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BAB |

PENDAHULUAN

A. Latar belakang

Setiap individu yang sakit sebagian besar membutuhkan sarana
pelayanan kesehatan. Pada saat mereka pergi ke pelayanan kesehatan mereka
mengharapkan kesembuhan dari penyakitnya, begitu pula dengan orang yang
sedang dirawat di rumah sakit. Perawat dapat membantu klien untuk
mengharapkan kesembuhannya.? Perawat adalah seorang yang profesional
yang mempunyai kemampuan, tanggung jawab dan kewenangan melaksanakan
pelayanan keperawatan dan atau asuhan keperawatan pada berbagai jenjang
pelayanan keperawatan.!

Pelayanan keperawatan adalah suatu bentuk pelayanan profesional yang
merupakan bagian integral dari pelayanan kesehatan berdasarkan ilmu dan kiat
keperawatan berbentuk pelayanan biologi, psikologis, sosiologis dan spiritual
yang komprehensif yang ditujukan kepada individu, keluarga dan masyarakat
baik dalam keadaan sehat maupun sakit yang mencakup seluruh proses
kehidupan manusia.® Perawat dituntut untuk memberikan pelayanan yang
profesional dengan mengerahkan kemampuan dan keterampilan terbaiknya
untuk membantu proses kesembuhan klien. Salah satu cara yang dapat
dilakukan perawat dalam membatu klien untuk mengharapkan kesembuhannya

yaitu dengan mempersiapkan klien untuk menyusun discharge planning.



Discharge planning merupakan suatu proses yang dinamis dan
sistematis dari penilaian, persiapan, serta koordinasi yang dilakukan untuk
memberikan kemudahan pengawasan pelayanan kesehatan dan pelayanan
sosial sebelum dan sesudah pulang. Discharge planning merupakan proses
yang dinamis agar tim kesehatan mendapatkan kesempatan yang cukup untuk
menyiapkan pasien melakukan keperawatan mandiri di rumah. Discharge
planning didapatkan dari proses interaksi ketika keperawatan professional,
pasien dan keluarga berkolaborasi untuk memberikan dan mengatur kontinuitas
keperawatan yang diperlukan oleh pasien saat perencanaan harus berpusat pada
masalah pasien yaitu pencegahan, terapeutik, rehabilitatif, serta keperawatan
rutin yang sebenarnya.®

Discharge planning adalah suatu rencana pulang pada pasien yang
ditulis di lembar catatan perawat yang merupakan tujuan dari perencanaan
perawatan pasien, yang akhirnya bertujuan memberdayakan klien untuk
membuat keputusan dan berupaya untuk memaksimalkan potensi hidup secara
mandiri, dan untuk memberdayakan pasien dengan melalui dukungan dan
sumber-sumber yang ada dalam keluarga atau masyarakat.*®

Discharge planning dilakukan oleh petugas kesehatan yang mempunyai
tujuan untuk mempercepat penyembuhan dan memperpendek lama perawatan
di rumah sakit serta mempersiapkan pasien beserta keluarga untuk dapat
melakukan perawatan secara mandiri di rumah. Discharge planning yang

berhasil adalah suatu proses yang terpusat, terkoordinasi dan terdiri dari



berbagai interdisiplin yang memberi kepastian bahwa klien mempunyai suatu
rencana untuk memperoleh perawatan yang berkelanjutan setelah
meninggalkan rumah sakit.® Perawat merupakan salah satu dari interdisiplin
yang berperan untuk menjalankan discharge planning, dimana tugas dan
perannya melakukan pengkajian, menegakkan diagnosa keperawatan,
melakukan perencanaan, melakukan implementasi, dan mengevaluasi. Orang
yang melakukan discharge planning disebut discharge planner.

Discharge planner adalah salah satu anggota tim yang beranggotakan
dua sampai tiga perawat, yang berperan sebagai planner yang mengkaji setiap
pasien dengan mengumpulkan data yang berhubungan untuk mengidentifikasi
masalah aktual dan potensial, menentukan tujuan bersama pasien dan keluarga,
memberikan tindakan khusus untuk mengajarkan cara dalam mempertahankan
atau memulihkan kembali kondisi pasien secara optimal, dan mengevaluasi
kesinambungan asuhan keperawatan.®

Proses discharge planning vyaitu mengembangkan/menyusun
perencanaan pulang pasien, membuat kesepakatan, mewujudkan rencana yang
telah disepakati, dan mengantar pasien ke rumah. Perencanaan pasien dimulai
dengan merencanakan perencanaan kehidupan klien atau keluarga setelah
pulang.'® Kegiatan perencanaan pasien pulang ini berdasarkan pada kehidupan
sehari-hari klien dan keluarga. Perawat yang memberi perawatan di rumah
biasanya bekerjasama dengan klien, keluarga dan staf perawatan lain (seperti

perawat, ahli terapi, pekerja sosial) untuk merencanakan pemulangan klien.*



Discharge planning yang baik akan menghasilkan sebuah hubungan
yang terintegrasi yaitu antara perawatan yang diterima pada waktu di rumah
sakit dengan perawatan yang diberikan setelah pasien pulang. Discharge
planning dapat mengurangi hari/lama perawatan pasien, mencegah
kekambuhan, meningkatkan kondisi kesehatan pasien, menurunkan beban
keluarga pasien dan menurunkan angka mortalitas dan morbiditas.*° Perawatan
di rumah sakit akan bermakna jika dilanjutkan dengan perawatan dirumah.
Namun, sampai saat ini perencanaan pulang bagi pasien yang dirawat belum
optimal karena peran perawat masih terbatas pada pelaksanaan kegiatan
rutinitas saja, yaitu hanya berupa informasi tentang jadwal kontrol.®

Persepsi merupakan salah satu aspek psikologis yang penting bagi
manusia dalam merespon kehadiran berbagai aspek dan gejala disekitarnya.
Persepsi dapat diartikan sebagai proses dimana diterimanya rangsang melalui
panca indera yang didahului oleh perhatian sehingga individu mampu
mengetahui, mengartikan dan menghayati tentang hal yang diamati, baik yang
ada di luar maupun dalam diri individu.!! Proses persepsi melibatkan perseptor,
pengaturan dan dirasakan, karena dalam tanggapan untuk proses persepsi
melibatkan pikiran, perasaan dan tindakan. Hal ini persepsi perawat tentang
manfaat discharge planning yang baik akan memberikan pengaruh pada
discharge planning yang baik pula.*?

Berdasarkan penelitian Safrina (2016) mengenai persepsi perawat

pelaksana terhadap pentingnya discharge planning di RSUDZA Banda Aceh



bahwa 67,2% dari 61 responden dengan kategori penting dalam untuk
dilaksanakan discharge planning.'? Sedangkan penelitian yang dilakukan oleh
Purnamasari (2012) mengenai evaluasi pelaksanaan discharge planning bahwa
sebanyak 46,6% dari 103 responden dengan Kkategori cukup dalam
melaksanakan discharge planning. Hal ini menunjukkan bahwa evaluasi
pelaksanaan discharge planning belum optimal dalam pelaksanaannya.'®

Rumah Sakit Umum Daerah Ungaran mempunyai 9 ruang rawat inap
yang diklasifikasikan menjadi kelas Il sampai dengan Paviliun. Kapasitas
tempat tidur rumah sakit adalah 187 tempat tidur dan dengan jumlah perawat
128 orang untuk di ruang rawat inap. *°

Pelaksanaan discharge planning dapat menurunkan Length Of Stay
(LOS) yang merupakan indikator mutu rumah sakit. Mutu pelayanan
keperawatan di rumah sakit selalu dievaluasi setiap tahunnya. Data bulan
Januari sampai bulan Desember 2016 menunjukan bahwa nilai Bed Occupation
Rate (BOR) rata-rata adalah 72,3%, Length of Stay (LOS) rata-rata adalah 4,5
hari, Turn Over Interval (TOI) adalah 1,4 hari, dan Bed Turn Over (BTO)
adalah 73,5 kali.® Nilai standar efisiensi BOR adalah (60-85%) untuk
pemakaian tempat tidur di ruang rawat inap sudah mencapai standar efisiensi
tetapi masih yang minimal. Nilai standar efisiensi LOS adalah (6-9 hari) untuk
LOS di ruang rawat inap lebih rendah dari standar efisiensi, tetapi dianjurkan
serendah mungkin tanpa mempengaruhi kualitas pelayanan keperawatan.

Standar efisiensi nilai TOI (1-3 hari) dan sudah mencapai standar efisiensi.



Nilai BTO sangat tinggi dari standar efisiensi (40-50 kali), berarti jumlah
tempat tidur dan kualitas pelayanan perawatan sudah mencapai standar
efisiensi. Namun frekuensi pemakaian tempat tidur pada tahun 2016 turun
dibandingkan tahun 2015 yaitu 74,8 kali, sehingga perlu diperhatikan kualitas
pelayanan perawatan.®

Peneliti melakukan studi pendahuluan di RSUD Ungaran Kabupaten
Semarang dengan metode wawancara pada perawat di Ruang Cempaka tentang
peran perawat dalam pelaksanaan discharge planning. Perawat mengatakan
bahwa discharge planning (pemulangan pasien) sudah dilakukan
pendokumentasian dalam bentuk catatan pasien pulang. Catatan pasien pulang
ini dilakukan perawat setelah selesai perawatan atau pasien yang akan pulang
dalam bentuk formulir catatan pasien pulang. Formulir ini digunakan pada saat
pasien akan kontrol kembali atau kunjungan kembali ke rumah sakit, supaya
dokter tahu betul kondisi pasien. Perawat mengatakan bahwa pada tahap
pengkajian keperawatan terkait pengkajian dan perencanaan pemulangan
pasien itu tidak ada/tidak dilaksanakan. Perawat mengatakan bahwa tahap
evaluasi discharge planning belum dilakukan.

Hasil observasi yang dilakukan peneliti pada lembar dokumentasi
adalah pada lembar dokumentasi tertera judul lembar dokumentasi yaitu catatan
pasien pulang, formulir atau lembar ini digunakan untuk surat kontrol kembali
atau kunjungan kembali. Format dalam catatan pasien pulang ini antara lain;

nama; nomor rekam medis; ruang; tanggal masuk; tanggal keluar; dokter yang



merawat; konsultan; tindakan yang diberikan; tanggal tindakan; pendidikan
kesehatan; diet/nutrisi; obat-obatan yang diteruskan dan diserahkan; disertakan
waktu pulang (seperti CT Scan, dll); jadwal kontrol dokter; tanda-tangan
penerima/keluarga; dan tanda-tangan petugas ruangan.

Hasil pengumpulan data dari studi pendahuluan yang dilakukan oleh
peneliti, ditemukan permasalahan tentang pelaksanaan discharge planning
yaitu tidak ada pengkajian dan perencanaan terkait pemulangan pasien, evaluasi
untuk discharge planning belum dilakukan. Hal tersebut menunjukan bahwa
pelaksanaan pengkajian, diagnosa, perencanaan dan evaluasi discharge
planning masih jauh dari kata optimal. Fenomena ini yang mendasari untuk
dilakukan penelitian tentang gambaran persepsi perawat dalam pelaksanaan

discharge planning di ruang rawat inap RSUD Ungaran.

. Rumusan masalah

Studi pendahuluan yang dilakukan oleh peneliti, ditemukan
permasalahan tentang pelaksanaan discharge planning yaitu tidak ada
pengkajian dan perencanaan terkait pemulangan pasien, evaluasi untuk
discharge planning belum dilakukan. Hal tersebut menunjukan bahwa perawat
sebagai pemberi asuhan keperawatan seperti pengkajian, menetapkan diagnosa,
perencanaan, implementasi dan evaluasi dalam pelaksanaan discharge

planning masih jauh dari kata optimal.



Berdasarkan masalah tersebut diatas, maka rumusan masalah penelitian
ini adalah “Bagaimana Gambaran Persepsi Perawat dalam Pelaksanaan

Discharge Planning di Ruang Rawat Inap RSUD Ungaran”.

C. Tujuan penelitian
1. Tujuan Umum
Mengetahui Gambaran Persepsi Perawat Dalam Pelaksanaan Discharge
Planning di Ruang Rawat Inap RSUD Ungaran
2. Tujuan Khusus
a. Mengetahui persepsi perawat dalam pelaksanaan discharge planning
dari segi pengkajian
b. Mengetahui persepsi perawat dalam pelaksanaan discharge planning
dari segi diagnosa
c. Mengetahui peran perawat dalam pelaksanaan discharge planning dari
segi perencanaan
d. Mengetahui persepsi perawat dalam pelaksanaan discharge planning
dari segi implementasi
e. Mengetahui persepsi perawat dalam pelaksanaan discharge planning

dari segi evaluasi



D. Manfaat penelitian

1.

Bagi Institusi Rumah Sakit

Sebagai bahan masukan mengenai gambaran peran perawat dalam
pelaksanaan discharge planning. Informasi tersebut dapat digunakan bagi
manajer keperawatan untuk meningkatkan kualitas asuhan keperawatan
melalui pelaksanaan peran perawat sebagia pendidik.

Bagi Peneliti

Menambah wawasan peneliti sejauh mana keuntungan pemberian informasi
tentang gambaran persepsi perawat dalam pelaksanaan discharge planning
Bagi Institusi Keperawatan

Sebagai sumbangan dan pengembangan ilmu pengetahuan terutama ilmu
keperawatan, khususnya untuk mengetahui seberapa jauh persepsi perawat
dalam pelaksanaan discharge planning.

Bagi Institusi Pendidikan Keperawatan

Sebagai sumbangan dan pengembangan ilmu pengetahuan terutama ilmu
keperawatan dan lebih menekankan pentingnya pelaksanaan discharge
planning sejak dalam pendidikan keperawatan.

Bagi perawat

Diharapkan dari hasil penelitian dapat memperluas wacana perawat
manajer maupun perawat peneliti untuk mengembangkan ilmu pengetahuan
terkait persepsi perawat khususnya tentang discharge planning dan fokus

dalam praktik keperawatan professional



BAB 11
TINJAUAN PUSTAKA
A. Tinjauan Teori
1. Konsep Discharge Planning
a. Pengertian

Discharge planning merupakan suatu proses yang dinamis dan
sistematis dari penilaian, persiapan, serta koordinasi yang dilakukan
untuk memberikan kemudahan pengawasan pelayanan kesehatan dan
pelayanan sosial sebelum dan sesudah pulang. Discharge planning
didapatkan dari proses interaksi ketika keperawatan professional,
pasien dan keluarga berkolaborasi untuk memberikan dan mengatur
kontinuitas keperawatan yang diperlukan oleh pasien saat
perencanaan harus berpusat pada masalah pasien yaitu pencegahan,
terapeutik, rehabilitatif, serta keperawatan rutin yang sebenarnya.’
Discharge Planning adalah proses mempersiapkan klien untuk
meninggalkan satu tingkat asuhan ke tingkat yang lain di dalam atau

di luar institusi layanan kesehatan saat ini.**

b. Tujuan
Discharge planning bertujuan untuk menyiapkan pasien dan
keluarga secara fisik, psikologis, dan sosial; meningkatkan

kemandirian pasien dan keluarga; meningkatkan keperawatan yang

10
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berkelanjutan pada pasien; membantu rujukan pasien pada sistem
pelayanan yang lain; membantu pasien dan keluarga memiliki
pengetahuan dan keterampilan serta sikap dalam memperbaiki serta
mempertahankan status kesehatan pasien; menjelaskan rentang
keperawatan antara rumah sakit dan masyarakat. Perencanaan pulang
bertujuan untuk membantu pasien dan keluarga untuk dapat
memahami permasalahan, pencegahan yang harus ditempuh sehingga
dapat mengurangi angka kambuh dan penerimaaan kembali di rumah
sakit; dan terjadi pertukaran informasi antara pasien sebagai penerima
pelayanan dengan keperawatan dari pasien masuk sampai keluar
rumah sakit.’

Tujuan dilakukan discharge planning antara lain untuk
mempersiapkan pasien dan keluarga secara fisik dan psikologis
dipulangkan ke rumah, menyediakan informasi tertulis dan verbal
kepada pasien dan pelayanan kesehatan untuk memenuhi kebutuhan
pasien dalam proses pemulangan, memfasilitasi proses pemulangan,
memfasilitassi proses pemindahan yang nyaman dengan memastikan
semua fasilitas pelayanan kesehatan yang diperlukan telah
dipersiapkan untuk menerima pasien meningkatkan tahap

kemandirian yang tertinggi kepada pasien dan keluarga.*®



C.

12

Manfaat

Discharge Planning mempunyai manfaat antara lain sebagai
berikut, memberi kesempatan kepada pasien untuk mendapat penjaran
selama di rumah sakit sehingga bisa dimanfaatkan sewaktu dirumah;
tindak lanjut yang sistemis yang digunakan untuk menjamin
komunitas keperawatan pasien; mengevaluasi pengaruh dan
intervensi yang tercerna pada penyembuhan pasien dan mengidentifiti
yang terencana pada penyembuhan pasien dan mengidentifikasi
kekambuhan atau kebutuhan keperawatan baru; membantu
kemandirian pasien dalam kesiapan untuk melakukan keperawatan

rumah.’

d. Prinsip-prinsip

Prinsip-prinsip dalam discharge planning antara alain: ’

1) Pasien merupakan fokus dalam perencanaan pulang. Nilai
keinginan dan kebutuhan dari psien perlu dikaji dan dievaluasi.

2) Kebutuhan dari pasien diidentifikasi. Kebutuhan ini dikaitkan
dengan masalah yang mungkin timbul pada saat pasien pulang
nanti, sehingga kemungkinan masalah yang timbul dirumah

dapat segera diantisipasi.
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3) Perencanaan pulang dilakukan secara kolaboratif. Perencanaan
pulang merupakan pelayanan multidisiplin dan setiap tim harus
saling bekerja sama.

4) Perencanaan pulang harus disesuaikan dengan sumber daya dan
fasilitas yang ada. Tindakan atau rencana yang akan dilakukan
setelah pulang disesuaikan dengan pengetahuan dari tenaga yang
tersedia atau fasilitas yang tersedia dimasyarakat.

5) Perencanaan pulang dilakukan pada setiap sistem pelayanan
kesehatan. Setiap pasien masuk tatanan pelayanan maka

perencanaan pulang harus dilakukan.

e. Jenis-jenis

Chesca (1982) mengklarifikassikan jenis pemulangan pasien sebagai

berikut:’

1) Conditioning discharge (pulang sementara atau cuti), keadaan
pulang ini dilakukan apabilai kondisi pasien baik dan tidak
terdapat komplikasi. Pasien untuk sementara dirawat dirumah
namun harus ada pengawasan dari pihak rumah sakit atau
puskesmas terdekat.

2) Absolute discharge (pulang mutlak atau sebenarnya), cara ini

merupakan akhir dari hubungan pasien dengan rumah sakit.
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Namun apabila pasien perlu dirawat kembali maka prosedur
keperawatan dapat dilakukan kembali.

Judicial discharge (pulang paksa), kondisi ini diperbolehkan
pulang walaupun kondisi kesehatan tidak memungkinkan untuk
pulang, tetapi pasien harus dipantau dengan melakukan kerjasama

dengan keperawatan puskesmas terdekat.

Keberhasilan

Keberhasilan dalam discharge planning antara lain: *

1)

2)

3)

4)

Pasien dan keluarga memahami diagnosa, antisipasi tingkat
fungsi, obat-obatan dan pengobatan ketika pulang, antisipasi
perawatan tingkat lanjut, dan respons jika terjadi
kegawatdaruratan

Pendidikan khusus pada keluarga dan pasien untuk memastikan
perawatan yang tepat setelah pasien pulang

Berkoordinasi dengan sistem pendukung di masyarakat, untuk
membantu pasien dan keluarga membuat koping terhadap
perubahan dalam status kesehatan;

Melakukan relokasi dan koordinasi sistem pendukung atau

memindahkan pasien ke tempat pelayanan kesehatan lain.



15

g. Proses dan Prosedur

Proses perencanaan pulang yaitu mengembangkan / menyusun

perencanaan pulang, membuat kesepakatan, mewujudkan rencana

yang telah disepakati, dan mengantar pasien ke rumah.®

Berikut adalah langkah-langkah prosedur dalam discharge planning:*

a)

b)

d)

f)

Sejak waktu penerimaan klien, lakukan pengkajian tentang
kebutuhan pelayanan kesehatan untuk klien pulang, dengan
menggunakan riwayat keperawatan, rencana perawatan, dan
pengkajian kemampuan fisik dan fungsi kognitif yang dilakukan
secara terus menerus.

Mengkaji kebutuhan pendidikan kesehatan untuk klien dan
keluarga yang terkait dengan pelaksanaan terapi di rumah, hal-hal
yang harus dihindari, dan komplikasi yang mungkin terjadi.
Mengkaji faktor-faktor lingkungan di rumah bersama klien dan
keluarga tentang hal-hal yang mengganggu perawatan diri.
Berkolaborasi dengan dokter dan disiplin ilmu yang lain mengkaji
perlunya rujukan untuk mendapat perawatan di rumah atau
ditempat pelayanan yang lainnya.

Mengkaji penerimaan terhadap masalah kesehatan dan larangan
yang berhubungan dengan masalah kesehatan tersebut.
Konsultasi dengan anggota tim kesehatan lain tentang berbagai

kebutuhan klien setelah pulang.
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g) Menetapkan diagnosa keperawatan dan rencana keperawatan.
Lakukan implementasi rencana perawatan.

h) Evaluasi kemajuan secara terus menerus. Tentukan tujuan pulang
yang relevan, yaitu klien akan memahami masalah kesehatan dan
implikasinya, mampu memenuhi kebutuhan individualnya,
lingkungan rumah akan menjadi aman, dan tersedia sumber

perawatan kesehatan di rumah.

2. Konsep Persepsi Perawat dalam Pelaksanaan Discharge Planning
a. Pengertian Persepsi

Persepsi merupakan salah satu aspek psikologis yang penting
bagi manusia dalam merespon kehadiran berbagai aaspek dan gejala
di sekitarnya. Persepsi dapat diartikan sebagai proses dimana
diterimanya rangsang melalui panca indera yang didahului oleh
perhatian sehingga individu mampu mengetahui, mengartikan dan
menghayati tentang hal yang diamati, baik yang ada di luar maupun
dalam diri individu.'

Persepsi adalah suatu proses ketika individu mengorganisasikan
kesan sensori mereka untuk memberi arti pada lingkungan mereka.
Proses persepsi melibatkan perseptor, pengaturan dan dirasakan,

karena dalam tanggapan untuk proses persepsi melibatkan pikiran,
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perasaan dan tindakan. Persepsi secara konsisten menunjukkan bahwa
individu yang berbeda dapat melihat hal yang sama tetapi
menanggapinya berbeda-beda, karena dalam persepsi tanggapan

untuk proses persepsi melibatkan pikiran, perasaan dan tindakan.?

. Pelaksanaan Discharge Planning
1) Pengkajian
Pengkajian yang menyeluruh dan pengumpulan data yang

dilakukan oleh koordinator sebelum pasien pulang dari rumah
sakit akan membantu terlaksananya perawatan yang berkelanjutan
dan dapat mempercepat proses kepulangan pasien. Pendidikan
kesehatan diberikan lebih awal untuk meningkatkan kemandirian
pasien sebelum meninggalkan tempat perawatan atau rumah sakit.
Pengkajian pulang yang lengkap memungkinkan perawat yang
memberi perawatan di rumah lebih memahami masalah kesehatan
klien. Pengkajian pulang juga memberi informasi yang lebih
banyak untuk mengambil keputusan tentang rencana perawaatan
di rumah. Pengkajian yang komprehensif mencangkup informasi
sebagai berikut:*
a) Riwayat keperawatan dan pengkajian fisik terhadap seluruh

sistem tubuh atau secara head to toe.
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b)

d)

f)

9)

h)
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Pengkajian psikososial (pendidikan, etinik, dan hubungan
sosial)

Dinamika keluarga (pengambilan keputusan dan kebiasaan
dalam keluarga)

Sumber-sumber masyarakat (dipelukan untuk bantuan dana
dan perawatan berkelanjutan)

Faktor lingkungan (perumahan, transportasi, dan lingkungan
rumah)

Keterbatasan fungsi (ketidakmampuan yang berhubungan
dengan aktivitas sehari-hari)

Pengetahuan dan sikap klien serta keluarga terhadap perilaku
sehat dan sakit akibat gaya hidup, untuk itu dibutuhkan untuk
perawatan berkelajutan di rumah

Pengaruh penyakit terhadap nilai, keyakinan dan kesehatan

spiritual pasien.

Diagnosa Keperawatan

Fungsi diagnostik merupakan pusat dari peran perawat,

Khususnya perawatan akut dimana kondisi pasien dapat berubah

dengan cepat. Diagnosa keperawatan bersifat individu sesuai

dengan kebutuhan pasien. Jika perawat telah mengkaji beberapa

data yang jumlahnya tidak cukup untuk ditegakan menjadi

diagnosa, maka informasi tambahan dari kelurga dapat membantu
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memperkuat munculnya diagnosa. Proses pembuatan diagnosa
perlu menggunakan keterampilan pengkajian yang benar agar
dapat menentukan karakteristik tertentu untuk masalah pasien.*

Contoh diagnosa keperawatan NANDA-1 2009-2011 adalah
sebagai berikut yaitu ketidakefektifan pemeliharaan kesehatan,
ketidakefektifan ~ manajemen  kesehatan  diri, hambatan
pemeliharaan rumah, ketidakefektifan manajemen regimen
terapeutik keluarga, defisiensi aktifitas pengalih, gaya hidup
kurang gerak, hambatan mobilitas fisik, hambatan mobilitas
berkursi roda, hambatan kemampuan berpindah, hambatan
berjalan, keletihan, intoleransi aktifitas, defisit perawatan diri:
mandi, defisit perawatan diri: berpakaian, defisit perawatan diri:
makan, defisit perawatan diri: eliminasi, keluyuran, sindrom
gangguan interpretasi lingkungan, gangguan sensori persepsi,
defisiensi pengetahuan, ketidakefektifan perencanaan aktifitas,
ketegangan peran pemberi asuhan, ketidakefektifan perlindungan,
risiko bunuh diri, isolasi sosial, dan sebagainya.®*
Perencanaan

Perencanaan discharge planning membutuhkan identifikasi
kebutuhan spesifik pasien. Perawat berfokus pada kebutuhan
rencana pengajaran Yyang baik untuk persiapan discharge

planning, disingkat dengan METHOD, diantaranya yaitu: 8



a)
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d)
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Medication (obat)

Perawat menjelaskan obat yang harus dilanjutkan selama
di rumah.

Environment (lingkungan)

Lingkungan rumah tempat pasien yang akan pulang
sebainya aman. Pasien sebaiknya memiliki dan atau
mendapatkan fasilitas pelayanan yang dibutuhkan untuk
perawatan berkelanjutan pasien.

Treatment (pengobatan)

Perawat harus memastikan bahwa pengobatan dapat
berlanjut setelah pasien pulang dari rumah sakit, baik
yang dapat dilakukan oleh pasien atau anggota keluarga.
Jika hal ini tidak memungkinkan, perencanaan harus
dibuat, sehingga seseorang atau tenaga kesehatan dapat
berkunjung ke rumah untuk memberikan perawatan.
Health Teaching (pengajaran kesehatan)

Pasien yang akan pulang sebaiknya diberikan infortmasi
bagaimana cara mempertahankan kesehatan. Termasuk
tanda dan gejala yang mengindikasikan kebutuhan
perawatan kesehatan.

Outpatient Referral
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Pasien dapat mengenal pelayanan dari rumah sakit yang
dapat menigkatkan perawatan berkelanjutan.
f) Diet
Pasien diberikan informasi tentang pembatasan pada pola
makannya (diit), mampu memilih makanan sesuai dengan
kebutuhannya dan yang telah dianjurkan.
Implementasi
Implementasi keperawatan adalah kategori dari perilaku
keperawatan dimana tidakan yang diperlukan untuk mencapai
tujuan dan hasil yang diperkirakan dari asuhan keperawatan
dilakukan dan diselesaikan.*
Evaluasi
Evaluasi terhadap discharge planning adalah penting dalam
membuat kerja proses discharge planning. Perencanaan dan
penyerahan harus diteliti dengan cermat untuk menjamin kualitas
dan pelayanan yang sesuai. Evaluasi dilakukan secara terus-
menerus.*
Aspek penting lain dari evaluasi adalah menentukan
kebutuhan pasien yang berkelanjutan saat pasien pulang ke rumah.
Diagnosa keperawatan yang belum teratasi dapat meminta

keluarga untuk bertanggung jawab terhadap perawatan pasien.
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Hasil perawatan harus didokumentasikan agar dapat digunakan

untuk perawatan berkelanjutan.*
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METODE PENELITIAN

A. Kerangka Konsep

Persepsi perawat dalam pelaksanaan discharge planning

Pengkajian discharge planning

a.
b. Diagnosa discharge planning

o

Perencanaan discharge planning

e

Implentasi discharge planning
e. Evaluasi discharge planning

1
I . : Yang diteliti
1
Gambar 2 Kerangka Konsep

B. Jenis dan Rancangan Penelitian
1. Jenis Penelitian
Jenis penelitian yang digunakan adalah penelitian kuantitatif non
eksperimental dengan desain penelitian deskriptif. Penelitian deskriptif
adalah metode penelitian yang bertujuan untuk mendeskripsikan
(memaparkan) peristiwa-peristiwa penting yang sedang terjadi saat ini.*°

Deskripsi peristiwa dilakukan secara sistematis dan menekannkan data

24
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faktual daripada penyimpulan. Penelitian deskriptif menyajikan fenomena
apa adanya tanpa manipulasi dan penelitian tidak menganalisis bagaimana
dan mengapa fenomena tersebut terjadi. Penelitian deskriptif tidak
memerlukan adanya hipotesis.3" %

Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui gambaran peran perawat
dalam pelaksanaan discharge planning di ruang rawat inap RSUD Ungaran.
Penelitian ini dilakukan dengan beberapa langkah yaitu pengumpulan data,
klasifikasi, pengolahan, membuat kesimpulan dan laporan.

2. Rancangan Penelitian
Rancangan penelitian yang digunakan yaitu deskriptif survei. Penelitian
survei merupakan penelitian pengamatan yang berskala besar pada suatu
kelompok manusia. Jadi bahan yang dikumpulkan dalam survei adalah data

yang terdapat dalam kehidupan sehari-hari dan berjalan secara wajar.?

C. Populasi dan Sampel Penelitian
1. Populasi
Populasi dalam penelitian adalah subjek (misalnya manusia; klien) yang
memenuhi Kkriteria yang telah ditetapkan.?* Populasi dalam penelitian ini
adalah seluruh perawat rawat inap di RSUD Ungaran. Jumlah populasi

perawat rawat inap RSUD Ungaran adalah 128 perawat.
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2. Sampel
Sampel merupakan bagian populasi yang akan diteliti atau sebagian jumlah
dari karakteristik yang dimiliki oleh populasi.?’ Sampling adalah proses
menyeleksi porsi dari populasi yang dapat mewakili populasi yang ada.
Teknik sampling merupakan cara-cara yang ditempuh untuk pengambilan
sampel, agar memperoleh sampel yang benar-benar sesuai degan
keseluruhan subjek penelitian.?* Teknik sampel dalam penelitian ini
menggunakan proporsional random sampling. Sample dalam penelitian ini
adalah perawat Ruang Rawat Inap RSUD Ungaran yang memiliki kriteria
penelitian:
a. Kiriteria Inklusi
Kriteria inklusi adalah subjek penelitian mewakili sampel penelitian
yang memenuhi syarat sebagai sampel.?’ Kriteria inklusi dalam
penelitian ini adalah:
1) Perawat Pelaksana di Ruang Rawat Inap RSUD Ungaran
2) Perawat yang bersedia menjadi responden
b. Kriteria Ekslusi
Kriteria ekslusi merupakan subjek penelitian tidak dapat mewakili
sampel karena tidak memenuhi syarat sebagai sampel penelitian.?°
Kriteria eksklusi dalam penelitian ini adalah:
1) Perawat yang sedang cuti atau melakukan penelitian

2) Perawat yang berkedudukan sebagai kepala ruang
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D. Besar sampel
Jumlah sampel yang digunakan dalam penelitian ini ditentukan dengan
menggunakan teknik sampling. Teknik sampling atau teknik pengambilan
sampel merupakan suatu cara untuk menyeleksi jumlah responden yang dapat
mewakili populasi penelitian. Teknik sampling yang digunakan dalam

penelitian ini adalah dihitung menggunakan Rumus Slovin.2> Rumus Slovin

adalah:
N
n= ———
1+N (d)
128
n= 7
14128 (0,05)
128
~ 1,265
n = 96,96 dibulatkan menjadi 97
Keterangan:

n : Besaran sempel
N: Besar populasi

D : Tingkat kepercayaan/ nilai yang telah di tetapkan (0,05)
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Tabel 1 Perhitungan jumlah sampel penelitian

No Ruang Jumlah perawat Sampel
1. Dahlia 17 13
2. Anggrek 10 8
3. Melati 15 11
4, Mawar 17 13
5. Bougenvile 15 11
6. Flamboyant 16 12
7. Cempaka 16 13
8. Perinatologi 11 8
9. ICU 11 8
Jumlah 9 128 97

E. Tempat dan Waktu Penelitian
Penelitian ini dilaksanakan di ruang rawat inap RSUD Ungaran. Proses
penelitian ini dilakukan dengan pengambilan data yang akan dimulai bulan Juli

2017

F. Variabel Penelitian, Definisi Operasional dan Skala Pengukur
1. Variabel Penelitian
Variabel merupakan karakteristik subjek penelitian yang berubah dari
suatu subjek ke subjek lainnya.?’ Variabel penelitian adalah suatu atribut,
sifat atau nilai dari orang, obyek atau kegiatan yang mempunyai variasi

tertentu yang ditetapkan oleh peneliti untuk dipelajari dan ditarik
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kesimpulannya.?® Penelitian ini menggunakan variabel pelaksanaan

discharge planning. Variabel ini diidentifikasi untuk mengetahui persepsi

perawat sebagai pengkajian, diagnosa, perencanaan, implementasi dan

evaluasi dalam pelaksanaan discharge planning di ruang rawat inap RSUD

Ungaran.

2. Definisi Operasional

Definisi operasional adalah definisi terhadap variabel berdasarkan

konsep teori namun bersifat operasional, agar variabel tersebut dapat diukur

atau bahkan dapat diuji baik oleh peneliti maupun peneliti lain.?*

1. Tabel Definisi Operasional

Tabel 2 Definisi Operasional dan Skala Pengukuran

No.  Variabel Sub Definisi Alat Ukur Hasil ukur Skala
Variabel Operasional
1. Persepsi Pengkajian Proses Tahap pengkajian  Apabila Ordinal
perawat pengumpulan discharge responden telah
dalam data yang planning menjawab
pelaksanaan terkait menggunakan pernyataan,
discharge dengan Kuesioner A kemudian
planning perencanaan  tentang hasilnya
pulang dari pengkajian dikategorikan
berbagai discharge menjadi 2 yaitu:
sumber data planning 10 1. Kurang =
untuk pernyataan, skor <
mengevaluasi dengan penilaian median/me
dan menggunakan an
mengidentifi  skala guttman 2. Baik = skor
kasi klien sebagai berikut: >
l.Ya :2 median/me
2.Tidak : 1 an
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Diagnosa Proses Tahap diagnosa Apabila Ordinal
Keperawatan  rumusan keperawatan responden telah
masalah discharge menjawab
keperawatan  planning pernyataan,
pada pasien menggunakan kemudian
Kuesioner B hasilnya
tentang diagnosa dikategorikan
keperawatan menjadi 2 yaitu:
discharge 1. Kurang =
planning 23 skor <
pernyataan, median/me
dengan penilaian an
menggunakan 2. Baik = skor
skala  guttman >
sebagai berikut: median/me
1. Ya :2 an
2. Tidak:1
Perencanaan  Proses tujuan Tahap Apabila Ordinal
dan perencanaan responden telah
intervensi discharge menjawab
pada pasien planning pernyataan,
yang terkait menggunakan kemudian
dengan Kuesioner C hasilnya
perencanaan  tentang dikategorikan
pulang perencanaan menjadi 2 yaitu:
discharge 1. Kurang =
planning 23 skor <
pernyataan, median/mea
dengan penilaian n
menggunakan 2. Baik = skor
skala guttman >
sebagai berikut: median/mea
1. Ya :2 n
2. Tidak : 1
Implementasi  Proses Tahap Apabila Ordinal
tindakan implementasi responden telah
yang telah discharge menjawab
dilaksanakan  planning pernyataan,
yang sesuai menggunakan kemudian
dengan Kuesioner D hasilnya
rencana yang tentang dikategorikan
terkait implementasi menjadi 2 yaitu:
dengan discharge 1. Kurang =
perencanaan  planning 23 skor <
pulang pernyataan, median/me
dengan penilaian an
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menggunakan 2. Baik = skor
skala  guttman >
sebagai berikut: median/me
1. Ya :2 an
2. Tidak: 1
Evaluasi Proses Tahap evaluasi Apabila Ordinal
penilaian discharge responden telah
perkembanga planning menjawab
n klien dalam menggunakan pernyataan,
mencapai Kuesioner E kemudian
suatu tujuan tentang evaluasi hasilnya
yang terkait discharge dikategorikan
dengan planning 23 menjadi 2 yaitu:
perencanaan  pernyataan, 1. Kurang =
pulang dengan penilaian skor <
menggunakan median/me
skala guttman an
sebagai berikut: 2. Baik = skor
1.Ya :2 >
2. Tidak : 1 median/me
an

G. Alat Penelitian dan Cara Pengumpulan Data

1. Sumber Data
Sumber data pada penelitian ini berupa data yang diperoleh dari perawat
dengan menggunakan kuesioner. Data tersebut meliputi nama perawat,
jenis kelamin, pendidikan dan ruangan serta data yang berhubungan dari
kuesioner discharge planning.

2. Alat Pengumpulan Data
Instrumen penelitian adalah alat bantu yang dipilih dan digunakan peneliti
untuk mengumpulkan data agar kegiatan tersebut sistematis dan dapat
mempermudah peneliti. Instrumen yang digunakan peneliti dalam

penelitian ini berupa kuesioner, kuesioner merupakan alat ukur berupa
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daftar pertanyaan yang mengacu pada variabel penelitian dan akan dijawab
oleh responden. Penelitian ini menggunakan kuesioner discharge planning
yaitu persepsi perawat. Kuesioner discharge planning ini terdiri dari 36
pertanyaan tentang persepsi perawat. Pengukuran skala untuk kuesioner ini
menggunakan skala linkert. Terdapat 4 jawaban dalam kuesioner ini, yaitu
selalu, sering, kadang-kadang dan tidak dilakukan. Tiap item mempunyai

nilai masing-masing.

Tabel 3 Kisi-kisi kuesioner discharge planning

No. Sub variabel Item pertanyaan Jumlah item
1. Pengkajian 1,2,3,4,5/6,7,8,9, 10 10
2. Diagnosa 11,12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 23

19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26,
27, 28, 29, 30, 31, 32, 33
3. Perencanaan 34,35, 36, 37, 38, 39, 40, 41, 23
42,43, 44, 45, 46, 47, 48, 49,
50, 51, 52, 53, 54, 55, 56
4. Implementasi 57, 58, 59, 60, 61, 62, 63, 64, 23
65, 66, 67, 68, 69, 70, 71, 72,
73,74, 75,76, 77,78, 79
5.  Evaluator 80, 81, 82, 83, 84, 85, 86, 87, 23
88, 89, 90, 91, 92, 93, 94, 95,
96, 97, 98, 99, 100, 101, 102
Jumlah 102

3. Uji Validitas dan Reliabilitas
a. Uji Validitas
Validitas berasal dari kata validity yang memiliki arti ketepatan dan
kecermatan.?® Uji validitas merupakan analisis yang digunakan untuk

mengetahui apakah alat ukur yang digunakan valid. Alat ukur yang
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digunakan valid maksudnya adalah ketepatan mengukur, atau alat ukur

tersebut dapat mengukur variabel yang diukur.?® Kuisioner dapat

dikatakan valid apabila pertanyaan atau pernyataan dalam kuisioner

tersebut mampu mengungkapkan sesuatu yang akan diukur.?’ Pada

kuisioner penelitian ini dilakukan uji content validity dan contruct

validity.

1) Uji Content Validity

2)

Content validity dilakukan dengan mengkonsultasikan instrument
penelitian kepada ahli yang sesuai dengan bidang penelitian.?®
Content validity dilakukan untuk mengukur pernyataan atau
pertanyaan pada kuesioner yang digunakan oleh peneliti.?® Peneliti
melakukan content validity kepada dosen Departemen Keperawatan
Universitas Diponegoro yaitu Bapak Ns. Muhammad Rofii,
S.Kep.M.Kep dan Bapak Madya Sulisno S.Kp, M.Kes dikarenakan
dosen Departemen Keperawatan Universitas Diponegoro tersebut
merupakan dosen yang expert mengenai bidang manajemen
keperawatan sesuai dengan penelitian yang dilakukan oleh peneliti.
Uji Contruct Validity

Validitas konstruk (construct validity) adalah merupakan
kemampuan sebuah pertanyaan mengukur sebuah karakteristik
tertentu dalam penelitian.?® Peneliti akan melakukan uji validitas

kuesioner pada responden sebanyak 30 perawat dilakukan di RSUD



34

Salatiga. Uji validitas kuesioner discharge planning menggunakan

rumus pearson product moment, yaitu :2

L nyxy — (Xx)(Xy)
a2 — 02)(nxy2 — 2y)2)

Keterangan:
rxy - koefisien korelasi antara variabel X dan variabel Y
n :jumlah responden yang di uji coba
X :skor tiap item
y :skor seluruh item responden uji coba
x? : jumlah skor kuadrat skor item
y? : jumlah skor kuadrat skor total item
Keputusan uji:
i) rhitung > r table berarti valid
ii) rhitung < r table berarti tidak valid
b. Uji Reliabilitas
Reliabilitas adalah indeks yang menunjukkan sejauh mana
suatu alat dapat dipercaya untuk mengukur konsistensi dan stabilitas
nilai hasil skala pengukuran tertentu.®® Kuesioner discharge planning
akan dilakukan uji reliabilitas secara internal konsistensi, yaitu
dilakukan dengan cara mencobakan instrument sekali saja, kemudian

data yang diperoleh akan dianalisis. Uji reliabilitas akan dilakukan di
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RSUD Salatiga. Metode yang digunakan untuk uji reliabilitas kuesioner

discharge planning adalah Alpha Cronbach, yaitu :%°

Keterangan:
ri > Nilai reliabilitas
> Si  :Jumlah varian skor tiap-tiap item
St : Varians total
k : Jumlah item
Instrument ditanyakan reliable jika hasil atau dari Alpha Cronbach >
konstanta 0,6
4. Prosedur Pengumpulan Data

Peneliti dalam penelitian ini melakukan prosedur pengumpulan data dengan

langkah sebagai berikut:

a. Peneliti melakukan uji validitas isi kuisioner melalui expert judgement
yang dilakukan dengan konsultasi terhadap 2 orang ahli di bidang
manajemen keperawatan untuk diuji relevensinya

b. Peneliti meminta ijin peneltian kepada direktur utama RSUD Salatiga
untuk melakukan uji validitas dan reliabilitas di instalasi rawat inap
RSUD Salatiga.

c. Setelah mendapat ijin uji validitas dan reliabilitas, peneliti melakukan

pengumpulan data tentang jumlah perawat yang ada di RSUD Salatiga
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d. Peneliti melakukan uji validitas dan reliabilitas untuk instrument pada
variabel pelaksanaan discharge planning sebanyak 30 orang perawat di
ruang rawat inap RSUD Salatiga dengan menggunakan kuisioner yang
telah disusun dan telah dilakukan content validity.

e. Peneliti mengajukan ethical clearance melalui Komisi Etik Penelitian
Kesehatan (KEPK), Fakultas Kedokteran Universitas Diponegoro
Semarang untuk melakukan ijin penelitian.

f. Peneliti meminta ijin peneltian kepada direktur utama RSUD Ungaran
untuk melakukan penelitian di ruang rawat inap RSUD Ungaran.

g. Peneliti melakukan penelitian setelah mendapatkan ijin dari bagian
kesekretariatan RSUD Ungaran

h. Pengambilan data dilakukan dengan meminta izin kepada perawat
untuk menyebar lembar kuesioner dengan mengisi informed consent

i. Pengambilan data dilakukan mulai dari pukul 08.00 sampai jam 14.00
WIB, dalam pengambilan data peneliti bekerjasama dengan Kepala
Ruang dan Kepala Bidang Keperawatan RSUD Ungaran

J.  Peneliti melakukan pengecekan ulang dan memastikan bahwa semua

pertanyaan dari kuesioner telah terisi.

H. Teknik Pengolahan dan Analisis Data

1. Pengolahan Data
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Langkah selanjutnya setelah melakukan pengumpulan data adalah

pengolahan data, agar analisis penelitian menghasilkan informasi yang

benar, maka dalam pengolahan data melalui tahapan yaitu:

a)

b)

Editing

Editing adalah langkah untuk mengevaluasi, meneliti kembali
kelengkapan, konsistensi dan kesesuaian antara Kkriteria dengan
keperluan untuk menguji hipotesa.?® Peneliti melakukan Editing dengan
mengecek atau mengoreksi data yang telah terkumpul, tujuannya untuk
menghilangkan kesalahan-kesalahan yang terdapat pada pencatatan
dilapangan dan bersifat koreksi. Editing dilakukan ketika
mengumpulkan data, sehingga jika ada kekurangan data dapat segera
dikonfirmasikan pada responden yang bersangkutan.

Coding

Coding adalah merubah data yang berbentuk huruf menjadi data yang
berbentuk angka (kode) atau pemberian kode pada tiap - tiap data yang
termasuk dalam kategori sama untuk mempermudah proses entry data.?®
Peneliti melakukan coding dengan memberikan kode pada tiap - tiap
data untuk memberikan petunjuk atau identitas pada suatu informasi
data yang akan dianalisis. Coding yang diberikan pada kuesioner

penelitian ini adalah sebagai berikut:
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Tabel 4 Cooding data pada kuesioner penelitian

Variabel Hasil Penelitian Cooding

Identitas responden
dibagi menjadi 3:

1. Berdasarkan jenis 1. Laki-laki 0

kelamin responden Perempuan 1

2. Berdasarkan usia 2. 21-30tahun 1

responden 31-40 tahun 2

41-50 tahun 3

>50 tahun 4

3. Berdasarkan 3. SMA/SMK 0

pendidikan responden D3 1

S1 2

Ners 3

Persepsi Perawat dalam Kurang 1

pelaksanaan  discharge Baik 2
planning
c) Scoring

Kegiatan penilaian data dengan memberikan skor pada jawaban yang
telah dipilih oleh responden.Skor yang diberikan peneliti sesuai dengan
penjelasan yang tertera dalam instrumen penelitian.?® Skor kuesioner
dukungan sosial dianalisa dengan hasil dukungan sosial baik atau buruk.
Kuesioner fungsi kognitif mempunyai skor fungsi kognitif normal,

gangguan kognitif ringan, gangguan kognitif ringan dan gangguan



d)

f)

39

kognitif berat. Kuesioner fungsi afektif memiliki penilaian fungsi
afektif baik dan fungsi afektif tidak baik.

Entry

Entry adalah proses pengumpulan data, mengkonversikan data tersebut
ke dalam program pengolahan data, dan menyimpannya di program
computer.3® Peneliti melakukan pengumpulan data kemudian
mengkonversikan data ke program pengolahan data. Hasil pengolahan
data yang sudah jadi kemudian dilakukan analisis data.

Tabulating

Data yang telah terkumpul dan diprosentase maka tahap selanjutnya
melakukan tabulasi silang untuk mengetahui adanya hubungan antara
dukungan sosial dengan fungsi kognitif lansia. Tabulating adalah
pembuatan tabel - tabel yang berisi data dan telah diberi kode sesuai
dengan analisis yang dibutuhkan. Proses melakukan tabulasi diperlukan
ketelitian agar tidak terjadi kesalahan.®

Cleaning

Peneliti melakukan pemeriksaan kembali data yang telah dimasukan
untuk pengecekan ulang pada data-data yeng telah dimasukkan untuk
melihat kemungkinan adanya kesalahan kode, ketidaklengkapan dan
sebagainya. Tahapan selanjutnya dilakukan pembetulan atau koreksi

oleh peneliti.3!
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2. Analisa Data

Analisis data dari suatu penelitian harus dilakukan secara bertahap
sesuai dengan prosedur analisisa penelitian. Prosedur analisa penelitian
yang dilakukan secara bertahap bertujuan untuk memperoleh gambaran dari
hasil penelitian yang telah dirumuskan dalam tujuan penelitian.®?

Bentuk analisis yang dilakukan pada penelitian ini adalah unvariat.
Analisis univariat merupakan jenis analisa yang digunakaan untuk
menjelaskan atau mendeskripsikan data secara sederhana dalam bentuk
prosentase, tabel, atau diagram.®® Teknik ini berlaku pada setiap variabel
tunggal penelitian yang berfungsi untuk memberikan gambaran populasi
dan penyajian hasil deskriptif melalui distribusi frekuesni sehingga
memudahkan orang lain dalam menginterprestasikan hasil penelitian.
Distribusi frekuensi dalam penelitian ini terdiri dari persepsi perawat
sebagai pengkajian, diagnosa perencanaan, implementasi dan evaluasi

dalam pelaksanaan discharge planning di ruang rawat inap RSUD Ungaran.

I. Etika Penelitian
Peneliti dalam melakukan penelitiaan ini menerapkan prinsip etika penelitian
yaitu sebagai berikut:

1. Informed Consent
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Informed consent adalah persetujuan antara peneliti dengan responden
penelitian dengan memberikan lembar persetujuan. Informed consent
diberikan sebelum penelitian dilakukan dengan memberikan lembar
persetujuan untuk menjadi responden. Informed consent juga berisi
manfaat pendelitian, komitmen, prosedur penelitian, dan kerahasiaan
identitas responden.?°

2. Privacy
Privacy adalah hak setiap orang atau kebebasan pribadi. Peneliti menjamin
privacy responden dengan tidak menanyakan hal-hal lain selain yang
berkaitan dengan lingkup penelitian. Hasil pengisian kuesioner dari
responden akan digunakan untuk kepentingan penelitian.?®

3. Anonymity (Tanpa Nama)
Peneliti menjaga kerahasiaan responden yaitu peneliti tidak memberikan
atau mencantumkan nama responden pada lembar pengumpulan data nama,
cukup dengan memberi inisial pada masing-masing lembar tersebut.?3

4. Confidentiality (Kerahasiaan)
Peneliti menjamin kerahasiaan informasi responden.? Semua informasi
yang telah dikumpulkan dijamin kerahasiaannya oleh peneliti, hanya

kelompok tertentu yang akan dilaporkan pada hasil riset.?
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