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 BAB I 

PENDAHULUAN 

 

A. Latar Belakang Masalah 

 Perawatan paliatif adalah pendekatan untuk meningkatkan kualitas hidup 

pasien dan keluarga dalam menghadapi penyakit yang mengancam jiwa, 

dengan cara meringankan penderitaan terhadap rasa sakit dan memberikan 

dukungan fisik, psikososial dan spiritual yang dimulai sejak tegaknya 

diagnosa hingga akhir kehidupan pasien.(1) Pengertian perawatan paliatif 

menurut Cancer Council Australia adalah perawatan yang membantu pasien 

menjalani hidup senyaman dan sebaik mungkin dengan penyakit terminal 

yang dialami. Perawatan paliatif diberikan pada tahap apapun saat fase aktif 

kanker.(2) Menurut American Cancer Society, perawatan paliatif adalah 

perawatan untuk dewasa dan anak dengan penyakit serius yang berfokus 

mengurangi penderitaan dan meningkatkan kualitas hidup pasien serta 

keluarga, tetapi tidak dimaksud untuk menyembuhkan penyakit. Perawatan 

paliatif dapat diberikan kepada semua usia dan semua stadium panyakit 

dengan mengurangi gejala, nyeri, dan stress dan diberikan bersama dengan 

pengobatan kuratif.(3)  

 Perawatan paliatif ini ditujukan untuk orang yang menghadapi penyakit 

yang belum dapat disembuhkan seperti penyakit kanker, penyakit degeneratif, 

penyakit paru obstruktif kronis, cystic fibrosis, stroke, parkinson, gagal 
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jantung/heart failure, penyakit genetika dan penyakit infeksi seperti 

HIV/AIDS.(4) 

Pemberian pelayanan perawatan paliatif dilakukan oleh tim paliatif 

yang terdiri dari dokter, perawat, pekerja sosial, psikolog, konselor spiritual 

(rohaniawan), relawan, apoteker, ahli gizi dan profesi lain yang terkait dan 

fokus pendekatannya adalah kepada pasien dan keluarga.(4)(5) Peranan tim 

paliatif diantaranya yaitu memberikan dukungan pada pasien dan keluarga, 

menyediakan dan meningkatkan manajemen gejala fisik dan emosional, 

melakukan kolaborasi untuk memenuhi kebutuhan pasien serta memberikan 

informasi mengenai prognosis penyakit pasien.(6)(7)  

Perawatan paliatif ini diberikan pada pasien rawat inap, rawat jalan, 

maupun kunjungan/rawat rumah yang tujuannya adalah untuk mencegah dan 

meringankan penderitaan, memperpanjang umur, meningkatkan kualitas 

hidup, dan memberikan dukungan kepada keluarga.(4)(8) Meski pada 

akhirnya pasien meninggal, yang terpenting sebelum meninggal pasien siap 

secara psikologis dan spiritual. Pelayanan paliatif terdiri dari pelaksanaan 

identifikasi dini, pengobatan nyeri dan masalah-masalah lain baik fisik, 

psikososial dan spiritual dan pelayanan masa dukacita bagi keluarga melalui 

pendekatan tim interdisiplin.(9)(4)  

Pelayanan perawatan paliatif yang diberikan memiliki beberapa aspek 

yaitu fisik, psikologis, sosial, dan spiritual. Aspek fisik dalam perawatan 

meliputi pemberian asuhan terhadap reaksi patofisiologis seperti nyeri, gejala 

lain dan efek samping yang dialami pasien. Aspek sosial dalam perawatan 
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yaitu memberikan pemahaman kepada pasien dan keluarga tentang penyakit 

dan komplikasinya, gejala, efek samping dari pengobatan seperti kecacatan 

yang berpengaruh terhadap hubungan interpersonal, kapasitas pasien untuk 

menerima dan kapasitas keluarga untuk menyediakan kebutuhan perawatan. 

Aspek psikologis yaitu memberikan asuhan terhadap reaksi seperti depresi, 

stress, kecemasan, serta pelayanan terhadap proses berduka dan kehilangan. 

Aspek spiritual dalam perawatan meliputi pemberian asuhan terhadap 

masalah keagamaan seperti harapan dan ketakutan, makna, tujuan, 

kepercayaan tentang kehidupan setelah kematian, rasa bersalah, 

pengampunan dan kehadiran rohaniawan sesuai keinginan pasien dan 

keluarga.(11) (9) 

Data kasus paliatif berdasarkan prevalensi WHO tahun 2011 

menunjukkan bahwa dari 29 miliar kasus paliatif sebanyak 20,4 miliar kasus 

membutuhkan pelayanan paliatif.(8) Pelaksanaan perawatan paliatif di Eropa 

mulai digalakkan sejak tahun 2005, walaupun saat itu  sebagian rumah sakit 

di Eropa tidak memiliki tim paliatif rumah sakit. Pelaksana perawatan paliatif 

kemudian dilakukan sendiri oleh klinisi yang sudah mengikuti pelatihan. 

Penerapan perawatan paliatif tersebut dilaporkan dapat meningkatkan mutu 

perawatan akhir hayat pasien dan memberi keuntungan bagi pasien, keluarga 

dan klinisi.(12)(13)  

Perawatan paliatif di Indonesia sudah berkembang sejak tahun 1992 dan 

kebijakan perawatan paliatif telah diatur dalam Surat Keputusan (SK) Menteri 

Kesehatan RI No. 812, tertanggal 19 Juli 2007. SK tersebut merupakan suatu 
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instruksi resmi yang diberikan kepada seluruh institusi pelayanan kesehatan 

di Indonesia untuk mengembangkan layanan perawatan paliatif di tempat 

masing-masing.  

Beberapa rumah sakit yang sudah memberikan pelayanan perawatan 

paliatif, yaitu hanya ada di 5 kota besar yaitu DKI Jakarta (RSCM dan RS 

Kanker Dharmais), DIY (RS Dr. Sardjito), Surabaya (RSUD Dr. Soetomo), 

Denpasar (RS Sanglah) dan Makassar (RS Wahidin Sudirohusodo).(14)(11) 

Pelaksanaan perawatan paliatif di RS Dr. Soetomo sudah berjalan dengan 

baik. Bahkan pada tanggal 15 Mei 2010 telah dideklarasikan secara resmi 

Surabaya sebagai kota paliatif pertama di Indonesia. Perawatan paliatif yang 

diberikan berupa perawatan paliatif rawat jalan (poliklinik), rawat inap, rawat 

rumah (home care), day care, dan respite care. Tenaga kesehatan yang 

berperan juga telah mendapat pelatihan mengenai perawatan paliatif.(15)  

Hasil penelitian terkait perawatan paliatif juga telah dilakukan di 

RSCM tentang biaya perawatan paliatif yaitu biaya pasien yang mendapat 

perawatan paliatif justru lebih rendah dari yang tidak mendapat 

perawatan.(16) Biaya kasus paliatif dijamin oleh PBJS kesehatan, sehingga 

rumah sakit dapat mendorong penerapan pelayanan paliatif di rumah sakit.(4) 

Gambaran lain pelaksanaan perawatan paliatif di RSUP Sanglah Denpasar 

yaitu perawatan paliatif baru mulai diberikan pada pasien dengan kondisi 

terminal yang akan segera meninggal. Hal ini dikarenakan keterbatasan 

sumber daya dari tim perawatan paliatif.(17). Kendala dalam pemberian 

perawatan paliatif juga terjadi di RSUP Dr. Sardjito yaitu belum adanya 
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standar dalam menilai kualitas perawatan paliatif sehingga batasan perawatan 

paliatif yang diberikan oleh klinisi menjadi kurang jelas.(18) (19) 

Pasien dengan penyakit kanker sangat membutuhkan perawatan paliatif 

karena kanker adalah penyakit yang perkembangannya cepat dan butuh waktu 

perawatan yang panjang. Pasien kanker beresiko tinggi mengalami kematian 

terlebih jika kondisi prognosis yang semakin buruk. Hal ini didukung dengan 

penelitian yang dilakukan Tejawinata dan Razak pada tahun 2012, yang 

menggunakan target populasi pasien kanker dengan stadium lanjut dalam 

perawatan paliatif yang dititikberatkan pada penanganan gejala saat periode 

end-of-life. Menurut penelitian Effendy et al pada tahun 2014, di beberapa 

rumah sakit di Indonesia mengidentifikasi bahwa pasien kanker mengalami 

banyak masalah terkait pemenuhan kebutuhan dasar. Masalah finansial, 

otonomi dan psikososial juga dialami keluarga yang terlibat dalam perawatan 

pasien kanker di rumah sakit. 

Kasus penyakit kanker di propinsi Jawa Tengah menempati peringkat 

kedua terbesar se-Indonesia dengan prevalensi 2,1 % dari estimasi jumlah 

penduduk 68.638 orang.(20) Kasus kanker terbanyak didapatkan pada rumah 

sakit rujukan yaitu rumah sakit umum pusat (RSUP) Dr. Kariadi Semarang. 

RSUP Dr. Kariadi adalah rumah sakit pendidikan tipe A dan pusat rujukan 

kasus kanker di propinsi Jawa Tengah. Di RSUP Dr. Kariadi belum tersedia 

instalasi khusus untuk perawatan paliatif, namun pelaksanaan dilakukan oleh 

tim paliatif. Anggota tim paliatif berjumlah 20 orang yang terdiri dari dokter, 

perawat, pekerja sosial, psikolog dan rohaniawan.  
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Perwakilan anggota yang tergabung di dalam tim perawatan paliatif 

RSUP Dr. Kariadi diberikan fasilitas mengikuti pelatihan di beberapa rumah 

sakit seperti di rumah sakit Dharmais dan RSUP Dr. Soetomo. Perwakilan 

dipilih berdasarkan rekomendasi dan persetujuan tim. Selain itu,  RSUP Dr. 

Kariadi juga memberikan fasilitas berupa seminar perawatan paliatif yang 

diselenggarakan setiap tahun dan ditujukan kepada perawat. Jumlah perawat 

yang mengikuti seminar adalah 120 perawat dan berasal dari unit yang 

berbeda-beda. Sehingga tidak semua perawat mengikuti seminar tersebut.  

Perawat yang sudah ikut seminar dan mendapatkan sertifikat 

diharapkan membagi pengetahuan tentang perawatan paliatif yang didapatkan 

kepada rekan sejawatnya yang tidak mengikuti seminar. Pengetahuan perawat 

dapat memberikan kekuatan yang lebih besar untuk mengambil tindakan dan 

kurangnya pengetahuan perawat menyebabkan perawat tidak bisa 

memberikan perawatan yang aman atau efektif. (21) Penelitian tentang 

pengetahuan perawat tentang perawatan paliatif sudah banyak dilakukan, di 

Jordania sebuah survey online dilakukan untuk mengukur tingkat 

pengetahuan mahasiswa keperawatan di 5 sekolah perawat yang hasilnya 

mahasiswa memiliki pengetahuan kurang tentang perawatan paliatif. 63% 

mahasiswa mengatakan tidak mendapatkan  pendidikan perawatan paliatif 

selama masa belajar, hal tersebut yang menyoroti pentingnya pendidikan 

perawatan paliatif yang terintegrasi dalam pendidikan formal dan dibutuhkan 

sebagai dasar untuk meningkatkan pengetahuan perawat. Pengetahuan yang 

baik tentang perawatan paliatif, dapat mempengaruhi sikap, kemampuan 
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komunikasi, empati, dan manajemen nyeri perawat menjadi lebih positif. 

Pendidikan tentang perawatan paliatif sangat penting dalam memperbaiki 

pengetahuan dan praktik perawat.(22)(23) 

Berdasarkan hasil wawancara dengan 4 perawat di beberapa ruangan di 

bangsal Rajawali RSUP Dr. Kariadi, perawat A menjelaskan pengertian 

perawatan paliatif adalah perawatan yang diberikan untuk mengatasi masalah 

tidak hanya fisik tetapi juga psikologi, sosial, dan spiritual yang tujuannya 

adalah memberikan kenyamanan kepada pasien dan keluarga. Paradigma 

perawatan paliatif yang lalu hanya fokus pada end of life, namun sekarang 

perawatan paliatif diberikan sejak awal terdiagnosa dan yang terlibat dalam 

perawatan yaitu dokter, perawat, psikolog, dan keluarga.  

Perawat B mengatakan perawatan paliatif adalah perawatan akhir hayat 

yang mengantarkan seseorang meninggal dengan damai, tenang, bahagia, 

penuh penerimaan atas kondisinya, dan menyiapkan psikologi keluarga. Yang 

terlibat yaitu semua praktisi kesehatan, dokter, perawat, ahli gizi, spiritualis, 

fisioterapi, dan profesi lain. Prinsipnya dimulai sedini mungkin jika pasien 

telah memenuhi kriteria, mempersiapkan psikologi keluarga dan pasien atas 

kondisi penyakit. Perawat C mengatakan perawatan paliatif adalah perawatan 

pasien terminal atau end stage dengan mengoptimalkan kualitas hidup 

mereka. Aplikasi di ruangan yaitu penanganan nyeri dengan analgetik untuk 

menekan nyeri seminimal mungkin, mendekatkan dengan keluarga, tidak 

memaksakan tindakan medis yang mengurangi kenyamanan pasien. Yang 

terlibat yaitu semua pihak medis, keluarga, institusi kesehatan di lingkungan 
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pasien, dan rohaniawan. Prinsipnya, apapun dilakukan agar pasien nyaman, 

tidak kesakitan, menghargai sisa umurnya dengan berkualitas.  

Perawat D mengatakan perawatan paliatif ditujukan untuk pasien yang 

sudah stadium lanjut dan sudah tidak bisa sembuh oleh pengobatan. Yang 

terlibat adalah tim paliatif, perawat ruang dan lingkungan sekitar atau 

keluarga pasien. Pasien harus merasa nyaman dalam menghadapi 

penyakitnya. Dukungan keluarga juga penting, bila pasien atau keluarga 

menginginkan ada fasilitas bimbingan rohani oleh rohaniawan. Berdasarkan 

jawaban dari perawat yang beragam tersebut menjadi sebuah fenomena yang 

perlu diteliti lebih lanjut karena belum pernah ada peneliti yang meneliti 

tentang gambaran tingkat pengetahuan perawat tentang perawatan paliatif 

pada pasien kanker di RSUP Dr. Kariadi. Dengan demikian, diharapkan dapat 

ditentukan langkah awal untuk mengembangkan sumber daya keperawatan 

serta pengembangan sistem perawatan paliatif yang terintegrasi dalam 

pelayanan rumah sakit.  

B. Rumusan Masalah  

 Perawatan paliatif yang diselenggarakan di Indonesia pada saat ini lebih 

menekankan pada penyakit kanker, karena adanya peningkatan yang 

signifikan dari kasus tersebut dalam setiap tahunnya. Kasus kanker terbanyak 

didapatkan pada rumah sakit rujukan yaitu rumah sakit umum pusat (RSUP) 

Dr. Kariadi Semarang. Di RSUP Dr. Kariadi belum tersedia instalasi khusus 

untuk perawatan paliatif, namun pelaksanaan dilakukan oleh tim paliatif. 
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RSUP Dr. Kariadi sudah memberikan fasilitas berupa seminar perawatan 

paliatif yang diselenggarakan setiap tahun dan ditujukan kepada perawat. 

 Perawat yang sudah ikut seminar dan mendapatkan sertifikat membagi 

ilmu yang didapatkan kepada rekan sejawatnya yang tidak mengikuti 

seminar. Sehingga sebagian besar perawat tahu tentang perawatan paliatif.  

Pengetahuan perawat dapat memberikan kekuatan yang lebih besar untuk 

mengambil tindakan dan kurangnya pengetahuan perawat menyebabkan 

perawat tidak bisa memberikan perawatan yang aman atau efektif. (21) 

Berdasarkan uraian latar belakang yang telah disampaikan sebelumnya, 

rumusan masalah dalam penelitian ini adalah “Bagaimanakah gambaran 

tingkat pengetahuan perawat tentang perawatan paliatif pada pasien kanker di 

RSUP Dr. Kariadi Semarang?” 

 

C. Tujuan Penelitian 

1. Tujuan Umum 

Untuk mengetahui tingkat pengetahuan perawat tentang perawatan paliatif 

pada pasien dengan kanker stadium akhir di RSUP Dr. Kariadi 

2. Tujuan Khusus 

1) Mengidentifikasi gambaran karakteristik perawat (usia, jenis kelamin, 

pendidikam terakhir, dan masa kerja) di RSUP Dr. Kariadi 

2) Mengidentifikasi tingkat pengetahuan perawat tentang perawatan 

paliatif pada pasien dengan kanker stadium akhir di RSUP Dr. Kariadi 
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3) Mengidentifikasi pengetahuan perawat tentang perawatan paliatif 

yang meliputi : 

a. Pengertian perawatan paliatif 

b. Tujuan perawatan paliatif  

c. Tim dan tempat perawatan paliatif  

d. Ruang lingkup perawatan paliatif 

 

D. Manfaat Penelitian 

1.  Bagi Rumah Sakit 

Hasil penulisan penelitian ini diharapkan dapat memberikan informasi 

mengenai pengetahuan perawatan tentang perawatan paliatif di rumah 

sakit. 

2.  Bagi Perawat 

Hasil penulisan penelitian ini diharapkan dapat memberikan informasi 

tentang gambaran pengetahuan perawat tentang perawatan paliatif di 

rumah sakit.  

3.  Bagi perkembangan Institusi Keperawatan 

Hasil penelitian ini diharapkan dapat menambah wawasan dan ilmu 

pengetahuan dalam bidang keperawatan, khususnya asuhan keperawatan 

dalam bidang perawatan paliatif di rumah sakit. 
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4. Bagi Penelitian 

Penelitian ini diharapkan dapat menjadi dokumen akademik yang 

berguna untuk dijadikan acuan penelitian selanjutnya dan sebagai sarana 

berfikir kritis untuk peneliti khususnya dalam bidang asuhan 

keperawatan pada pasien.  
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BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

 

A. Tinjauan Teori 

1. Perawatan Paliatif 

a. Pengertian  

Kata “palliative” berasal dari bahasa latin yaitu “pallium” 

yang artinya adalah menutupi atau menyembunyikan. Perawatan 

paliatif ditujukan untuk menutupi atau menyembunyikan keluhan 

pasien dan memberikan kenyamanan ketika tujuan penatalaksanaan 

tidak mungkin disembuhkan.(24) 

Perawatan paliatif adalah sistem perawatan terpadu yang 

bertujuan meningkatkan kualitas hidup, dengan cara meringankan 

nyeri dan penderitaan orang lain, memberikan dukungan spiritual 

dan psikososial mulai saat diagnosis ditegakkan sampai akhir hayat 

dan dukungan terhadap keluarga yang kehilangan atau berduka 

serta bertujuan memperbaiki kualitas hidup pasien dan keluarga 

yang menghadapi masalah yang berhubungan dengan penyakit 

yang mengancam jiwa.(25)(4)  

Pengertian perawatan paliatif menurut Cancer Council 

Australia adalah perawatan yang membantu pasien menjalani 

hidup senyaman dan sebaik mungkin dengan penyakit terminal 
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yang dialami. Perawatan paliatif diberikan pada tahap apapun saat 

fase aktif kanker.(2) Menurut American Cancer Society, perawatan 

paliatif adalah perawatan untuk dewasa dan anak dengan penyakit 

serius yang berfokus mengurangi penderitaan dan meningkatkan 

kualitas hidup pasien serta keluarga, tetapi tidak dimaksud untuk 

menyembuhkan penyakit. Perawatan paliatif dapat diberikan 

kepada semua usia dan semua stadium panyakit dengan 

mengurangi gejala, nyeri, dan stress dan diberikan bersama dengan 

pengobatan kuratif.(3)  

b. Tujuan Perawatan Paliatif 

Tujuan utama dari perawatan paliatif adalah untuk 

membantu klien dan keluarga mencapai kualitas hidup terbaik, 

menganggap kematian sebagai proses normal, tidak mempercepat 

atau menunda kematian, menghilangkan nyeri dan keluhan lain 

yang mengganggu, menjaga keseimbangan psikologis dna spiritual, 

mengusahakan agar penderita tetap aktif sampai akhir hayatnya 

dan membanti mengatasi suasana duka cita pada keluarga.(26)(27)  

c. Prinsip dasar perawatan paliatif  

Prinsip dasar perawatan paliatif menurut Committee on 

Bioethic and Committee on Hospital Care pada tahun 2000 :(28) 

1) Menghormati serta menghargai pasien dan keluarganya 

2) Kesempatan atau hak mendapatkan kepuasan dan perawatan 

paliatif yang pantas  
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3) Mendukung pemberi perawatan (caregiver) 

4) Pengembangan profesi dan dukungan sosial untuk perawatan 

paliatif  

Gambar 1. Diagram Paliatif 

Menurut WHO pada tahun 2007, prinsip pelayanan paliatif 

pasien kanker yaitu menghilangkan nyeri dan gejala fisik lain, 

menghargai kehidupan dan menganggap kematian sebagai proses 

yang alami, tidak bertujuan mempercepat atau menunda kematian, 

mengintegrasikan aspek psikologis, sosial, dan spiritual, 

memberikan dukungan agar pasien dapat hidup seaktif mungkin, 

memberikan dukungan kepada keluarga sampai masa dukacita, 

menggunakan pendekatan tim untuk mengatasi kebutuhan pasien 

dan keluarganya dan menghindari tindakan sia-sia.(10)  

d. Tim dan Tempat Perawatan Paliatif 

Pendekatan perawatan paliatif melibatkan berbagai disiplin 

ilmu yaitu pekerja sosial, ahli agama, perawat, dokter, psikolog, 

relawan, apoteker, ahli gizi, fisioterapi, dan okupasi terapi. Masing-
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masing profesi terlibat sesuai dengan masalah yang dihadapi 

penderita, dan penyusunan tim perawatan paliatif disesuaikan 

dengan kebutuhan pasien dan tempat perawatannya. (29)(30) 

Pasien dapat memilih dimana ingin dirawat, misalnya : (24) 

1) Rumah sakit 

Tim perawatan paliatif merupakan kolaborasi antara 

interdisiplin ilmu dan biasanya terdiri dari seorang dokter dan 

atau perawat senior bersama dengan satu atau lebih pekerja 

sosial dan pemuka agama/rohaniawan. Sebagai tambahan, tim 

tersebut juga dibantu teman sejawat dari gizi dan rehabilitasi, 

seperti fisioterapis atau petugas terapi okupasi. Konsultasi awal 

biasanya dilakukan oleh dokter atau perawat yang berhubungan 

dengan kebutuhan pasien dan keluarga dan juga memberi 

rujukan kepada dokter utama yang menangani pasien tersebut. 

Terkadang juga konsultan perawatan paliatif dilibatkan untuk 

membantu komunikasi dengan keluarga.  

Perawatan paliatif berbasis rumah sakit dapat 

diselenggarakan dalam beberapa tingkat atau model, yaitu 

primer, sekunder, dan tersier. Pertama, perawatan paliatif primer 

harus tersedia di semua rumah sakit. Pada tingkat ini, minimal 

klinisi harus memiliki pendidikan tentang dasar-dasar 

pengelolaan nyeri dan gejala lain. Model primer berfokus pada 

peningkatan pelayanan yang sudah ada dan pendidikan bagi 
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klinisi. Karena itu, model ini cocok bagi institusi yang memiliki 

keterbatasan sumber daya.  

Kedua, perawatan palatif sekunder memerlukan semua 

tenaga kesehatan yang terlibat dalam perawatan pasien untuk 

memiliki level kompetensi minimum dan memerlukan para 

spesialis yang menyediakan perawatan paliatif melalui tim 

konsultasi interdisipliner, unit khusus, maupun keduanya.  

Ketiga, program tingkat tersier dapat melibatkan organisasi 

tersier, seperti rumah sakit pendidikan dan pusat-pusat 

pendidikan dengan tim ahli dalam perawatan paliatif. Pada level 

ini, program yang dibuat dapat dijadikan sebagai konsultan bagi 

level praktik primer dan sekunder ataupun sebagai program 

percontohan bagi pusat-pusat pengembangan lainnya. Praktisi 

dan institusi yang terlibat dalam level perawatan paliatif tersier 

juga harus berpartisipasi dalam aktivitas-aktivitas pendidikan 

dan penelitian.  

 

2) Hospice  

Hospice merupakan tempat pasien dengan penyakit stadium 

terminal yang tidak dapat dirawat di rumah namun tidak 

melakukan tindakan yang harus dilakukan di rumah sakit. 

Pelayanan yang diberikan tidak seperti di rumah sakit, tetapi 



17 
 

dapat memberikan pelayanan untuk mengendalikan gejala-gejala 

yang ada, dengan keadaan seperti di rumah pasien sendiri.(4) 

3) Rumah 

Peran keluarga lebih menonjol karena sebagian perawatan 

dilakukan oleh keluarga. Keluarga atau orang tua sebagai care 

giver diberikan latihan pendidikan keperawatan dasar. 

Perawatan di rumah hanya mungkin dilakukan bila pasien tidak 

memerlukan alat khusus atau keterampilan perawatan yang 

mungkin dilakukan oleh keluarga.(24) 

e. Sumber Daya Manusia 

Kriteria pelaksana perawatan paliatif adalah telah 

mengikuti pendidikan/pelatihan perawatan paliatif dan mendapat 

sertifikat. Pelatihan dilaksanakan dengan modul pelatihan yang 

disusun dari kerjasama antar pakar perawatan paliatif dengan 

Departemen Kesehatan (Badan Pembinaan dan Pengembangan 

Sumber Daya Manusia dan Direktorat Jenderal Bina Pelayanan 

Medik). Modul-modul tersebut terdiri dari modul untuk dokter, 

perawat, dan tenaga kesehatan lain. Pelatih dalam pelatihan adalah 

pakar perawatan paliatif dari RS Pendidikan dan Fakultas 

Kedokteran. Dalam pelatihan ini, sertifikasi dikeluarkan dari 

Departemen Kesehatan (Pusat Pelatihan dan Pendidikan Badan 

PPSDM).  
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Pada tahap pertama, dilakukan sertifikasi pemulihan untuk 

pelaksana perawatan paliatif di 5 (lima) propinsi yaitu Jakarta, 

Yogyakarta, Surabaya, Denpasar, dan Makassar. Pada tahap 

selanjutnya sertifikasi diberikan setelah mengikuti pelatihan.(4) 

f. Lingkup kegiatan dan aspek perawatan paliatif 

Jenis kegiatan perawatan paliatif meliputi penatalaksanaan 

nyeri, penatalaksanaan keluhan fisik lain, asuhan keperawatan, 

dukungan psikologis, dukungan sosial, dukungan cultural dan 

spiritual, dukungan persiapan dan selama masa dukacita.(4) 

Pada setiap individu terdapat keterkaitan antara sistem 

biologis, sistem psikologis, dan sistem sosial. Penyakit yang 

dialami individu akan memberikan pengaruh besar dalam emosi, 

penampilan, dan perilaku sosial individu. Dr. Elisabeth Kubler 

Ross mengidentifikasi terdapat lima tahap yang mungkin dilewati 

oleh pasien penyakit terminal yang divonis tidak akan hidup lama 

lagi. Melalui tahapan tersebut maka dapat terlihat gambaran 

mengenai proses perubahan psikologis pada pasien terminal dalam 

menghadapi sebuah kenyataan yaitu kematian atau rasa kehilangan 

sehingga pasien memerlukan bantuan maupun dukungan untuk 

melewati tahapan tersebut.(31) 

Pemberian perawatan paliatif sangat dianjurkan untuk 

pasien dan keluarga pasien dengan penyakit terminal salah satunya 

adalah kanker. Perawatan ini memungkinkan tidak hanya 
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mendapatkan perawatan secara aspek fisik saja namun juga 

perawatan secara psikologis dan sosial dalam menghadapi penyakit 

fisik yang berpengaruh terhadap masalah pikologis dan sosial yang 

dihadapi pasien dan keluarga pasien. Hal ini sesuai definisi 

perawatan paliatif menurut WHO yaitu perawatan yang aktif dan 

menyeluruh terhadap pasien yang penyakitnya tidak lagi 

memberikan tanggapan kepada pengobatan yang menyembuhkan. 

Kontrol dari rasa sakit, gejala-gejala lain, masalah psikologis, 

sosial, dan spiritual merupakan hal yang terpenting. Sehingga 

aspek perawatan paliatif berupa aspek psikologis, sosial, dan 

spiritual menjadi fokus dalam rangkaian pengobatan kanker.(31) 

1) Aspek Psikologis 

Pasien dengan pernyakit terminal biasanya semakin tidak 

bisa menunjukkan dirinya secara ekspresif. Pasien menjadi 

sulit untuk mempertahankan kontrol biologis dan fungsi 

sosialnya, seperti menjadi sering mengeluarkan air liur, 

perubahan ekspresi bentuk muka, gemetaran dan lain 

sebagainya. Pasien juga sering mengalami kesakitan, muntah-

muntah, keterkejutan karena perubahan penampilan yang 

drastus disebabkan kerontokan rambut atau penurunan berat 

badan, dan stres karena pengobatan sehingga pasien 

mengalami ketidak mampuan untuk berkonsentrasi. 
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Masalah psikologis tersebut disebabkan oleh perubahan-

perubahan dalam konsep diri pasien. Sebagai pemberi 

perawatan paliatif harus bisa melakukan tugas dengan 

menyesuaikan terhadap masalah pasien. Tugas yang berkaitan 

dengan fungsi psikologis meliputi upaya untuk a) 

mengendalikan perasaan negatif dan memelihara pandangan 

positif mengenai diri sendiri dan masa depan, b) 

mengidentiikasi dan mempertahankan kepuasan akan diri 

sendiri dan kemampuan diri, c) mendorong keluarga untuk 

memelihara pandangan positif kepada pasien. 

2) Aspek Sosial 

Ancaman terhadap konsep diri yang terjadi karena 

menurunnya fungsi mental dan fisik pasien dapat juga 

mengancam interakhi sosial pasien. Meskipun pasien penyakit 

terminal sering menginginkan dan membutuhkan untuk 

dijenguk, namun pasien mungkin  juga mengalami ketakutan 

bahwa kemunduran mental dan fisiknya akan membuat orang-

orang yang menjenguknya menjadi kaget dan merasa tidak 

enak. 

Konsekuensi mengenai interaksi sosial yang tidak 

menyenangkan ini dapat membuat pasien mulai menarik diri 

dari kehidupan sosialnya dengan cara membatasi orang-orang 
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yang mengunjunginya hanya kepada beberapa orang anggota 

keluarga saja. 

Pemberian perawatan paliatif harus dapat memberikan 

perawatan sesuai dengan masalah yang ada pada pasien. Tugas 

yang berkaitan dengan aspek sosial meliputi a) memelihara 

hubungan baik dengan keluarga dan teman-teman, b) 

membantu pasien mempersiapkan diri bagi masa depan yang 

tidak tentu,  

3) Aspek spiritual 

Spiritualitas penting dalam meningkatkan kesehatan dan 

kualitas hidup seseorang. Spiritualitas juga penting 

dikembangkan untuk dijadikan dasar tindakan dalam 

pelayanan kesehatan. Aspek ini dinyatakan juga dalam 

pengertian kesehatan seutuhnya oleh WHO pada tahun 1984, 

yang oleh American Psychiatric Assosiation (APA) dikenal 

dengan dengan rumusan “bio-psiko-sosio-spiritual”.(32) 

Kekosongan spiritual, kerohanian, dan rasa keagamaan dapat 

menimnulkan permasalahan psiko-sosial begitu juga 

sebaliknya.(32) Bussing et al dalam penelitiannya juga 

mengungkapkan bahwa pasien kanker yang memiliki sandaran 

sumber religius yang kuat akan mengantarkan pasien tersebut 

pada prognosis yang lebih baik dari yang diperkirakan.(33) 
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Hal ini didukung oleh penelitian Balboni et al yang 

menyatakan bahwa 96% dari orang dewasa di Amerika Serikat 

yang mengalami kanker mengungkapkan kepercayaannya 

terhadap Tuhan dan 70% diantaranya mengungkapkan bahwa 

agama adalah salah satu yang paling dibutuhkan.(34) 

Kebutuhan spiritual inilah yang menjadikan salah satu aspek 

terpenting dalam pemberian perawatan paliatif pada pasien 

dengan penyakit terminal salah satunya kanker. 

Perawatan paliatif dapat menyentuh aspek spiritual dengan 

cara membantu pasien untuk mengidentifikasi kepercayaan 

spiritualitas positif yang dimilikinya, sehingga pasein dapat 

menggunakan kepercayaan tersebut untuk menghadapi situasi 

kesehatannya. Pemahaman akan kebutuhan spiritualitas akan 

mempengaruhi kualitas hidup individu secara psikologis, 

dengan kata lain spiritualitas adalah sesuatu yang 

menghidupkan semangat bagi penderita kanker serviks untuk 

mencapai kesehatan yang lebih baik. Pemahaman yang baik 

juga akan membantu pasien dalam menerima kondisi yang 

terjadi pada dirinya.(35) 

Intervensi terhadap pemenuhan kebutuhan spiritualitas 

membutuhkan pengakuan dari penderita kanker. Dalam hal ini 

perlu adanya hubungan yang baik antar pemberi layanan 

kesehatan, pasien, dan keluarga pasien.  Pasien diharapkan 
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dapat merasakan ketenangan dalam jiwa kemudian perawat 

membantu pasien untuk merasakan dalam jiwa kehadiran satu 

kekuatan yang Maha Agung yang menciptakan kita semua 

sebagai manusia. Penelitian ini diterapkan pada kanker serviks 

yang menjelaskan pengaruh spiritualitas terhadap kualitas 

hidupnya dengan merasakan dalam jiwa tentang kehadiran 

Allah sebagai kekuatan Sang Maha Mengatur kehidupan 

dengan memberi ujian kepada individu.(36) 

g. Sasaran Kebijakan Perawatan Paliatif 

Tujuan umum kebijakan paliatif yaitu sebagai perlindungan 

hukum dan petunjuk bagi perawatan paliatif di Indonesia. 

Sedangkan tujuan khususnya adalah terlaksananya perawatan 

paliatif yang bermutu sesuai standar yang berlaku di seluruh 

Indonesia, tersusunnya pedoman-pedoman pelaksanaan perawatan 

paliatif, tersedianya tenaga medis dan non medis yang terlatih, 

tersedianya sarana dan prasarana yang dibutuhkan. 

Sasaran kebijakan paliatif adalah seluruh pasien (dewasa 

dan anak) dan anggota keluarga, lingkungan yang memerlukan 

perawatan paliatif dimana pun pasien berada di seluruh Indonesia. 

Untuk pelaksana perawatan paliatif yaitu dokter, perawat, dan 

tenaga kesehatan yang terkait. Sedangkan institusi terkait yaitu 

dinas kesehatan provinsi dan kabupaten/kota, rumah sakit 
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pemerintah dan swasta, puskesmas, rumah perawatan/hospis, 

fasilitas kesehatan pemerintah dan swasta.  

h. Aspek medikolegal dalam perawatan paliatif 

Persetujuan tindakan medis/informed consent untuk pasien 

paliatif, harus dipastikan terlebih dahulu bahwa pasien memahami 

pengertian, tujuan dan pelaksanaan perawatan paliatif melalui 

komunikasi yang berkesinambungan antara tim perawatan paliatif 

dengan pasien dan keluarga. Pelaksanaan informed consent atau 

persetujuan tindakan kedokteran pada dasarnya dilakukan 

sebagaimana yang telah diatur dalam peraturan penundang-

undangan. Meskipun pada umunya hanya tindakan kedokteran 

(medis) yang membutuhkan informed consent, tetapi pada 

perawatan paliatif sebaiknya setiap tindakan yang beresiko, 

dilakukan informed consent. Baik penerima informasi maupun 

pemberi persetujuan diutamakan pasien sendiri apabila masih 

mampu, dengan saksi anggota keluarga terdekatnya. Pasien dan 

keluarga mebutuhkan waktu yang cukup untuk berkomunikasi. Jika 

pasien sudah tidak mampu, maka keluarga terdekat yang 

melakukan atas nama pasien.  

Tim perawatan paliatif mendengarkan apa yang diinginkan 

pasien saat pasien masih mampu tentang apa yang harus atau tidak 

boleh dilakukan terhadapnya ketika kemampuannya mulai 

menurun. Selain itu pasien juga bisa saja menunjuk seseorang yang 
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nantinya akan mewakilinya dalam membuat keputusan saat pasien 

tidak mampu lagi. Pernyataan pasien tersebut dibuat tertulis dan 

akan dijadikan pasnduan utama bagi tim perawtan paliatif.  

Pada keadaan darurat, untuk kepentingan terbaik pasien, 

tim perawatan paliatif dapat melakukan tindakan kedokteran yang 

diperlukan. Keputusan resusitasi/ tidak resusitasi dibuat oleh pasien 

ketika masih mampu atau oleh tim perawatan paliatif. Hal tersebut 

seharusnya sudah diinformasikan pada saat pasien memulai 

perawatan. 

Pasien yang masih mampu memiliki hak untuk tidak 

menghendaki resusitasi selama informasi yang dibutuhkan untuk 

membuat keputusan telah dipahami. Keputusan diberikan dalam 

bentuk pesan (advanced directive) atau dalam informed consent 

menjelang berkurangnya kemampuan. Keluarga terdekat pada 

dasarnya tidak boleh membuat keputusan tidak resusitasi, kecuali 

telah dipesankan dalam advanced directive tertulis. Namun dalam 

keadaan tertentu dan atas pertimbangan tertentu, permintaan tertulis 

oleh seluruh keluarga dapat dimintakan penetapan pengadilan 

untuk pengesahannya. Tim perawatan paliatif dapat membuat 

keputusan untuk tidak melakukan resusitasi sesuai pedoman klinis, 

yaitu apabila pasien berada dalam tahap terminal dan tindakan 

resusitasi diketahui tidak akan menyembuhkan atau memperbaiki 

kualitas hidupnya berdasarkan bukti ilmiah pada saat tersebut. 
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Tim perawatan paliatif bekerja berdasarkan kewenangan 

yang diberikan oleh pimpinan rumah sakit, termasuk pada saat 

melakukan perawatan di rumah pasien. Pada dasarnya, tindakan 

yang bersifat kedokteran harus dikerjakan oleh tenaga medis, tetapi 

dengan pertimbangan yang memperhatikan keselamatan pasien, 

tindakan-tindakan tertentu dapat didelegasikan kepada tenaga 

kesehatan non medis yang terlatih. Komunikasi antara pelaksana 

dengan pembuat kebijakan harus dijaga. 

i. Tempat dan organisasi perawatan paliatif 

Tempat perawatan paliatif yaitu rumah sakit, untuk pasien 

yang harus mendapatkan pengawasan ketat, tindakan khusus atau 

perawalatan khusus. Puskesmas, untuk pasien yang memerlukan 

pelayanan rawat jalan. Rumah singgah/panti/hospis, untuk pasien 

yang tidak memerlukan pengawasan ketat, tindakan khusus atau 

peralatan khusus, tetapi belum dapat dirawat di rumah karena 

masih memerlukan pengawasan tenaga kesehatan. Rumah pasien, 

untuk pasien yang tidak memerlukan pengawasan ketat, tindakan 

khusus atau peralatan khusus atau keterampilan perawatan yang 

tidak mungkin dilakukan oleh keluarga. 

Organisasi perawatan paliatif, menurut tempat 

pelayanan/sarana kesehatan adalah kelompok perawatan paliatif 

yang dibentuk di tingkat puskesmas. Unit perawatan paliatif 

dibentuk di rumah ssakit kelas D, C dan B non pendidikan. 
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Instalasi perawatan paliatif dibentuk di rumah sakit kelas B 

pendidikan dan kelas A. Tata kerja organisasi perawatan paliatif 

bersifat koordinatif dan melibatkan semua unsur terkait. 

j. Indikasi Pelayanan Paliatif 

Program paliatif dimulai sejak diagnosis kanker ditegakkan 

serta bila didapatkan satu atau lebih kondisi di bawah ini : 

1) Nyeri atau keluhan fisik lainnya yang belum dapat diatasi 

2) Gangguan psikologis terkait dengan diagnosis atau terapi 

kanker 

3) Penyakit penyerta yang berat dan kondisi sosial yang 

diakibatkannya 

4) Permasalahan dalam pengambilan keputusan tentang terapi 

yang akan atau sedang dilakukan 

5) Pasien/keluarga meminta untuk dirujuk ke perawatan paliatif 

(sesuai dengan prosedur rujukan) 

6) Angka kematian hidup < 12 bulan (ECOG >3 atau Karnofsky 

< 50%, metastasis otak dan leptomeningeal, metastasis di 

cairan interstisial, sindromvena cava superior, kaheksia, serta 

kondisi berikut bila tidak dilakukan tindakan atau tidak respon 

terhadap tindakan, yaitu kompresi tulang belakang) 

7) Pasien kanker stadium lanjut yang tidak memebrikan respon 

dengan terapi yang diberikan  
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k. Langkah-langkah dalam pelayanan paliatif adalah : 

1) Melakukan penilaian aspek fisik, psikologis, sosial atau 

kultural, dan spiritual  

2) Menentukan pengertian dan harapan pasien dan keluarga 

3) Menentukan tujuan perawatan pasien 

4) Memberikan informasi dan edukasi perawatan pasien  

5) Menentukan tatalaksana gejala, dukungan psikologis, sosial 

atau kultural, dan spiritual  

6) Memberikan tindakan sesuai wasiat atau keputusan keluarga 

bila wasiat belum dibuat, misalnya : penghentian atau tidak 

memberikan pengobatan yang memperpanjang proses menuju 

kematian (resusitasi, ventilator, cairan, dan lain-lain) 

7) Membantu pasien dalam membuat wasiat atau keinginan 

terakhir 

8) Pelayanan terhadap pasien dengan fase terminal 

2. Kanker 

a. Definisi Kanker 

Kanker merupakan suatu istilah untuk menggambarkan 

bentuk ganas dari neoplasma, yaitu suatu proses penyakit yang 

memiliki karakterisasi proliferasi (pembelahan) yang tak terkontrol 

yang menyebabkan terbentuknya suatu massa atau tumor.  

Suatu neoplasia akan berubah menjadi kanker apabila 

bersifat maligna/ganas, artinya pertumbuhannya tidak lagi 
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terkendali dan tumor tumbuh langsung di jaringan didekatnya 

(invasi), menyebar (metasatase) ke tempat yang lebih jauh, atau 

keduanya. (tumor yang tidak bermetastase tidak dapat disebut 

kanker, tetapi disebut tumor jinak).(37) 

Menurut WHO, kanker adalah istilah umum untuk satu 

kelompok besar penyakit yang dapat mempengaruhi setiap bagian 

dari tubuh. Istilah lain yang digunakan adalah tumor ganas dan 

neoplasma. Salah satu fitur mendefinisikan kanker adalah 

pertumbuhan sel-sel baru secara abnormal yang tumbuh 

melampaui batas normal yang kemudian dapat menyerang bagian 

sebelah tubuh dan menyebar ke organ lain. National Cancer 

Institute tahun 2009 mendefinisikan kanker sebagai suatu istilah 

untuk penyakit di mana sel-sel membelah secara abnormal tanpa 

kontrol dan dapat menyerang jaringan di sekitarnya. Proses ini 

disebut metastasis.(38) Metastasis merupakan penyebab utama 

kematian akibat kanker menurut WHO tahun 2009. 

Kanker adalah istilah umum yang dipakai untuk 

menunjukkan neoplasma ganas, dan ada banyak tumor atau 

neoplasma lain yang tidak bersifat kanker.(39) Kanker adalah 

pertumbuhan sel-sel jaringan tubuh yang tidak normal, 

berkembang dengan cepat, tidak terkendali, dan akan terus 

membelah diri. Selanjutnya menyusup ke jaringan sekitar (infasif) 

dan terus menyebar melalui jaringan ikat, darah, dan menyerang 
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organ-organ penting serta syaraf tulang belakang. Sel-sel yang 

berkembang ini akan menumpuk, mendesak, dan merusak jaringan 

dan organ yang ditempati. Penumpukan inilah yang disebut tumor 

ganas. 

b. Jenis Kanker 

Terdapat tiga jenis kanker menurut Nussbaum et al tahun 

2001 yang digolongkan berdasarkan tipe jaringan dari mana 

berasal, yaitu : 

1) Sarcoma, tumor berasal dari jaringan mesenkim, seperti tulang, 

otot, atau jaringan ikat. 

2) Carcinoma, berasal dari jaringan epitel seperti sel-sel yang 

melapisi bagian dalam usus, atau bronchi. 

3) Limfoid (kelenjar getah bening) dan hematopoietic, seperti 

leukimia dan limfoma yang menyebar melalui sumsum tulang, 

sistem limfatik, dan pembulu darah tepi.(37) 

c. Stadium 

Stadium kanker membantu menggambarkan bagaimana 

penyebaran kanker, juga membantu menentukan harapan hidup dan 

mengatur serta merubah penatalaksanaan, khususnya kanker pada 

stadium 4 harapannya rata-rata sangat lambat atau sekitar 5 

tahunan. Beberapa faktor yang menentukan stadium kanker terdiri 

dari :  
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Stadium I dengan ukuran kurang dari 2 cm, nodus limfe 

tidak terkena oleh sel-sel kanker, lokasinya hanya di satu tempat 

dan tidak menyebar ke area tubuh lainnya. 

Stadium II dengan ukuran tumor biasanya 2-5 cm, nodus 

limfe biasanya terkena, kanker masih dilokasinya belum menyebar. 

Stadium III, tumor tampak membesar dengan jelas, 

umumnya lebih dari 5 cm, nodus limfe tampak terkena sel-sel 

kanker. Perubahan antara stadium II dan III agak sulit tergantung 

pada tipe kanker. 

Stadium IV, tumor menjadi beberapa ukuran, nodus limfe 

terkena dan terjadi penyebaran ke organ lain, harapan hidup sangat 

singkat tetapi tergantung jenis kankernya.  

3. Instrumen untuk mengukur tingkat pengetahuan perawat tentang 

perawatan paliatif  

Pengukuran tingkat pengetahuan perawat tentang perawatan 

paliatif terdapat instrumen baku berbentuk kuesioner yaitu PCQN 

(Palliative Care Quiz for Nursing) yang pertama kali disusun oleh 

Ross et al. tahun 1996 di Canada. Instrumen ini diaplikasikan untuk 

200 mahasiswa (147 mahasiswa S1 dan 53 mahasiswa profesi 

keperawatan) dan 196 perawat (155 perawat terdaftar dan 41 perawat 

belum terdaftar). Kuesioner memiliki 20 pertanyaan yang meliputi 3 

domain pengetahuan perawatan paliatif yaitu filosofi dan prinsip 

perawatan paliatif, manajemen gejala (nyeri), dan aspek psikososial 



32 
 

perawatan. Nilai internal konsistensi dari 20 pertanyaan tersebut 

adalah 0,78 dan nilai alpha chronbach koefisien 0,413. 

Instrument PCQN tersebut dalam perkembangannya sudah banyak 

digunakan dibeberapa Negara seperti di Spanyol, instrumen ini 

diadaptasi menjadi bahasa Spanyol oleh Chover, Matinez, dan Lapena 

pada tahun 2017. Nilai uji CVI 0,83 dan alpha chronbach koefisien 

0,67.  Di South-east Iran dengan responden 140 perawat onkologi dan 

rawat intensif di 3 rumah sakit oleh Ilmu Kesehatan Universitas 

Kerman.(40) Di Korea digunakan pada 368 perawat unit kanker, 

bangsal umum, dan ICU pada tahun 2012. Selain itu PCQN juga sudah 

digunakan di Korea, Australia, US, Jordania, dan Etiopia. Di Indonesia 

PCQN yang telah dimodifikasi juga sudah digunakan pada 114 

perawat di Rumah Sakit Hasan Sadikin Bandung, 17 perawat di RSUD 

Panembahan Senopati bantul dan 109 mahasiswa keperawatan 

Universitas Indonesia.  

Kuesioner PCKT (Palliative Care Knowledge Test) yang 

merupakan modifikasi dari PCQN oleh Nakazawa et al. pada tahun 

2007 yang diaplikasikan kepada 940 perawat dari 2 rumah sakit di kota 

Yokohama Jepang. Jumlah item pertama adalah 40, setelah uji 

validitas terpilih 20 item dengan korelasi 0,88. PCKT juga sudah 

digunakan kepada 2378 perawat pada tahun 2008 di Jepang oleh Sato 

et al. Ada 20 item dengan 5 aspek pengetahuan yaitu filosofi (2 item), 
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nyeri (6 item), dypnea (4 item), masalah psikiatri (4 item) dan masalah 

pencernaan (4 item).(41)(42)  

Kuesioner lain tingkat pengetahuan tentang perawatan paliatif 

disusun oleh Weissman et al. pada 318 mahasiswa tahun terakhir di 2 

universitas di Jerman tahun 2013.  Ada 36 pertanyaan pilihan ganda 

yang diberikan dan 10 kasus berduka yang topiknya terapi nyeri 

(50%), gejala lain selain nyeri (17%), aspek psikososial (17%), 

kebijakan kesehatan atau isu organisasi (6%), prognosis (3%) dan etik 

(8%).(43) 

Kuesioner baku keempat adalah kuesioner yang disusun oleh JO 

Fadare et al. di Nigeria pada tahun 2013. Kuesioner terdiri dari data 

sosiodemografi, pengetahuan tentang pengertian-filosofi perawatan 

paliatif dan pengetahuan tentang penggunaan analgesik opioid yang 

diaplikasikan kepada 100 perawat di Ekiti State University Teaching 

Hospitals dengan alpha chornbach 0,79.(44) 

Kuesioner baku kelima dari salah satu mahasiswa sarjana Ilmu 

Keperawatan Fakultas Kedokteran dan Ilmu Kesehatan Universitas 

Islam Negeri Syarif Hidayatullah Jakarta dengan judul “Gambaran 

Pengetahuan Perawat tentang Perawatan Paliatif pada Pasien dengan 

Kondisi Terminal di RSUD Kabupaten Bekasi” oleh Andry Septian. 

Instrumen sudah di uji cobakan pada tanggal 6-10 Februari 2016 di 
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Rumah Sakit Annisa Cikarang yaitu ruang ICU pada 50 perawat 

dengan nilai r 0,276 dan nilai probabilitas 0,05.  

Peneliti memilih instrumen Andry Septian dalam penelitian ini 

karena instrument ini mewakili fenomena dan konsep dari penelitian. 

Kuesioner ini juga telah dilakukan uji expertise, validitas dan reabilitas 

sehingga kuesioner ini merupakan kuesioner yang valid sebagai 

instrument penelitian. Instrument ini akan dimodifikasi dengan 

kuesioner PCKT sehingga sesuai dengan kebutuhan peneliti. 
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B. Kerangka Teori 

 

 

 

 

 

 

Gambar 1. Kerangka Teori 
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kanker/kondisi 

terminal 

perawat 

1. Pengertian perawatan paliatif 

2. Prinsip dasar perawatan 

3. Tim dan tempat perawatan 

paliatif 

4. Ruang lingkup perawatan 

paliatif 

Asuhan 

perawatan paliatif 

Pengetahuan 

perawat tentang 

perawatan paliatif 
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Pengetahuan perawat tentang perawatan paliatif, 

meliputi : 

1. Pengertian perawatan paliatif 

2. Prinsip dasar perawatan paliatif 

3. Tim dan tempat perawatan paliatif 

4. Ruang lingkup perawatan paliatif 

BAB III 

METODE PENELITIAN 

 

A. Kerangka Konsep 

 

 

 

 

 

Gambar 2.  Kerangka Konsep 

B. Jenis dan Rancangan Penelitian 

Ditinjau dari tujuan penelitian yang akan dicapai, penelitian ini 

menggunakan penelitian deskriptif kuantitatif. Deskriptif adalah suatu 

metode penelitian yang ditujukan untuk menggambarkan fenomena yang di 

dalamnya tidak ada analisis hubungan antar variabel, tidak memberikan 

manipulasi atau pengubahan pada variabel-variabel bebas, tetapi 

menggambarkan suatu kondisi apa adanya. Penelitian kuantitatif adalah 

penelitian yang bertujuan menggambarkan suatu fenomena dengan 

berbentuk angka-angka.(45) Deskriptif kuantitatif adalah penelitian yang
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dilakukan dengan tujuan untuk membuat gambaran atau deskripsi suatu 

keadaan secara objektif. Metode ini digunakan untuk memecahkan atau 

menjawab permasalah yang sedang dihadapi pada saat ini atau saat yang 

lampau.(46) 

C. Populasi dan Sampel Penelitian 

1. Populasi 

Populasi adalah sekumpulan objek yang menjadi pusat perhatian, 

yang memiliki informasi tentang suatu hal yang ingin diketahui.(47) 

Populasi merupakan seluruh objek yang berpotensi dapat diukur sebagai 

target peneliti untuk menghasilkan hasil penelitian.(46) Populasi dalam 

penelitian ini adalah seluruh perawat yang bekerja di bangsal Rajawali 

sebanyak 300 perawat di RSUP Dr. Kariadi Semarang. 

2. Sampel 

Sampel adalah bagian dari elemen populasi yang diambil dengan 

cara tertentu dan dilakukan penelitian.(48) Penarikan sampel yaitu 

pengambilan sampel dari suatu populasi.(47) Teknik pengambilan 

sampel yang dilakukan adalah total sampling. Total sampling adalah 

teknik pengambilan sampel dimana semua anggota populasi dijadikan 

sampel atau di mana dilakukan pemilihan sampel untuk melihat 

keseluruhan populasi yang mempunyai kumpulan beberapa 

karakteristik khusus.(49)(50) Dimana semua perawat di gedung 

Rajawali dijadikan sampel.  
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D. Besar Sampel 

1. Besar sampel 

Teknik menentukan besaran penelitian ini menggunakan teknik 

slovin yaitu:(51) 

𝑛 =
𝑁

1 + 𝑁𝑒2
 

Dimana : 

 n = sampel 

N = jumlah populasi 

e = perkiraan tingkat kesalahan  

𝑛 =
300

1 + 300(0,05)2
 

 𝑛 = 171,42 dibulatkan menjadi 172 sampel 

Berdasarkan rumus tersebut, maka besar sampel minimal 

yang dibutuhkan dalam penelitian ini adalah 172 perawat. 

2. Kriteria Sampel 

Kriteria sampel dalam penelitian terdiri atas kriteria inklusi dan 

kriteria eksklusi. Kriteria tersebut menentukan dapat atau tidaknya 

sampel bisa digunakan. 
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a. Kriteria Inklusi  

Kriteria inklusi merupakan karakteristik umum subjek 

penelitian dari suatu populasi target yang akan diteliti.46 Kriteria 

inklusi dalam penelitian ini yaitu:  

1) Perawat yang pernah merawat pasien kanker 

2) Bersedia menjadi responden penelitian  

b. Kriteria Eksklusi 

Kriteria eksklusi adalah batasan subjek penelitian mewakili 

sampel yang tidak memenuhi syarat sampel penelitian. Tidak ada 

kriteria eksklusi khusus yang ditetapkan dalam penelitian ini. 

 

E. Tempat dan Waktu Penelitian 

1. Tempat Penelitian 

Penelitian ini dilakukan di RSUP Dr. Kariadi Kota Semarang. 

2. Waktu Penelitian 

Penelitian ini dilakukan pada bulan Mei-Juni 2017. 

F. Variabel Penelitian, Definisi Operasional, dan Skala Pengukuran 

1. Variabel Penelitian 

Variabel adalah perilaku atau karakteristik yang memberikan 

dampak terhadap sesuatu seperti manusia, benda dan sebagainya.(52) 

Penelitian ini menggunakan variabel tunggal yaitu pengetahuan perawat 

tentang perawatan paliatif pada pasien kanker stadium akhir.  
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2. Definisi Operasional dan Skala Pengukuran 

Tabel 1 

Variabel Penelitian, Definisi Operasional, dan Skala Pengukuran 

Variabel/ 

Subvariabel 

Definisi Operasional Cara ukur Hasil ukur Skala 

Bagian A : 

Kuesioner  

demografis 

 

1. Jenis 

Kelamin 

 

 

2. Usia 

 

 

 

 

 

3. Pendidka

n 

Terakhir 

 

 

4. Lama 

bekerja 

di unit 

Rajawali 

 

5. Unit 

Kerja 

saat ini 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. Jabatan 

dalam 

tim 

keperawa

tan 

 

 

 

 

 

 

Perbedaan gender 

perawat RSUP Dr. 

Kariadi 

 

Lamanya waktu hidup 

perawat RSUP Dr. 

Kariadi yang dihitung 

dari mulai lahir sampai 

sekarang 

 

Tingkat pendidikan 

formal terakhir yang 

ditempuh perawat RSUP 

Dr. Kariadi 

 

Pegalaman kerja 

perawat RSUP Dr. 

Kariadi diukur dari 

waktu dalam bekerja 

 

Tempat/Bangsal dimana 

perawat RSUP Dr. 

Kariadi bekerja 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kedudukan yang 

menunjukkan tugas, 

tanggung jawab, 

wewenang, dan hak 

perawat RSUP Dr. 

Kariadi 

 

 

 

 

 

Kuesioner A 

 

 

 

Kuesioner A 

 

 

 

 

 

Kuesioner A 

 

 

 

 

Kuesioner A 

 

 

 

 

Kuesioner A 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kuesioner A 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Laki-laki 

2. Perempuan  

 

 

1. 17-25 tahun 

2. 26-35 tahun 

3. 36-45 tahun 

4. 46-55 tahun 

 

 

1. D3 

2. S1 

3. Ns/Profesi 

4. S2 

 

1. 0-5 tahun 

2. 6-10 tahun 

3. 11-15 tahun 

4. 16-20 tahun 

 

1. Rajawali 1A 

2. Rajawali 1B 

3. Rajawali 2A 

4. Rajawali 2B 

5. Rajawali 3A 

6. Rajawali 3B 

7. Rajawali 4A 

8. Rajawali 4B 

9. Rajawali 5A 

10. Rajawali 5B 

11. Rajawali 6A 

12. Rajawali 6B 

 

1. Kepala Ruang 

2. Ketua tim 

3. Perawat 

Pelaksana 

 

 

 

 

 

 

 

Nominal 

 

 

 

Nominal 

 

 

 

 

 

Ordinal 

 

 

 

 

Nominal 

 

 

 

 

Nominal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nominal 
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G. Alat Penelitian dan Cara Pengumpulan Data 

1. Alat Penelitian  

Alat penelitian adalah alat yang digunakan untuk mengumpulkan 

data dalam suatu penelitian. Instrumen penelitian adalah segala peralatan 

yang digunakan untuk memperoleh, mengelola, dan menginteprasikan 

informasi dari para responden yang dilakukan dengan pola pengukuran 

yang sama. Alat penelitian dalam penelitian ini menggunakan kuesioner 

dengan tanda cek (√) untuk mengisinya. Kuesioner ini terdiri dari data 

Variabel/Su

bvariabel 

Definisi Operasional Cara Ukur Hasil Ukur Skala 

7. Pelatihan 

Tentang 

perawata

n paliatif 

 

Proses pendidikan 

jangka pendek untuk 

meningkatkan 

pengetahuan, 

ketrampilan klinis 

tentang perawatan 

paliatif pada perawat 

RSUP Dr. Kariadi 

Kuesioner A 

 

 

1. Ya 

2. Tidak 
 

Bagian B : 

Kuesioner 

Pengetahuan 

perawat 

tentang 

perawatan 

paliatif. 

Tingkat pengetahuan 

perawat RSUP Dr. 

Kariadi terkait : 

1. Pengertian 

perawatan paliatif 

pada pasien kanker 

2. Prinsip dasar 

perawatan paliatif 

pada pasien kanker 

3. Tim dan tempat 

perawatan paliatif 

pada pasien kanker 

4. Ruang lingkup 

perawatan paliatif 

pada pasien kanker 

5. Tujuan perawatan 

paliatif pada pasien 

kanker 

Kuesioner yang 

terdiri dari 36 

item pertanyaan 

dengan 

menggunakan 

skala Guttman : 

Favorable : 

Jawaban  

Benar = 1, 

Salah = 0 

Unfavorable :  

Benar = 0 

Salah = 1 

1. Baik = jika 

presentase 

jawaban 

benar 75%-

100%  

2. Cukup = jika 

presentase 

jawaban 

benar 56%-

74%  

3. Kurang = 

jika 

persentase 

jawaban < 

56% (48) 

Ordinal 
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demografi dan lembar pernyataan tentang pengetahuan perawatan 

paliatif.  

Kuesioner tentang perawatan paliatif terdiri dari 36 item 

pernyataan, 17 item pernyataan positif (favorable), dan 19 item 

pernyataan negatif (unfavorable). Responden diberikan pilihan untuk 

memilih jawaban pada setiap poin pernyataan, yaitu benar dan salah. 

Tabel 2 Kisi-kisi kuesioner  

 Pernyataan Positif Pernyataan Negatif 

Pengertian 

perawatan 

paliatif 

 1 

Prinsip dasar 

perawatan 

paliatif  

7,22 2,3,8,23 

Tujuan 

perawatan 

paliatif 

11,18 15,16,17 

Tim dan 

tempat 

perawatan 

paliatif 

5, 10,12,19,20 4, 6,9 

Ruang 

lingkup 

perawatan 

paliatif 

13, 

21,27,28,31,32,35,36 

14,24,25,26,29,30,33,34 

 

2. Validitas dan Reliabilitas 

a. Uji Validitas 

Alat ukur yang valid merupakan alat ukur yang mampu 

mengukur variabel dengan baik dan tepat terkait dengan sasaran dan 

dapat menunjukkan jumlah besar atau kecilnya gejala yang akan 

diukur. Instrumen atau alat ukur dalam penelitian dapat dilakukan 
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dengan melakukan uji validitas konstruk atau validitas kerangka 

(construct validity) serta validitas dalam isi yang terkandung 

(content validity).  

Kuesioner menggunakan kuesioner dari salah satu mahasiswa 

sarjana Ilmu Keperawatan Fakultas Kedokteran dan Ilmu Kesehatan 

Universitas Islam Negeri Syarif Hidayatullah Jakarta dengan judul 

“Gambaran Pengetahuan Perawat tentang Perawatan Paliatif pada 

Pasien dengan Kondisi Terminal di RSUD Kabupaten Bekasi”. 

Instrumen sudah di uji cobakan pada tanggal 6-10 Februari 2016 di 

Rumah Sakit Annisa Cikarang yaitu ruang ICU pada 50 perawat 

dengan nilai r 0,276 dan nilai probabilitas 0,05. Apabila r hitung > r 

tabel, maka pernyataan tersebut valid.  

Kuesioner tersebut ditambah dengan beberapa item PCKT 

(Palliative Care Knowledge Test) yang merupakan modifikasi dari 

PCQN oleh Nakazawa et al. pada tahun 2007 yang diaplikasikan 

kepada 940 perawat dari 2 rumah sakit di kota Yokohama Jepang. 

Jumlah item pertama PCKT adalah 40, setelah uji validitas terpilih 

20 item dengan korelasi 0,88. PCKT juga sudah digunakan kepada 

2378 perawat pada tahun 2008 di Jepang oleh Sato et al. Ada 20 

item dengan 5 aspek pengetahuan yaitu filosofi (2 item), nyeri (6 

item), dypnea (4 item), masalah psikiatri (4 item) dan masalah 

pencernaan (4 item).(42)(41)  

 



44 
 

  
  

b. Uji Reliabilitas 

Alat ukur atau instrumen penelitian dinyatakan menjadi alat 

ukur yang reliable (andal) ketika memiliki sifat yang konstan, stabil 

dan tepat. Selain itu alat ukur yang reliable akan tetap memiliki hasil 

yang sama jika dilakukan untuk mengukur subjek lain yang memiliki 

karakteristik sama dengan subjek yang akan diteliti. 

Perhitungan uji reliabilitas dianalisa dengan rumus Cronbach’s 

Alpha, yaitu : (53)  

𝑟11 = (
𝑘

𝑘 − 1
) (1 −

∑ 𝑠𝑏  
2

∑ 𝑠𝑡
2 

) 

Keterangan: 

r11  : reliabilitas instrument 

k   : banyaknya item yang diujikan 

st2  : standar deviasi total 

∑  𝑠𝑏2 : jumlah standar deviasi item 

Hasil kesimpulan dari uji reliabilitas adalah: 

1) Jika r hitung > r tabel. Maka reliable. 

2) Jika r hitung < r tabel. Maka tidak reliable. 

       Cronbach’s Alpha diukur berdasarkan skala 0 sampai dengan 

1. Nilai kemantapan alpha bila Cronbach’s Alpha dibagi menjadi 5 

rank yaitu: 

1) Nilai Cronbach’s Alpha 0,00 s.d 0,20 berarti kurang reliable 

2) Nilai Cronbach’s Alpha 0,21 s.d 0,40 berarti agak reliable 
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3) Nilai Cronbach’s Alpha 0,41 s.d 0,60 berarti cukup reliable 

4) Nilai Cronbach’s Alpha 0,61 s.d 0,80 berarti reliable 

5) Nilai Cronbach’s Alpha 0,81 s.d 1,00 berarti sangat reliable 

Uji realibilitas pengetahuan perawat tentang perawatan paliatif 

akan diujikan kepada 20 orang perawat di gedung Rajawali RSUP 

Dr. Kariadi Semarang.  

3. Cara Pengumpulan Data 

Pengumpulan data dilakukan setelah peneliti mendapatkan ijin 

untuk melakukan penelitian di RSUP Dr. Kariadi Kota Semarang. 

Prosedur pengumpulan data yang  dilakukan adalah sebagai berikut : 

a. Setelah melalui tahap penyempurnaan proposal, peneliti 

mengajukan surat pengantar permohonan izin penelitian kepada 

Kepala Jurusan Keperawatan FK UNDIP dan pengajuan ethical 

clearance. 

b. Peneliti mengantarkan surat ijin penelitian ke RSUP Dr. Kariadi 

kemudian diberikan disposisi dan peneliti telah diizinkan untuk 

melakukan penelitian di RSUP Dr. Kariadi. 

c. Peneliti bertemu dengan 1 orang enumerator di setiap bangsal yang 

ada di gedung Rajawali peneliti menyamakan persepsi dengan 

enumerator. 

d.  Setelah ijin kepada kepala ruang di masing-masing bangsal, 

peneliti dan enumerator memberikan penjelasan mengenai tujuan, 
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manfaat, prosedur penelitian, kontrak waktu serta menanyakan 

kesediaan untuk menjadi responden penelitian. 

e. Setelah mendapat persetujuan, responden diminta untuk mengisi 

dan menandatangani lembar pernyataan persetujuan (informed 

consent). 

f. Sebelum memulai pengisian kuesioner, peneliti dan enumerator 

menjelaskan cara mengisi kuesioner. Responden dipersilahkan 

untuk mengajukan pertanyaan apabila terdapat hal yang belum 

dipahami. 

g. Setelah selesai, peneliti dan enumerator mengecek dan memastikan 

kembali bahwa semua pertanyaan sudah terisi. Bila terdapat 

jawaban yang terlewat, peneliti langsung menanyakan kembali 

kepada responden. 

h. Setelah semua data terkumpul, peneliti melakukan pengolahan dan 

analisa data. 

 

H. Teknik Pengolahan dan Analisis Data 

1. Pengolahan Data 

Peneliti melakukan pengolahan data dengan dibantu program 

analisis statistik komputer. Pengolahan data dalam penelitian ini 

menggunakan tahap sebagai berikut47: 

a. Editing 
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Editing merupakan proses yang dilakukan untuk menilai 

kelengkapan data. Peneliti mengecek kuesioner yang telah diisi 

oleh responden dan melihat kelengkapan, kejelasan dan apakah 

jawaban relevan dengan pertanyaan. Apabila terdapat pertanyaan 

yang belum diisi atau jawaban kurang jelas, peneliti menanyakan 

langsung kepada responden. Proses ini langsung dilakukan di 

tempat pengumpulan data. 

b. Coding 

Coding merupakan pemberian kode pada setiap jawaban pada 

kuesioner yang telah diberikan responden. Peneliti mengubah kode 

jawaban yang berupa kata atau kalimat menjadi data angka untuk 

kemudian dilakukan pengolahan data selanjutnya. Pemberian kode 

untuk jawaban benar adalah 1 dan jawaban salah adalah 0. 

c. Entry Data 

Entry data merupakan proses memasukkan data ke dalam 

program pengolah data untuk dilakukan analisis menggunakan 

program statistik dengan komputer. Setelah dilakukan pengkodean, 

peneliti memasukkan data untuk dilakukan proses pengolahan data. 

Setelah melakukan coding tahap selanjutnya adalah memasukkan 

data ke dalam SPSS untuk diolah lebih lanjut. 

d. Tabulating 
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Tabulating merupakan penyajian data yang akan menjurus ke 

analisis kuantitatif dimana pengolahan data menggunakan tabel 

distribusi frekuensi dan tabel silang. 

e. Cleaning 

Cleaning merupakan kegiatan pembersihan seluruh data 

supaya terhindar dari kesalahan sebelum dilakukan proses analisis 

data. Peneliti memeriksa kembali seluruh proses mulai dari 

pengkodean serta memastikan bahwa data yang diinput tidak 

terdapat kesalahan sehingga analisis dapat dilakukan dengan benar. 

Proses cleaning dapat dilakukan dengan bantuan program analisis 

statistik komputer. 

2. Analisis Data 

Analisis data adalah proses untuk menentukan besarnya pengaruh 

yang ada secara kuantitatif antara suatu kejadian dengan kejadian yang 

lain. Analisa data yang digunakan dalam penelitian ini adalah dengan 

analisa univariat, yaitu melakukan analisa terhadap tiap variabel hasil 

penelitian untuk menghasilkan distribusi frekuensi dan persentasi tiap 

variabel yang ada.  

 

I. Etika Penelitian 

Penelitian merupakan upaya mencari kebenaran dalam suatu 

fenomena kehidupan masyarakat. Oleh sebab itu, penelitian harus dilakukan 

sesuai dengan norma dan etika yang berlaku di masyarakat. Etika penelitian 
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merupakan masalah yang sangat penting dalam penelitian keperawatan 

mengingat penelitian keperawatan berkaitan langsung dengan manusia. Hal 

ini menyebabkan perlunya sebuah etika dalam melakukan penelitian 

keperawatan. Penelitian diharapkan menerapkan empat prinsip sebagai 

berikut : 

1. Menghormati harkat dan martabat manusia (respect for human dignity) 

Peneliti menghargai hak-hak responden dan memberikan 

kebebasan kepada responden untuk bersedia berpartisipasi dalam 

penelitian atau tidak. Responden yang bersedia diminta untuk mengisi 

dan menandatangani informed consent. Peneliti menjelaskan terlebih 

dahulu mengenai teknis penelitian sebelum meminta persetujuan. 

2. Menghormati privasi dan kerahasiaan subyek penelitian (respect for 

privacy and confidentiality) 

Responden memiliki hak untuk menjaga privasi masing-masing. 

Peneliti wajib menjaga kerahasiaan dengan tidak memberitahukan 

identitas responden kepada orang lain.Dalam penelitian ini, responden 

hanya diminta untuk menuliskan inisial. Peneliti juga tidak 

mengungkapkan identitas responden secara personal kepada orang lain. 

3. Keadilan dan inklusivitas/keterbukaan (respect for justice and 

inclusiveness) 

Peneliti berusaha untuk menjaga prinsip keadilan, keterbukaan dan 

kejujuran dengan menjelaskan terlebih dahulu prosedur penelitian 

kepada responden. Responden diberikan kesempatan untuk 
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menanyakan hal yang dianggap masih belum jelas. Peneliti juga 

memperlakukan semua responden secara sama tanpa membedakan 

suku, agama, ras, status ekonomi, dan sebagainya. 

4.  Memperhitungkan manfaat dan kerugian yang ditimbulkan (balancing 

harms and benefits) 

Peneliti berusaha untuk memberikan manfaat sebaik-baiknya bagi 

masyarakat khususnya responden dan subjek penelitian. Responden 

diharapkan dapat mengetahui status perkembangan anak-anak mereka. 

Peneliti tidak merugikan responden dengan tidak memaksakan 

kehendak dan tidak mengganggu waktu aktivitas responden. 
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