dapat 

megaplikasikan 

MAKP 

- Mengidentifikasi MAKP 

yang cocok untuk ruang 

rawat inap Ruang Rawat Inap 

Dieng RSAR Situbondo 

disesuaikan dengan 

ketersedian SDM 

- Membuat  struktur 

organisasi di Ruang Rawat 

Inap Dieng RSAR Situbondo 

Ruang 

Rawat Inap 

Dieng 

RSAR 

Situbondo 

Senin , 06 

Juni 2022 

sampai 11 

juni 2022 

Pukul 10:00 

Ruang Rawat 

Inap Dieng 

RSAR 

Situbondo 

Poster 



  

4 Sudah ada 

pelaksanaan DRK 

di Ruang Rawat 

Inap Ruang Dieng 

RS dr.Abdoer 

Rahem Situbondo 

akan tetapi belum 

optimal 

-Meningkatkan kualitas 

pelaksanaan DRK diruang 

Dieng. 

Hasil yang diharapkan : 

DRK terlaksana 

secara periodik sesuai 

dengan kriteria yang 

ditentukan oleh ruangan 

- Memilih atau mmenetapkan 

kasus yang dipilih 

- Mendiskusikan kasus  

- Menyusun jadwal kegiatan 

- Waktu pelaksanaan 

- Peran masing-masing 

personal 

Ruang 

Rawat Inap 

Dieng 

RSAR 

Situbondo 

 

Kamis, 09 

Juni 2022 

Pukul 09:00 

Ruang Rawat 

Inap Dieng 

RSAR 

Situbondo 

Mempraktekkan 

secara langsung 



  

BAB 6 

IMPLEMENTASI  

 

6.1 Implementasi  

Presentasi desiminasi awal dan hasil analisis pengkajian serta rencana 

penyelesaian masalah manajemen keperawatan di ruang inap Dieng RSAR 

SITUBONDO dilaksanakan pada hari kamis tanggal 20 Juni 2022 yang di hadiri 

oleh : 

1. Riswatiningsih, S.Kep.,Ns selaku Kepala Ruang Rawat Inap Dieng RSAR 

Situbondo 

2. Yeti Fandayani, S.Kep.,Ns selaku pembimbing klinik Ruang Rawat Inap Dieng 

RSAR Situbondo 

3. Emi Eliya A., S.Kep.,Ns.,M.Kep selaku pembimbing akademik Universitas dr 

Soebandi Jember. 

4. Mahasiswa Profesi Ners  di lahan praktek di ruang rawat inap Dieng RSAR 

Situbondo 

Pada pertemuan tersebut telah disepakati prioritas masalah yang telah 

ditetapkan meliputi : 

a. Belum optimalnya pelaksanaan Discharge planning di Ruang Rawat Inap 

Dieng RSAR Situbondo 

b. Timbang terima yang dilakukan di ruang rawat inap Dieng RSAR 

Situbondo belum optimal dikarenakan kehadiran perawat belum lengkap 

saat timbang terima. 

c. MAKP yang di terapkan belum optimal. 

d. Belum ada pelaksanaan DRK di Ruang Rawat Inap Ruang Dieng RS 

dr.Abdoer Rahem Situbondo dan belum optimal 

Rencana penyelesaian masalah diatas adalah melakukan kegiatan 

penyegaran dengan tema Model Praktek Keperawatan Profesional dengan metode 

fungsional. Fokus penyegaran antara lain adalah timbang terima, DRK, dan format 

pengisian discharge planning. 

 

 

 



  

6.2 Pelaksanaan Kegiatan 

6.2.1 Penyiapan Perangkat MAKP 

Penyiapan perangkat kegiatan MAKP dilakukan dengan menyusun format 

bersama dengan pembimbing klinik. Perangkat yang disusun dalam bentuk kartu 

anggota tim sesuai dengan jadwal yang telah ditentukan, naskah role play timbang 

terima, SOP timbang terima, naskah discharge planing, dan DRK 

6.2.2 Pelaksanaan dan Evaluasi Kegiatan 

Pelaksanaan kegiatan MPKP tanggal 04 November 2021 sesuai jadwal 

yang telah disusun. Pada beberapa kegiatan yang dilakukan oleh kelompok antara 

lain adalah, Roleplay pre dan post conference, roleplay timbang terima, roleplay 

supervisi, dan roleplay discharge planning. Pelaksanaan kegiatan berdasarkan 

analisis data yang dikumpulkan dan evaluasi dengan program kontrol kegiatan. 

Penerapan MAKP di ruang rawat inap dieng  RSAR Situbondo  sebagai berikut : 

 

Tabel 6.1 Pelaksanaan dan Evaluasi Kegiatan 

 
  

Pelaksanaan dan Evaluasi Kegiatan 
  

No Hari/Tanggal Kegiatan Hasil Kegiatan dan 

Evaluasi 

Penanggung 

Jawab 

1. Selasa , 06 Juli 

2022  

 

Discharge 

Planning  

Discharge planning 

Dilakukan oleh kelompok 

setiap pasien akan pulang 

Dengan format discharge 

planning yang telah di 

Diskusikan oleh kelompok 

dengan komponen  anatara 

lain : 

Data umum 

(nama,alamat, jenis 

kelamin, diagnose medis 

dan diagnose 

keperawatan) 

Dipulangkan dari RSAR 

Situbondo dengan 

keadaan (sembuh, 

meneruskan dengan obat 

jalan, dirujuk, pulang 

paksa dan meninggal) 

Control (waktu dan 

tempat control) Aturam 

diet makanan/nutrisi 

06 

Juli 

2022 

Karu : 

Rio Albit G 

Katim : 

 Khairunnisa 

Salsabila T 

PP 1 : 

Ratu Nur 

Alhayu 

PP 2 : 

Giyasul 

Masruhah 

 



  

Obatan-obatan yang 

masih diminum dan 

jumlahnya Aktifitas dan 

istirahat Yang dibawa 

pulang (hasil pemeriksaan 

laboratorium, obat- 

obatan, hasil EKG, USG, 

dll) Lain-lain 

2.  Senin, 27 Juni 

– 09 Juli 2022 

Timbang 

Terima  

Kegiatan timbang 

terima di Ruang Rawat 

Inap rawang inap 

Dieng RSAR 

Situbindo        telah       

di lakukan setiap 

pergantian shif sesuai 

dengan SOP oleh 

kelompok, timbang 

terima shif malam ke 

sift pagi dan shift pagi 

ke shif sore, di pimpin 

oleh  kepala ruangan, 

Kegiatan timbang  

terima yang di lakukan 

oleh kelompok sudah 

dilakukan sesuai SOP 

yang telah di sepakati 

oleh kelompok dengan 

menerapkan prinsip 

timbang terima, 

namun masih ada 

beberapa yang belum 

optimal, antara lain 

isi dari operan masih 

bersifat kolaboratif, 

tidak semua perawat, 

karu dan katim ruang 

mengikuti kegiatan 

Senin, 20 

Juni 2022, 

Karu: 

Rio Albit G 

Selasa, 21 

Juni 2022, 

Karu : 

Khairunnisa 

Salsabila T 

Rabu, 22 Juni 

2022, 

 Karu : 

Ratu Nur 

Alhayu 

Kamis, 23 

Juni 2022, 

Karu: 

Giyasul 

Masruhah 

Jum’at 24 

Juni  2022, 

Karu : 

Rio Albit G 

 
Sabtu, 25 

Juni 2022, 



  

timbang terima 
Karu : 

- 

 

3  Selasa, 28 Juni 

– 09 Juli 2022 

MAKP  Pelaksanaan praktek 

MAKP secara tim 

dilaksanakan pada 

tanggal  20  Juni 2022   

sampai   tanggal 22 Juni 

2022  yang dilakukan 

bersama dengan 

roleplay kegiatan 

mahasiswa Manajemen 

Keperawatan 

Pelaksanaan MAKP tim 

dilaksanakan oleh 

mahasiswa  dan 

mendapat dukungan dari 

Koordinator Ruangan 

dan tenaga keperawatan. 

Kegiatan yang di 

lakikan yaitu : 

1. Melakukan praktek 

MAKP model tim  

2. Melakukan model 

role play timbang 

terima, discharge 

planning, drk  

3. Melakukan asuhan 

keperawatam yang 

sesuai dengan 

standard. 

Kegiatan mahasiswa 

dalam melakukan 

praktek MAKP 

model tim di ruang 

Anggota: 

1. Rio Albit 

G 

2. Khairunnis

a Salsabila 

T  

3. Ratu Nur 

Alhayu 

4. Giyasul 

Masruhah 

   



  

rawat inap Dieng 

RSAR Situbondo 

berjalan dengan 

lancar. Namun 

masih ada beberapa 

yang belum optimal 

karena tidak semua 

perawat ruang 

mengikuti kegiatan 

MAKP.  

4. Sudah ada 

pelaksanaan 

DRK di Ruang 

Rawat Inap 

Ruang Dieng 

RS dr.Abdoer 

Rahem 

Situbondo akan 

tetapi belum 

optimal 

DRK 1. Melakukan role play 

DRK 

2. Melakukan diskusi 

sesuai kasus yang 

dipilih 

 

Anggota: 

1. Rio Albit G 

2. Khairunnisa 

Salsabila T 

3. Ratu Alhayu 

4. Giyasul 

Masruhah 



  

BAB 7 

 

KESIMPULAN DAN SARAN 

 

7.1 Kesimpulan 

1. Pengkajian data diruang manajemen memakai alat kuesioner, 

wawancara dan observasi dan dari hasil analisis ditemukan 4  masalah 

yang perlu dilakukan diruangan antara lain: 

a. Belum optimalnya pelaksanaan Discharge planning di Ruang 

Rawat Inap Dieng RSAR Situbondo 

b. Timbang terima yang dilakukan di ruang rawat inap Dieng RSAR 

Situbondo belum optimal dikarenakan kehadiran perawat tidak on 

time atau belum lengkap saat timbang terima. 

c. MAKP belum optimal karena dalam pelaksanaan tidak ada 

pembagian tugas secara khusus antar tim terkait penanggung jawab 

pasien. 

d. Sudah ada pelaksanaan DRK di Ruang Rawat Inap Ruang Dieng  

RS dr.Abdoer Rahem Situbondo akan tetapi belum optimal 

Kegiatan manajemen dilakukan dengan mengikuti Standart 

Operasional Prosedur (SOP) dengan rutinitas kegiatan antara lain 

timbang terima, DRK keperawatan, discharge planning dan 

dokumentasi keperawatan. 

7.2 Saran 

Berdasarkan hasil kesimpulan diatas disarankan kepada : 

1. Pimpinan atau kepala 

a. Memberikan dukungan dan reward serta kemudahan bagi profesi 

keperawatan untuk mengembangkan karir dan pendidikan berkelanjutan 

ke D3 dan S1 keperawatan yang diperlukan diruang MAKP. 

2. Sub Departemen Keperawatan 

a. Melakukan supervisi secara teratur keruangan agar kemampuan sudah 

terbentuk menjadi budaya kerja yang harus dipertahankan dan 

ditingkatkan, memberi pujian terhadap hasil yang telah dicapai untuk 

meningkatkan motivasi dan kualitas kerja perawat; 

b. Memberikan pengkayaan fungsi managerial bagi kepala ruangan 

terutama pada fungsi pengawasan.   



  

3. Kepala ruangan dan Katim 

a. Kepala ruangan ketua tim hendaknya melakukan bimbingan 

kepada perawat pelaksana untuk pembuatan rencana harian 

dan dokumentasi asuhan keperawatan; 

b. Melakukan audit keperawatan secara berkala pada pasien 

yang akan pulang atau dalam proses perawatan; 

4. Perawat pelaksana 

a. Membudayakan kegiatan yang telah diajarkan dan 

menjadikan suatu rutinitas kegiatan; 

b. Membudayakan membaca dan menulis asuhan keperawatan 

pasien; 

c. Meningkatkan kemampuan dan pengetahuan untuk 

menunjang profesionalisme perawat. 

5. Mahasiswa praktek yang akan datang diharapkan dapat 

memantau hasil residence terdahulu khususnya di ruang rawat 

inap percontohan MAKP dan menambah kegiatan lain yang 

belum dapat dilaksanakan seperti : rencana mingguan, bulanan, 

dan supervisi dan menyempurnakan format pengkajian dan 

intervensi yang sudah ada. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

PROPOSAL  

DISKUSI REFLEKSI KASUS (DRK) 

1.1 Latar Belakang 

Manajemen merupakan suatu pendekatan yang dinamis dan proaktif dalam 

men-jalankan suatu kegiatan di organisasi. Manajemen mencakup kegiatan   

planning,organizing, actuating, controlling (POAC) terhadap staf, sarana, 

dan prasarana dalam mencapai tujuan organisasi. Manajemen juga   

diartikan   sebagai   suatu   organisasi bisnis yang difokuskan pada produksi 

dan banyak hal lain untuk menghasilkan suatu keuntungan. Manajemen 

keperawatan harus diaplikasikan dalam tatanan pelayanan keperawatan 

nyata yaitu Rumah Sakit, sehingga perawat perlu memahami konsep dan   

aplikasinya. Konsep yang harus dikuasai adalah konsep manajemen 

keperawatan, perencanaan yang berupa strategi melalui pengumpulan data, 

analisa SWOT dan penyusunan langkah-langkah perencanaan, pelaksanaan   

model keperawatan profesional dan melakukan pengawasan serta 

pengendalian.  

Perencanaan merupakan fungsi organik manajemen yang merupakan dasar 

atau titik tolak dari kegiatan pelaksanaan kegiatan tertentu dalam usaha 

mencapai tujuan organisasi. Apabila proses perencanaan dilakukan dengan 

baik akan memberikan jaminan pelaksanaan kegiatan menjadi baik, 

sehingga dapat mencapai tujuan organisasi yang berdaya guna dan berhasil 

guna. Kebijakan yang dirumuskan dalam suatu rencana mencakup struktur 

organisasi yang akan diciptakan, pengadaan dan penggunakan tenaga kerja,   

sistem dan prosedur yang hendak digunakan serta peralatan yang 

dibutuhkan kelancaran suatu kegiatan. Perencanaan harus memenuhi prinsip 

yang sesuai dengan situasi dan kondisi dari suatu organisasi. 

Diskusi Refleksi Kasus (DRK) digunakan sebagai metode pembelajaran  

yang dapat menuntun perawat dan bidan dalam suatu kelompok diskusi  

baik di rumah sakit maupun puskesmas untuk berbagi pengetahuan dan 

pengalaman klinik yang didasarkan atas standar yang telah ditetapkan. 

Dalam DRK ini akan dibahas masalah–masalah keperawatan/kebidanan 

yang aktual,  menarik baik yang lalu maupun yang sedang berlangsung. 



  

Selain itu juga dibahas tentang pengalaman keberhasilan dalam   

melaksanakan tugas pelayanan dengan pemanfaatan sumber-sumber yang 

tersedia.  

Melalui DRK ini profesionalisme perawat dan bidan ditingkatkan sehingga 

dapat memberikan pelayanan yang optimal. Dalam  modul ini  akan  dibahas  

mengenai pengertian, tujuan, penatalaksanaan, penulisan laporan dan  

jadwal kegiatan. 

 

1.2 Rumusan Masalaha 

a. Apa pengertian Diskusi dan Refleksi Kasus ? 

b. Apa saja tujuan Diskusi dan Refleksi Kasus ? 

c. Bagaimana langkah-langkah kegiatan dalam melakukan Diskusi dan 

Refleksi Kasus ? 

 

1.3 Tujuan  

a. Mahasiswa mampu menjelaskan pengertian Diskusi dan Refleksi Kasus  

b. Mahasiswa mampu menjelaskan tujuan Diskusi dan Refleksi Kasus 

c. Mahasiswa mampu melakukan langkah-langkah kegiatan dalam   

melakukan Diskusi dan Refleksi Kasus 

 



  

 

2.1 Konsep Diskusi Refleksi Kasus (DRK)  

1.4 Pengertian DRK 

Diskusi Refleksi Kasus adalah suatu metode pembelajaran dalam 

merefleksikan pengalaman perawat dan bidan yang aktual dan menarik dalam 

memberikan dan mengelola asuhan keperawatan dan kebidanan di lapangan 

melalui suatu diskusi kelompok yang mengacu pada pemahaman standar yang 

ditetapkan (Depkes/WHO/PMPK-UGM, 2011) 

 

2.2 Tujuan 

Berdasarkan Modul Pelatihan Manajemen Kinerja Klinik (PMKK), 2016. 

tujuan dari DRK adalah sebagai berikut:  

a. Mengembangkan profesionalisme perawat dan bidan 

b. Meningkatkan aktualisasi diri 

c. Membangkitkan motivasi belajar 

d. Wahana untuk menyelesaikan masalah dengan mengacu pada standar 

keperawatan/kebidanan yang telah ditetapkan. 

e. Belajar untuk menghargai kolega untuk lebih sabar, lebih banyak 

mendengarkan, tidak menyalahkan, tidak memojokkan dan meningkatkan 

kerjasama. 

 

2.3 Langkah-langkah 

Berdasarkan Modul Pelatihan Manajemen Kinerja Klinik (PMKK), 2016. 

langkah- langkah kegiatan DRK adalah sebagai berikut: 

a. Memilih/Menetapkan Kasus Yang Akan Didiskusikan  

Topik-topik bahasan yang ditetapkan untuk didiskusikan dalam DRK 

antara lain : pengalaman pribadi perawat atau bidan yang aktual dan 

menarik dalam menangani kasus/ pasien di lapangan baik di rumah   sakit/ 

puskesmas, pengalaman dalam mengelola pelayanan keperawatan 

/kebidanan dan issu-issu strategis, pengalaman yang masih relevan untuk di 

bahas dan akan memberikan informasi berharga untuk meningkatkan mutu 

pelayanan. 



  

Proses diskusi ini akan memberikan ruang dan waktu bagi setiap peserta 

untuk merefleksikan pengalaman, pengetahuan serta   kemampuannya,   

dan mengarahkan   maupun   meningkatkan   pemahaman   perawat/ bidan   

terhadap standar yang akan memacu mereka untuk melakukan kinerja yang 

bermutu tinggi.  

 

b. Menyusun Jadwal Kegiatan  

Jadwal kegiatan DRK adalah daftar kegiatan yan harus dilaksanakan 

dalam kurun waktu yang ditetapkan dan disepakati. Kegiatan DRK 

disepakati dalam kelompok kerja, baik di puskesmas maupun di rumah 

sakit (tiap ruangan). Kegiatan DRK dilakukan minimal satu kali dalam satu 

bulan dan sebaiknya jadwal disusun untuk kegiatan satu tahun. Dengan 

demikian para peserta yang telah ditetapkan akan mempunyai waktu yang 

cukup untuk mempersiapkan. Setiap   bulan   ditetapkan   dua   orang   yang   

bertugas sebagai penyaji dan fasilitator/ moderator selebihnya sebagai 

peserta demikian seterusnya, sehingga seluruh anggota kelompok 

mempunyai kesempatan yang sama yang berperan sebagai penyaji, 

fasilitator/moderator maupun sebagai peserta. Peserta dalam satu kelompok 

diupayakan antara 5-8 orang.  

 

c. Waktu Pelaksanaan 

Waktu yang diperlukan untuk melaksanakan kegiatan tersebut minimal 

60menit, dengan perincian sebagai berikut :  

1) Pembukaan : 5 menit  

2) Penyajian : 15 menit  

3) Tanya jawab : 30 menit  

4) Penutup/rangkuman : 10 menit  

 

 

 

d. Peran Masing-Masing Personal DRK 



  

Kegiatan selama DRK ditetapkan aturan main yang harus dipatuhi oleh 

semua peserta agar diskusi tersebut dapat terlaksana dengan tertib. Ada 3 

peranyang telah disepakati dan dipahami dalam DRK adalah sebagai 

berikut:  

1) Peran penyaji  

Menyiapkan kasus klinis keperawatan/ kebidanan  yang pernah dialami 

atau pernah terlibat didalamnya yang merupakan kasus menarik baik 

kasus lalu maupun kasus-kasus saat serta kasus manajemen dan   

pengalaman keberhasilan dalam pelayanan  juga bisa, menjelaskan 

kasus yang sudah disiapkan dengan alokasi waktu 10-20 menit, 

menyimak pertanyaan yang disampaikan, memberikan jawaban   

sesuai dengan pengetahuan dan pengalaman nyata yang telah 

dilakukan dan merujuk pada standar yang relevan atau SOP yang 

berlaku serta mencatat hal- hal yang penting selama DRK.  

2) Peran Peserta 

Mengikuti kegiatan sampai selesai diakhiri dengan mengisi daftar 

hadir, memberikan   perhatian   penuh   selama   kegiatan,   mempunyai   

hak untuk mengajukan pertanyaan minimal satu pertanyaan dengan 

alokasi waktu keseluruhan 20-30 menit, dalam mengajukan   

pertanyaan agar merujuk kepada standar, tidak dibenarkan untuk   

mengajukan pertanyaan/pernyataan yang sifatnya menyalahka atau 

memojokkan, tidak dibenarkan untuk mendominasi pertanyaan, 

pertanyaan berupa klarifikasidan tidak bersifat menggurui.  

3) Peran fasilitator/moderator  

Mempersiapkan ruangan diskusi dengan mengatur posisi tempat duduk 

dalam bentuk lingkaran, membuka pertemuan (mengucapkan   selamat 

dayanng, menyampaikan tujuan pertemuan, membuat komitmen   

bersama dengan keseluruhan anggota tentang lamanya waktu diskusi 

(kontrak waktu) dan menyampaikan tata tertib diskusi),   

mempersilahkan   penyaji   untuk menyampaikan   kasusnya   selama   

10-20 menit, memberikan kesempatankepada peserta untuk 

mengajukan pertanyaan   secara   bergilir selama 30 menit,   mengatur   



  

lalu lintas pertanyaan-pertanyaan yang diajukan oleh peserta dan 

klarifikasi bila ada yang tidak jelas, merangkum hasil diskusi,  

melakukan refleksi terhadap proses diskusi dengan meminta peserta 

untuk menyampaikan   pendapat   dan   komentarnya   tentang   diskusi   

tersebut, membuat kesimpulan hasil refleksi dan menyampaikan isu-isu 

yang muncul, meminta kesepakatan untuk rencana pertemuan   

berikutnya, menutup pertemuan dengan memberikan penghargaan 

kepada  seluruh peserta dan berjabat tangan dan membuat laporan hasil 

diskusi sesuai dengan formatdan menyimpan laporan DRK pada arsip 

yang telah ditentukan bersama.  

 

e. Laporan  

Setelah melakukan kegiatan, langkah berikutnya adalah menyusun laporan 

DRK. Agar kegiatan DRK dapat diketahui dan dibaca oleh pimpinan, 

anggota kelompok maupun teman sejawat   lainnya   maka   kegiatan   

tersebut harus dicatat atau didokumentasikan  sebagai  laporan.   

Bentuk laporan dikemas dengan menggunakan suatu format yang antara 

lain berisikan : 

1) Nama peserta yang hadir  

2) Tanggal, tempat dan waktu pelaksanaan. 

3) Isu-isu atau masalah yang muncul selama diskusi  

4) Rencana tindak lanjut berdasarkan masalah, lampiran laporan 

menyertakan daftar hadir yang ditandatangani oleh semua peserta. 

 

2.4 Persyaratan DRK 

Diskusi   Refleksi   Kasus   berbeda   dengan   presentasi   kasus   karena   

DRKmempunyai   persyaratan-persyaratan   khusus   berdasarkan   Modul   

Pelatihan 

Manajemen Kinerja Klinik (PMKK), 2009 yaitu :  

a. Suatu kelompok yang terdiri dari satu profesi yang beranggotakan 5-8 

orang  



  

b. Salah satu anggota kelompok berperan sebagai fasilitator, satu  orang lagi 

sebagai penyaji dan lainya sebagai peserta.  

c. Posisi fasilitator, penyaji dan peserta lain dalam diskusi setara (equal)  

d. Kasus yang disajikan penyaji merupakan pegalaman klinis yang  nyata 

dan menarik.  

e. Posisi duduk sebaiknya melingkar agar setiap peserta dapat saling 

bertatapan dan berkomunikasi secara bebas 

f. Tidak boleh ada interupsi dan hanya ada satu orang saja yang berbicara 

dalam satu saat dan peserta lain memperhatikan proses diskusi  

g. Tidak diperkenankan ada dominasi, kritik yang dapat memojokan penyaji 

atau peserta lain, serta dalam berargumentasi tidak boleh menggurui.  

h. Membawa catatan diperbolehkan, namun tidak mengurangi perhatian 

dalam berdiskusi.  

i. Diskusi Refleksi Kasus wajib dilakukan secara rutin, terencana dan 

terjadwal dengan   baik   minimal   satu   bulan   sekali   dimana   

kelompok   diskusi berbagi pengalaman klinis dan IPTEK diantara 

sejawat selama satu jam. 

j. Selama diskusi setiap  anggota secara bergilir mendapat kesempatan   

untuk menyampaikan pendapat dengan cara mengajukan pertanyaan-

pertanyaan sedemikian rupa, yang merefleksikan pengalaman, 

pengetahuan serta kemampuan masing-masing. 

k. Selama diskusi berlangsung harus dijaga agar tidak ada pihak-pihak   

yang merasa tertekan atau terpojok, yang diharapkan terjadi justru 

sebaliknya yaitu dukungan dan dorongan bagi setiap peserta agar terbiasa   

menyampaikan pendapat mereka masing-masing.  

 

Diskusi   Refleksi   Kasus   dapat   dimanfaatkan   sebagai   wahana   untuk 

memecahkan masalah, merevisi standar, membuat standar ataupun 

kesepakatan tindak lanjut agar standar dipatuhi 



  

3.1 Proses Pelaksanaan 

STANDAR PROSEDUR OPERATIONAL 

DISKUSI REFLEKSI KASUS (DRK) 

 

NO 

DOKUMEN 

NO REVISI HALAMAN  

 

 

DITETAPKAN OLEH 

 

KETUA/PIMPINAN UNIT 

 

PENGERTIAN  Menurut  Standar prosedur  Operasional (SPO)  Rapat DiskusiRefleksi 

Kasus (DRK) adalah kegiatan yang dilaksanakan olehcase   manager   

secara   periodik   sebagai   media   komunikasiprofesional   pemberi   

asuhan   untuk   meningkatkan   pelayananberfokus pada pasien 

KEBIJAKAN  1. Pasien dalam kondisi stabil  

 2. Pasien dalam tahap Mainentance 

 3. Pasien dalam kondisi yang membutuhkan pemantauan ( Observasi )  

TUJUAN  1. Untuk   menyampaikan   informasi   permasalahan   yang   

ditemukan   pada   pasien,   evaluasi   hasil   kerja   secara 

keseluruhan selama pelayanan di berikan 

2. Untuk menyamakan persepsi tentang pelayanan berfokus pada 

pasien 

3. Untuk   memperbaiki   pelaksanaan   komunikasi,   kolaborasi 

pelayanan yang terintegrasi 

4. Untuk   mengurangi   kesalahan   pemberian   pelayanan   dan 

koordinasi pelayanan 

 

PROSEDUR KERJA  

1. Persiapan 

a. Buku   Standar   Prosedur   Operasisonal   (SPO) 

keperawatan 

b. Buku Diskusi Refleksi Kasus 

2. Pelaksanaan 



  

a. Minta   setiap   peserta   diskusi   refleksi   kasus 

menandatangani daftar hadir 

b. Membuka acara diskusi refleksi kasus dengan salam dan 

doa 

c. Jelaskan kembali jenis SPO yang akan di diskusikan 

pelaksanaanya pada minggu ini 

d. Minta   salah   satu   perawat   untuk   menyajikan   

/menceritakan resum kasus yang pernah di lakukan 

:identitas   pasien,   resum   data   focus,   masalah 

keperawatan, penyebab masalah tersebut, implementasi 

yang telah di lakukan sesuai SPO, dan hasil tindakan 

e. Minta perawat menyampaikan hal positif yang sudah di 

lakukan sesuai SPO 

f. Minta perawat menyampaikan hal-hal yang belum 

dilakukan sesuai SPO 

g. Minta   perawat   menyampaikan   hambatan   selama 

pemberian asuhan menggunakan SPO tersebut  

h. Minta perawat kesesuaian antara SPO dengan kondisi 

pasieni.  

i. Minta perawat menyampaikan usulan perbaikan atau revisi   

SPO   sesuai   kondisi   pasien   (revisi   atau pengadaan 

SPO baru) 

j. Minta perawat lain menanggapi hal-hal yang sudah 

disampaikan oleh perawat 

k. Minta   perawat   membahas   pelaksanaan   SPO 

menggunakan textbook, jurnal penelitian atau diskusi 

dengan expert atau ahli 

l. Fasilitator   memberikan   masukan   terkait   tema   SPO 

yang di bahas sehubungan dengan kasus yang di buat 

m. Buat   rencana   tindak   lanjut   untuk   kepala   bidang 

keperawatan,   kepala   unit   pelayanan, kepala   instalasi 

perawatan,   dan   komite   keperawatan   serta   instalasi 

diklat       

n. Mengucapkan salam dan berdoa 

 



  

 

3.   Penutup 

a. Buat notulen diskusi refleksi kasus dan di tanda tangani 

case manager   dan kepala unit pelayananan 

b. Simpan notulen sebagai portofolio hasil pelaksanaan tugas 

case manager dan pelaksanaan model MPKP .   

 

Hal-hal yang perlu di perhatikan: 

a. Diskusi   Refleksi   Kasus   (DRK)   idealnya   dilakukan 

minimal 3 bulan sekali. 

b. Diskusi   Refleksi   Kasus (DRK)  di   ikuti   oleh semua 

professional pemberi asuhan (perawat) yang satu level 

yaitu ketua tim, case manager dan perawat pelaksana 

UNIT TERKAIT Unit Keperawatan Secara menyeluruh  



  

NASKAH ROLEPLAY DRK 

 

Roleplay Diskusi Refleksi keperawatan 

Discription 

 

Pasien dengan diagnos medis typhoid hari ke-5 demam masih naik turun dengan 

hasil TTV 110/90 mmHg, HR 70 x/menit, RR 20x/menit, suhu 38,5 0C, hasil lab 

uji widal masih positif. Pasien masih mengeluh mual dan muntah serta terlihat 

lemas.  

Berdasarkan keadaan tersebut perawat melaksanakan DRK.  

Perawat  mengutarakan  keadaan pasien dan  meminta persetujuan untuk diadakan 

DRK kepada ketua TIM  

Perawat 1 (Ratu)  : Selamat Bu!  

Ketua Tim (giyas)  : Selamat Pagi!  

Perawat  1 (Ratu)  : Bu, pasien kamar 10 bernama Nn S, pasien sudah 5 hari 

dirawat dan demam masih naik turun, pasien juga masih 

tampak lemas,hasil lab uji widal masih menunjukkan nilai 

positif. Pasien belum menunjukkan adanya   peningkatan 

yang berarti. Jadi saya bermaksud untuk melakukan DRK 

terhadap Nn. S. Apakah Ibu setuju?  

Ketua Tim (Giyas)  : Ya saya setuju. Bagaimana persiapannya dan kapan akan 

dilakukan? 

Perawat 1 (Ratu) : Saya sudah menyiapkan tim yang bisa melakukan DRK. 

Sesuai dengan jadwal yang ada, DRK dilakukan besok   

tanggal 27 Juni 2022, untuk waktunya masih menunggu 

kesepakatan dengan TIM. 

Ketua Tim (Giyas) : Baiklah silahkan dilanjutkan. Saya tunggu informasi 

selanjutnya. 



  

Perawat1 (Ratu)  : Baik Bu, saya permisi dulu. 

DRK dilakukan pada tanggal 27 Juni 2022 di ruang perawat 

pukul 13.00 WIB. DRK dihadiri seluruh anggota TIM. (Di 

ruang perawat)  

Perawat 2 (Rio) : Selamat siang! Selamat datang di diskusi refleksi kasus  

yang sudah rutin kita adakan setiap bulannya. Hari ini kita 

melakukan refleksi kasus yang telah kita sepakati 

sebelumnya yaitu tentang typhoid. Sebelumnya kita 

sepakati terlebih dahulu waktu diskusi kita hari ini. 

Bagaimana kalau diskusi kita laksanakan selama 60 menit?  

Semua peserta  : Setuju.. 

Perawat 2 (Rio)  : Baiklah seperti biasa, diharapkan semua peserta dapat 

mengikutidiskusi dengan baik dan mengikuti perjalanan 

diskusi dengan aktif. Untuk acara  hari ini, materi akan 

disajikan oleh  Perawat  Ratu selama 15  menit, dilanjutkan 

diskusi selama 30 menit. Kepada penyaji dipersilahkan 

untuk menyampaikan materi 

Perawat 1(Ratu) :   Assalamualaikum wr.wb.    

Pada diskusi kali ini,  kita akan membahas tentang typhoid 

Nn S. Nn S sudah dirawat selama 5 hari, demam masih naik 

turun, mual muntah dan tampak lemas. Typhoid adalah   

suatu penyakit yang diakibatkan oleh bakteri salmonella 

typhi. Salmonella menginfeksi targetnya dengan berada 

pada aliran darah dan usus. Diagnosa keperawatan yang 

diambil adalah hipertermi dan nutrisi kurang dari 

kebutuhan tubuh.   

Dari diagnose tersebut intervensi yang telah kita lakukan 

untuk hipertemi adalah  

1. Observasi TTV untuk mengetahui keadaan umum 

pasien 



  

2. Berikan kompres hangat untuk membantu menurunkan 

suhu tubuh 

3. Anjurkan minum banyak (1500-2000 cc) untuk   

mengganti cairan tubuh yang menguap akibat hipertemi 

4. Anjurkan pemakaian baju berbahan tipis dan   

menyerap keringat untuk menjaga   agar   klien   merasa   

nyaman dan mengurangi penguapan tubuh. 

5. Kolaborasi dengan  dokter dengan pemberian  

antipiretik dan antibiotic untuk mengurangi panas dan 

infeksi. 

Sedangkan intervensi untuk masalah nutrisi yaitu, 

1. Jelaskan pada pasien dan keluarga tentang manfaat 

makanan dan nutrisi untuk meningkatkan motivasi 

makan. 

2. Beri nutrisi dengan diet lunak, tidak mengandung 

banyak serat,tidak merangsang, maupun menimbulkan   

banyak gas dan hidangkan   saat   masih   hangat   untuk   

meningkatkan asupan makanan karena mudah ditelan. 

3. Berikan makanan yang bervariasi agar pasien tidak 

merasa bosan dan nafsu makan meningkat 

4. Sajikan makanan dengan sedikit tapi sering untuk 

menghindarimual and muntah. 

5. Anjurkan menjaga kebersihan mulut untuk 

menghilangkan rasa tidak enak pada mulut dan 

meningkatkan nafsu makan kesukaannya apa. Tetapi 

keluarga harus tau makanan yang seperti apa yang baik 

untuk pasien tipoid.  

Nah, diet pasien  tipoid  adalah  diet  lunak rendah  

serat. Biasanya petunjuk diet yang dianjurkan oleh 

dokter antara lain: 

a. Makanan yang cukup (cairan, kalori, vitamin, 

protein) 



  

b. Tidak mengandung banyak serat 

c. Tidak merangsang dan tidak menimbulkan banyak 

gas 

d. Makanan lunak diberikan selama istirahat. 

 

Perawat 3 (Caca) : Ada yang mengatakan juga makanan rendah serat dan 

rendah sisa. Maksudnya   rendah   sisa   bertujuan   untuk   

memberikan   makanan sesuai   kebutuhan gizi yang sedikit 

mungkin meninggalkan sisa sehingga dapat   membatasi   

volume   feses   dan   tidak   merangsang saluran cerna. 

Perawat 2 ( Rio) : Untuk makanan-makanan yang dianjurkan itu bagaimana? 

Perawat 1( Ratu)  : Untuk makanannya, 

a. Sumber karbohidrat : beras di tim, kentang rebus atau 

tepung-tepungan di bubur/ di pudding 

b. Sumber protein  : tahu  tempe  telur  di  rebus; daging,   

ayam,direbus sampai empuk 

c. Sayuran : sayuran yang berserat rendah seperti buncis, 

bayam,labu siam, tomat dan wortel. Sayuran bisa 

ditumis atau direbus.  

Untuk buah-buahan dan minumannya adalah 

a. Buah-buahan : buah yang tidak banyak menimbulkan 

gas dan tidak dimakan beserta kulit dan bijinya seperti 

papaya, pisang,jeruk, alpukat. Buah yang menimbulkan 

gas itu seperti nangkadan durian  

b. Minuman : teh encer boleh, tapi lebih baik air putih. 

c. Dan tidak boleh makan pedas-pedas 

Perawat 2 (Rio) : Baik lah, Ada yang ingin disampaikan atau sudah cukup? 

Waktu masih sisa 5 menit.  

Semua Peserta  : Cukup. 

Perawat 2 (Rio) : Alhamdulillah, diskusi  hari ini telah berakhir. Dapat   

saya simpulkan bahwa pasien dengan tipoid harus   

dilakukan pemantauan suhu dengan benar. 



  

Diet makanannya adalah diet lunak dan rendah serat. Baik, karena diskusi telah 

selesai, kita beri tepuk tangan untuk kita semua. Jangan lupa mengisi daftar hadir 

di lembar yang sudah disediakan. Saya akhiri diskusi kali ini,Selamat siang 

 

5.1 Kesimpulan 

Diskusi Refleksi Kasus adalah suatu metode pembelajaran dalam 

merefleksikan pengalaman perawat dan bidan yang aktual dan menarik dalam 

memberikan dan mengelola asuhan keperawatan dan kebidanan di lapangan 

melalui suatu diskusi kelompok yang mengacu pada pemahaman standar yang 

ditetapkan. Adapun tujuan dari DRK yaitu, mengembangkan profesionalisme 

perawat dan bidan, meningkatkan aktualisasi diri, membangkitkan motivasi 

belajar, wahana untuk menyelesaikan masalah dengan mengacu pada standar 

keperawatan/kebidanan yang telah ditetapkan, belajar untuk menghargai kolega 

untuk lebih sabar, lebih banyak mendengarkan, tidak menyalahkan, tidak   

memojokkan dan meningkatkan kerja sama. Langkah-langkah dalam   

melaksanakan kegiatan DRK adalah memilih/menetapkan kasus yang akan   

didiskusikan,   menyusun   jadwal   kegiatan, menentukan waktu pelaksanaan, dan 

menentukan’peran



  

NASKAH ROLEPLAY PRE DAN POST CONFERENCE 

Kepala Ruangan  : Giyasul Masruhah 

KATIM   : Ratu Nur Alhayu 

PP1  : Khairunnisa Salsabila T 

PP2  2   : Rio Albit Geovandra 

          

 PRE CONFERENCE 

Waktu kegiatan : Setelah operan shift pagi ke sore 

Tempat : Ruang Dieng 

Penanggung jawab : Ketua tim 

Kegiatan : 

1) Kepala ruangan membuka acara. 

2) Ketua tim menanyakan rencana harian masing-masing perawat pelaksana. 

3) Ketua tim memberikan masukan dan tindak lanjut terkait dengan asuhan diberikan saat 

itu. 

4) Ketua tim menutup acara. 

(PROLOG) 

 “Setelah operan shift pagi ke sore di ruang Dieng melakukan pre conference.  Kepala 

ruangan membuka acara pre conference.” 

KARU (Giyas):  “Assalamualaikum Wr. Wb. Selamat pagi semua…….Puji syukur kita 

ucapkan kepada Allah SWT. Yang telah memberikan kesehatan kepada 

kita sehingga kita masih bisa menjalankan tugas kita sebagai seorang 

perawat. Baiklah untuk memulai aktivitas kita awali dengan membaca doa 

bersama-sama. Selanjutnya saya serahkan kepada ners Ratu selaku katim 

untuk memandu pre conference kita pada pagi hari ini.” 

KATIM (Ratu): “Terimakasih kepada ners Giyas selaku kepala ruangan. Assalamualaikum 

wr. wb. Selamat sore kepada rekan rekan semua, puji dan syukur kita 

semua masih diberi kesehatan. Pada kesempatan pre conference sore ini, 

di ruang Dieng dengan jumlah pasien 5 orang. Baik langsung saja kepada 



  

rekan-rekan dipersilahkan untuk menyampaikan tindakan yang akan 

dilakukan kepada pasien.” 

PP 1 (Caca)    : “Selamat sore, Saya yang menangani pasien A dikamar 12 dengan 

keluhan sesak nafas. Pada sore ini tindakan yang dilakukan, yaitu: pukul 

15.00: Memantau TTV terutama respirasi pasien dan saturasi oksigen, 

selanjutnya pukul 06.15 : Memberikan obat oral. 

PP 2 (Rio) : “Saya menangani pasien B dikamar 13 dengan keluhan nyeri dada tembung 

belakang terus menerus sejak 3 hari yang lalu. Tindakan yang akan 

dilakukan, yaitu: pukul 15.00: Memantau skala nyeri pasien, pukul 

16.15: Memberi obat oral dan injeksi.” 

PP 1 (Caca)   : “Saya menangani pasien C dikamar 14 dengan keluhan nyeri pada dada, 

dan nyeri perut. Tindakan yang akan dilakukan, yaitu: pada pukul 15.00: 

Memantau skala nyeri, selanjutnya pukul 16.20: Memberi obat oral dan 

injeksi . 

PP 2 (Rio)        : “Saya yang menangani pasien D dikamar 15 dengan diagnosa diabetes 

militus. Tindakan yang akan dilakukan, yaitu : pukul 15.00: Memantau 

TTV terutama tekanan dan GDA pasien, lalu pukul 06.15: Memberi 

injeksi insulin.” 

PP 1 (Caca) : “Saya menangani pasien E dikamar 16 dengan keluhan nyeri dada dan 

agak sedikit sesak. Pada sore ini tindakan yang dilakukan, yaitu: pukul 

015.00: Mengukur TTV terutama respiratori dan saturasi serta skala 

nyeri, pukul 16.15 : Memberi Injeksi dan nutrisi sekaligus obat oral.  

KATIM (Ratu): “Ya, baiklah terima kasih kepada rekan-rekan yang sudah 

menyampaikan tindakan yang akan dilakukan kepada seluruh pasien. 

Dilihat dari hasil laporan teman-teman, semua pasien memerlukan 

penanganan lebih. Jadi diharapkan, untuk kerjasama antara rekan-rekan 

dalam melakukan perawatan pada pasien. Baik, waktu saya kembalikan 

kepada ners Giyas.” 



  

KARU (Giyas)   : “Terima Kasih kepada Katim dan rekan-rekan semua atas laporannya. 

Langsung saja kita semua melakukan tindakan-tindakan yang sudah 

direncanakan. Mohon kerjasama dari semua rekan-rekan sekalian.” 

PROLOG:  

Semua perawat meninggalkan ruangan, dan melakukan tindakan yang sudah 

direncanakan.” 

 

PROLOG: “Pada pukul 14.00 , sebelum operan jaga sore. Semua perawat kembali 

berkumpul untuk melakukan Post Conference”. 

A. POST CONFERENCE 

Waktu kegiatan : Sebelum operan ke dinas sore 

Tempat : Ruang Dieng 

Penanggung jawab : Ketua Tim 

Kegiatan : 

1) KARU membuka acara. 

2) Katim menanyakan hasil asuhan masing-masing. 

3) Katim menanyakan kendala dalam asuhan yang diberikan. 

4) Katim menanyakan tindak lanjut asuhan pasien yang harus dioperkan ke shift 

berikutnya. 

PROLOG: “Sebelum operan shift pagi ke sore di ruang Dieng melakukan post 

conference. Kepala ruangan membuka acara post conference. 

KARU (Giyas) : “Assalamualaikum Wr. Wb. Alhamdulillahirobil’alamin, puji syukur 

kehadirat Allah swt. Kita masih bertemu lagi berkumpul di penghujung 

tugas kita. Seperti biasa kita akan melakukan post conference sebelum 

di operkan ke shift berikutnya. Langsung saja saya serahkan kepada 

perawat Ratu selaku ketua tim. 

KATIM (Ratu):  “Baik terima kasih atas waktu yang diberikan. Baiklah langsung 

bagaimana hasil tindakan yang telah dilaksanakan oleh rekan-rekan 



  

termasuk kendala selama rekan-rekan melakukan tindakan. Dan untuk 

dapat dioperkan pada shift berikutnya.” 

PP 1 (Caca):  “Pasien A k/u lemah, terpasang nasal kanul dengan pemberian oksigen 

2 lpm, sudah diberikan obat oral dan pasien dianjurkan istirahat. 

Lanjutkan intervensi!” 

PP 2 (Rio):        “ Pasien B mengeluh nyeri skala nyeri pasien 5, sudah diberikan dan 

obat oral, Lanjutkan intervensi!” 

PP 1  (Caca):          “Pasien C mengeluh nyeri skala nyeri pasien 7, sudah diberikan dan 

obat oral, Lanjutkan intervensi!” 

PP 2 (Rio):    “Pasien D k/u lemah, sudah diberikan insulin 6 unit. Lanjutkan intervensi!” 

PP 1 (Caca):      “Pasien E k/u lemah, terpasang nasal kanul dengan pemberian oksigen 2 

lpm sudah dilakukan injeksi, Lanjutkan intervensi!” 

KATIM (Ratu):    “Baiklah terima kasih rekan-rekan atas laporan hasil tindakan yang 

dilakukan. Kita telah melakukan semua rencana tindakan. Selanjutnya 

saya kembalikan kepada kepala ruangan”. 

KARU (Giyas):   “Iya, terimakasih kepada rekan-rekan,  intervensi yang telah lakukan 

dari pagi sampai sore ini terlaksana dengan lancar dan sesuai prosedur. 

Terima kasih atas kerja sama rekan-rekan sekalian, yang sudah bekerja 

dengan semaksimal mungkin. Pertahankan terus kinerja rekan-rekan 

dan alangkah baiknya jika bisa ditingkatkan lagi demi pencapaian 

kinerja yang lebih optimal. Untuk mengakhiri kegiatan kita hari ini, 

marilah kita akhiri dengan berdoa bersama menurut agama dan 

kepercayaan kita masing-masing. Berdoa……. Mulai……. 

Selesai……Kita akhiri post conference siang hari ini. Terimakasih. 

Wassalamualikum Wr. Wb.” 

NARATOR : “Sekian role play pre dan post conference dari kelompok ruang Dieng. Terima 

kasih.” 

 

 

 



  

NASKAH ROLEPLAY DISCHARGE PLANNING 

 (Ruang Perawat) 

Perawat pelaksana, Kepala ruangan, Ketua tim sedang berdiskusi mengenai discharge planning 

yang akan diberikan kepada pasien X dengan diagnosa CKD 

 

Perawat P1: “Selamat pagi bu, saya Giyas sebagai Perawat Pelaksana 1 hari ini.   Sebelumnya   

saya   ingin   menyerahkan   formulir   rencana discharge planning kepada pasien 

X di ruang Dieng. Dari hasil observasi, keadaan pasien X sudah membaik. Dari 

hasil laboratorium menunjukkan peningkatan trombosit dan  hematokrit  dan  

sudah  normal. Selain  itu,  kondisi  fisik pasien   bagus,   sudah   tidak   nyeri 

dada lagi. Dari   segi   asuhan keperawatan pasien sudah bisa pulang hari ini. Saya 

berencana untuk   memberikan   discharge   planning   kepada   pasien X. 

Bagaimana pendapat ibu? Apakah ibu menyetujuinya? Mungkin ibu bisa melihat 

format rencana discharge planning yang sudah saya buat.” 

Ketua Tim:  “Apa yang difokuskan dari discharge planning ini ners caca?” 

Perawat P1: “Nanti   akan   diberikan   penyuluhan   mengenai   pencegahan penyakit jantung 

kambuh,   apa   yang   perlu   diperhatikan   saat   pasien pulang nanti dan 

dipersiapkan leaflet yang bisa dibawa pulang oleh pasien.” 

Ketua Tim: “Baik kalo begitu nanti kita diskusikan lagi bersama kepala ruangan.” 
 
 Ruang Dieng  

Kepala ruangan dan perawat pelaksana 2 melakukan visit pagi hari di ruang dieng, pada pasien x 

dengan diagnosa CKD.  

Perawat P2: “Selamat pagi, Bu/Pak. Bagaimana keadaannya hari ini?” 

Pasien: “Pagi. Sudah mendingan  suster , Saya sudah tidak sakit dada lagi.” 

Perawat P2: “Bagaimana tidurnya tadi malam Bu/Pak?” 

Pasien: “Nyenyak suster” 

Perawat P2: “Sepertinya kondisi Ibu sudah membaik, Bagaimana   pola   makannya, Bu/Pak? 

Apakah   pagi   ini makanannya sudah di habiskan Bu/Pak?” 

Pasien: “Hari ini saya makan habis 1 porsi, suster. Berbeda dengan kemarin. 



  

Kepala Ruangan: “Sudah bagus pola makannya. Secara keseluruhan dari hasil pengamatan saya, 

ibu/bapak sudah mengalami perkembangan kesehatan yang cukup baik. 

Hanya saja perlubanyak istirahat dulu dalam beberapa hari.” 

Perawat: “Baik  ibu/bapak, sekarang bisa istirahat kembali. Sebelum saya tinggalkan, apakah  

Ibu/bapak ada pertanyaan?” 

Pasien: “Tidak ada, suster.” 

Perawat: “Baik kalau tidak ada, kami permisi bu/pak.” 

 

 (Ruang Perawat) 

Di ruang perawat, ketua tim, kepala ruangan, ketua tim, perawat pelaksana 1dan perawat 

pelaksana 2 berdiskusi mengenai keadaan pasien X danrencana pemberian terapi selanjutnya. 

Ketua Tim:  “bagaimana mas rio ,   mengenai   pasien  X,   apa   sebaiknya   bisa direncanakan 

untuk pulang saja, dari hasil observasi yang dilakukan perawat, kondisi pasien  

sudah  membaik dan dari hasil lab oratorium normal. Trombosit dan 

hematokritnya juga sudah   normal. Sebaiknya   apa   tidak   direncanakan   pulang 

saja?” 

Kepala Ruangan:   “Tadi   juga   saya   sudah   melihat   hasil   laboratoriumnya memang  

menunjukkan   peningkatan   dan   bisa   dikatakan normal, tapi menurut 

saya sebaiknya jangan dipulangkan dulu untuk lebih memastikan 

keadaannya.” 

Ketua Tim: “Begini mbak, dari sisi asuhan keperawatan pasien sudah bisa membaik, intervensi 

keperawatan yang diberikan juga sudah tercapai, dan hanya perlu untuk lebih 

banyak istirahat dan pemulihan saja di rumah.” 

Kepala Ruangan: “Tapi bagaimana nanti dengan keadaan pasien jika muncul nyeri dada lagi? 

Menurut saya pasien ini masih sedikit lemas dan masih perlu menjalani 

hospitalisasi, kita tunggu sampai besok saja.” 

Ketua Tim:   “Maaf mas,   sebelumnya   pada   intinya   pasien   hanya memerlukan   istirahat   

saja   yang   cukup   untuk   memulihkan kembali kondisi kesehatannya, dan 

menurut kami itu bisa dilakukan dirumah. 

Perawat P1: “Iya mas, mengenai penanganan nyeri yang nantinya jika muncul lagi, kita sudah 

merencanakan discharge planning. Discharge   planning   ini   nantinya   akan   



  

diberikan edukasi kepada pasien mengenai yang perlu diperhatikan di rumah 

nantinya.” 

Perawat P2: “Iya mas, discharge planning ini nantinya akan diberikan oleh kita yang bertugas 

hari ini.” 

Kepala Ruangan:   “Iya   kalau   begitu,   saya   harapkan   nantinya   discharge planning ini 

nantinya benar-benar dilaksanakan kepada pasien dan pastikan jika pasien 

juga sudah memahami apa yang harus dilakukan di rumah.” 
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Proses Pelaksanaan 

STANDAR PROSEDUR OPERATIONAL 

INHALASI NEBULIZER 

 

NO 

DOKUMEN 

NO REVISI HALAMAN  

 

 

DITETAPKAN OLEH 

 

KETUA/PIMPINAN UNIT 

 

PENGERTIAN  Pemberian inhalasi uap dengan obat/tanpa obat menggunakan nebulator 

KEBIJAKAN  1. Pasien dalam kondisi stabil  

 2. Pasien dalam tahap Mainentance 

 3. Pasien dalam kondisi yang membutuhkan pemantauan ( Observasi )  

TUJUAN   

1. Mengencerkan sekret agar mudah dikeluarkan 

2. Melonggarkan jalan nafas 

 

 

PROSEDUR KERJA  

  

A. Tahap Pra interaksi 

1. Petugas mengecek program terapi 

2. Petugas mencuci tangan  
3. Petugas menyiapkan alat 

B. Tahap Orientasi 

1. Petugas memberikan salam kepada pasien  
2. Petugas menanyakan nama dan tanggal lahir pasien dengan 

mencocokan pada papan tempat tidur pasien 
3. Petugas menjelaskan tujuan dan prosedur tindakan pada 

keluarga/pasien 

4. Petugas menanyakan persetujuan/kesiapan klien sebelum 



  

 

 

 

kegiatan dilakukan 
C. Tahap Kerja 

1. Petugas menjaga privasi pasien 

2. Petugas mengatur pasien dalam posisi duduk 

3. Petugas menempatkan meja/troly di depan pasien yang berisi 

set nebulizer 
4. Petugas mengisi nebulizer dengan aquades sesuai takaran 

5. Petugas memastikan alat dapat berfungsi dengan baik 

6. Petugas memasukkan obat sesuai dosis 
7. Petugas memasang masker pada pasien 

8. Petugas menghidupkan nebulator dan meminta pasien nafas 

dalam melalui mulut sampai obat habis 

Petugas membersihkan mulut & hidung dengan tissue, dibuang ke 

bengkok 

D. Tahap Pra interaksi 

4. Petugas mengecek program terapi 
5. Petugas mencuci tangan  

6. Petugas menyiapkan alat 
E. Tahap Orientasi 

5. Petugas memberikan salam kepada pasien  

6. Petugas menanyakan nama dan tanggal lahir pasien dengan 
mencocokan pada papan tempat tidur pasien 

7. Petugas menjelaskan tujuan dan prosedur tindakan pada 

keluarga/pasien 
8. Petugas menanyakan persetujuan/kesiapan klien sebelum 

kegiatan dilakukan 
F. Tahap Kerja 

9. Petugas menjaga privasi pasien 

10. Petugas mengatur pasien dalam posisi duduk 

11. Petugas menempatkan meja/troly di depan pasien yang berisi 

set nebulizer 
12. Petugas mengisi nebulizer dengan aquades sesuai takaran 

13. Petugas memastikan alat dapat berfungsi dengan baik 

14. Petugas memasukkan obat sesuai dosis 
15. Petugas memasang masker pada pasien 

16. Petugas menghidupkan nebulator dan meminta pasien nafas 

dalam melalui mulut sampai obat habis 

Petugas membersihkan mulut & hidung dengan tissue, dibuang ke 

bengkok 

UNIT TERKAIT Unit Keperawatan Secara menyeluruh  



  

JADWAL SHIFT ROLEPLAY 

 

Nama  Tanggal  

20 21 22 23 24 25 

Ratu Nur Alhayu, S.Kep S S P P S S 

Giyasul Masruhah, S.Kep S S P P S S 

Khairunnisa Salsabila Tamrin, S.Kep P P S S P P 

Rio Albit Geovandra, S.Kep P P S S P P 

 

Keterangan:  

 Karu  

 Katim  

 PP 

 PP 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

Lampiran Timbang Terima 

 

 

Lampiran INJEKSI OBAT IV 

      

 



  

Lampiran Inhalasi Nebulizer 

       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

Lampiran Dischart Planning 

 

 

 

 

 



  

Penyerahan leflet di ruangan 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

Lampiran Jurnal  

 



  

 



  

 



  

 



  

 



  

 



  

 



  

 



  

 



  

 



  

 



  

 



  

 



  

 



  

 



  

 



  

 



  

 



  

 



  

 



  

 



  

 



  

 



  

 



  

 



  

 



  

 



  

 



  

 



  

 



  

 



  

 



  

 



  

 



  

 



  

 



  

 



  

 



  

 



  

 



  

 



  

 



  

 



  

 

 

 

 


