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ABSTRAK

Latar belakang: Perawatan paliatif di ruang ICU sudah menjadi bagian penting dan
diintegrasikan ke dalam layanan terhadap pasien dan keluarga, tetapi juga menjadi
tantangan bagi tenaga kesehatan untuk melaksanakannya. Sementara itu, kebijakan
dan prosedur perawatan paliatif di ruang ICU lokasi penelitian belum tersedia.
Penelitian ini bertujuan untuk mengeksplorasi pengalaman perawat dan dokter dalam
memberikan perawatan paliatif di lokasi penelitian.

Metode: Penelitian ini adalah penelitian kualitatif menggunakan desain fenomenologi
deskriptif dikembangkan oleh Colaizzi. Terdapat tujuh partisipan tenaga kesehatan
(empat perawat dan tiga dokter) yang merupakan tim perawatan paliatif di ICU yang
terlibat dalam penelitian ini dengan kriteria: pengalaman kerja minimal 2 tahun di
ruang ICU dan minimum diploma tiga kecuali dokter, pernah melakukan perawatan
paliatif, memenuhi kualifikasi sebagai tenaga kesehatan ICU dan kooperatif
berkomunikasi dengan peneliti. Pengumpulan data penelitian dilaksanakan dengan
menggunakan wawancara semi structured interview, selanjutnya dianalisis
menggunakan metode analisis Colaizzi dimana dalam proses analisa tersebut peneliti
mengidentifikasi hasil penelitian dalam bentuk tema yakni esensi keseluruhan dari
pengalaman partisipan.

Hasil: Peneliti menemukan bahwa pengalaman tenaga kesehatan dalam memberikan
perawatan paliatif di ICU dijelaskan dalam enam tema utama yaitu pemberian
pelayanan profesional, komunikasi intensif berkualitas; pelibatan keluarga dalam
perawatan akhir hidup, pengendalian perasaan diri tenaga 'kesehatan, pelayanan
holistik paliatif, dan penyediaan dukungan:fasilitas.

Kesimpulan: Peneliti menyimpulkan bahwa pelayanan paliatif utama oleh perawat
dan dokter sebagai tim perawatan.di 1ICU adalah kolaborasi pelayanan profesional
yang diberikan sesuai' standar tanpa membeda-bedakan pasien sesuai dengan
kompetensi tenaga kesehatan. Di samping itu, peneliti memberikan rekomendasi
kepada pihak rumah sakit agar dapat menyediakan ruangan khusus untuk perawatan
paliatif.

Kata kunci: Pengalaman Tenaga Kesehatan, Perawatan Paliatif, Unit Perawatan
Intensif



BAB |
PENDAHULUAN

Tren perawatan paliatif di dunia saat ini mengalami peningkatan dalam hal
kebutuhan orang terhadap perawatan paliatif. World Health Organization (WHO) di
tahun 2015 menginformasikan bahwa perawatan paliatif hanya diterima oleh 14 persen
saja dari total 40 juta orang di dunia yang membutuhkan perawatan tersebut (Adzani,
2015). Sebagian besar orang tidak memiliki akses ke perawatan paliatif terutama
negara-negara berpenghasilan rendah dan menengah (Walker, 2019). Banyaknya
kebutuhan terhadap perawatan paliatif telah membuat perawatan paliatif di dunia saat
ini mengalami perkembangan, bahkan telah mencapai pada level advance health
system integration (WPCA, 2014). Terdapat beberapa negara yang telah mencapai
level ini seperti Australia, Canada, Jepang, UK dan USA. Di Indonesia sendiri
perawatan paliatif sudah ada sejak tahun 1992 di Surabaya, Provinsi Jawa Timur,
namun perkembangannya sangat lambat dan bervariasi di seluruh nusantara
(Rochmawati, Wiechula, & Cameron, 2016; Setiyarini,, 2016). Sementara itu,
berdasarkan informasi awal penelitianidi RSUP Prof. Dr. R. D. Kandou Manado bahwa
perawatan paliatif sudah mulai dilaksanakan dalam beberapa tahun terakhir, namun
penerapannya belum maksimal.

Peneliti mendapatkan informasi awal dari kepala ruang ICU di lokasi penelitian
bahwa saat ini rumah sakit tersebut sudah gencar-gencarnya menyediakan pelayanan
paliatif. Ruangan khusus untuk pelayanan paliatif belum tersedia, namun tidak serta
merta mereka menolak pasien paliatif masuk ke ruang ICU. Sudah beberapa tahun
terakhir fokus layanan ICU di lokasi penelitian telah mengarah pada perawatan
paliatif. Namun penerapannya belum dilakukan kajian dan penilaian, belum tergali
hambatan, serta belum ditemui keuntungan dan tantangan yang dialami oleh tenaga
kesehatan dalam menerapkan perawatan paliatif di ICU lokasi penelitian. Di samping
itu, kebijakan perawatan paliatif di ruang ICU tersebut belum disediakan oleh pihak
rumah sakit, sehingga pelaksanaan perawatan paliatif belum maksimal. Melihat
berbagai pernyataan di atas, dapat disimpulkan bahwa perawatan paliatif di RSUP
Prof. Dr. R. D. Kandou Manado belum optimal dan perlu dilaksanakan pendalaman
lebih lanjut bagaimana pengalaman tenaga kesehatan dalam memberikan perawatan



paliatif. Oleh karena itu, peneliti mengharapkan bahwa melalui eksplorasi pengalaman
ini, akan tergambar bagaimana proses pelaksanaan perawatan paliatif di ICU selama
ini.

Perawatan paliatif telah muncul sebagai komponen inti dalam perawatan
intensive care unit (ICU) dan merupakan topik yang banyak dibahas dan semakin
diterapkan di klinik. Perawatan paliatif memiliki tempat yang logis dan dianggap
penting diterapkan di ICU karena merupakan spesialisasi yang didedikasikan untuk
menghilangkan gejala dan membantu pencapaian tujuan perawatan (Ma et al., 2019).
Perawatan paliatif juga merupakan pilihan masuk akal untuk mendukung tim unit
perawatan intensif dalam membantu pasien dengan kondisi sakit parah (Coelho &
Yankaskas, 2017). Hal ini mencakup pengendalian gejala dan manajemen perawatan
akhir hidup pasien, komunikasi antar tenaga kesehatan dan penetapan tujuan
perawatan guna memastikan kematian secara bermartabat, dan kemampuan dalam
pengambilan keputusan (Mercadante, Gregoretti, & Cortegiani, 2018). Hasil
penelitian oleh Ma et al. (2019) menunjukkan bahwa perawatan paliatif dilakukan
sejak dini di unit perawatan intensif, berdampak positif pada perawatan pasien dengan
sakit kritis. Di samping itu, studi literatur juga telah.-membuktikan bahwa intervensi
perawatan paliatif di ICU dapat mengurangi length of stay atau durasi rawat inap di
ruangan (Kyeremanteng, Gagnon, Thavorn, Heyland, & D’Egidio, 2018; Ma et al.,
2019). Keterlibatan perawatan paliatif di ICU bagi pasien dan keluarga mampu
meningkatkan kepuasan keluarga di ICU, tercipta komunikasi yang berkualitas baik,
dukungan dalam pengambilan keputusan bersama, dan peningkatan kepuasan dalam
perawatan end-of-life (Mercadante et al., 2018).

Peneliti telah melakukan tinjauan literatur terkait dengan pelaksanaan perawatan
paliatif di ruang ICU. Ma et al. (2019) mengatakan bahwa dalam dua dekade terakhir
perawatan paliatif telah muncul sebagai sebuah kompetensi yang mendasar dalam
perawatan intensif. Mereka menjelaskan bahwa pasien kritis yang menjalani
perawatan di ruang ICU diperlukan pemantauan gejala dan klarifikasi terhadap tujuan
perawatan sehingga menjadikan perawatan paliatif cukup logis untuk diterapkan di
ICU. Intervensi perawatan paliatif mampu menurunkan tingkat indikasi pasien masuk
ICU, menurunkan length of stay dan memaksimalkan pemanfaatan sumber daya yang
ada (Ma et al., 2019; Romano et al., 2017). Coelho and Yankaskas (2017) juga



mengatakan bahwa semua pasien yang masuk di ruang ICU biasanya diperhadapkan
dengan penyakit terminal yang pada akhirnya menuju pada kematian. Kematian di unit
perawatan intensif tetap tinggi dan tim kesehatan di ICU terus-menerus dihadapkan
pada situasi kompleks di mana perawatan dan dukungan hidup lanjutan tidak akan
mencapai tujuan untuk menghindari kematian, atau menghormati keinginan pasien dan
keluarga. Mengatasi kondisi tersebut, pengetahuan tentang perawatan paliatif sangat
dianjurkan bagi tenaga kesehatan. Di samping itu, diskusi dengan tim multidisiplin
serta dengan spesialisasi yang terlibat dalam perawatan pasien sangatlah penting untuk
menunjang perawatan paliatif di ruang ICU (Coelho & Yankaskas, 2017).

Terdapat beberapa pandangan pasien dan keluarga terkait dengan perawatan
paliatif di ICU. Penelitian yang dilakukan oleh Nelson, et al (2010) menghasilkan
temuan beberapa pengalaman pasien dan keluarga tekait dengan perawatan paliatif
yang mereka alami di ruang ICU. Menurut pengalaman mereka, perawatan paliatif di
ICU merupakan pelayanan pemberian komunikasi secara jelas, tepat waktu, dan penuh
kasih oleh tenaga kesehatan; pengambilan keputusan klinis berfokus pada preferensi,
tujuan, dan nilai pasien; perawatan pasien yang menjaga kenyamanan, martabat, dan
kepribadian; perawatan keluarga dengan akses terbuka-dan kedekatan dengan pasien,
dukungan interdisipliner di 1CU, dan perawatan kematian bagi keluarga pasien yang
meninggal (Nelson et al., 2010).

Terdapat beberapa alasan kenapa penelitian ini penting untuk dilakukan. Perawatan
paliatif di ruang ICU sudah menjadi bagian penting dan diintegrasikan ke dalam
layanan terhadap pasien dan keluarga, tetapi juga menjadi tantangan bagi tenaga
kesehatan untuk melaksanakannya. Tenaga kesehatan khususnya perawat dan dokter
yang memberi perawatan paliatif di ruang ICU, berdasarkan beberapa penelitian yang
dilakukan di luar maupun di dalam negeri telah menyebutkan bahwa banyak
mengalami hambatan dan kurang pemahaman terhadap implementasi perawatan
paliatif. Salah satu komponen penting dalam memaksimalkan perawatan paliatif
adalah adanya kebijakan dan prosedur yang mengatur jalannya perawatan tersebut.
Sementara itu, kebijakan dan prosedur perawatan paliatif di ruang ICU lokasi
penelitian belum tersedia. Di samping itu, seperti dijelaskan sebelumnya bahwa di
lokasi penelitian belum dilakukan kajian dan penilaian, belum tergali hambatan, serta

belum ditemui keuntungan dan tantangan yang dialami oleh tenaga kesehatan dalam



menerapkan perawatan paliatif di ICU. Oleh karena itu, peneliti mengharapkan bahwa
melalui penelitian ini, dapat memberi atau menyediakan informasi dan menjawab
pertanyaan penelitian.

Penelitian dengan melakukan pendalaman terhadap pengalaman seseorang harus
dilakukan dengan penelitian kualitatif khususnya pendekatan fenomenologi (Afiyanti
& Rachmawati, 2014; Creswell & Creswell, 2017). Hal ini dilakukan karena peneliti
membutuhkan pemahaman lebih kompleks dan rinci terkait dengan suatu masalah atau
isu, dalam hal ini pengalaman tenaga kesehatan (perawat dan dokter) memberikan
perawatan paliatif di ruang ICU. Informasi akan diperoleh secara detail, hanya dapat
dilakukan melalui proses interview dengan partisipan dan memungkinkan mereka
menceritakan pengalaman yang tidak dapat ditemukan dan diharapkan melalui studi
literatur. Selanjutnya, eksplorasi pengalaman seseorang dapat dilakukan dengan
pendekatan studi fenomenologi, yakni dengan meneliti pengalaman hidup mereka
melalui penjelasan/deskripsi dari orang-orang yang terlibat dalam penelitian. Adapun
tujuan dari studi penelitian fenomenologi adalah untuk menjelaskan makna dari
pengalaman yang dimiliki oleh setiap partisipan penelitianterhadap suatu konsep atau
fenomena (Creswell & Creswell, 2017). Oleh karena-itu, berdasarkan latar belakang
di atas, peneliti bermaksud ‘melakukan identifikasi~dan Klarifikasi lebih lanjut

mengenai pengalaman tenaga kesehatan di ICU dalam memberikan perawatan paliatif.
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2.1 Konsep Perawatan Paliatif

2.1.1 Definisi Perawatan Paliatif

Pergerakan dan perkembangan perawatan paliatif dimulai di Inggris dan Irlandia, pada
saat itu dikenal dengan istilah hospice (Yodang, 2018). Hospice home care merupakan
jenis layanan perawatan yang dilakukan di rumah terhadap pasien dengan penyakit
terminal atau non terminal, pada layanan ini tindakan pengobatan sudah tidak
diperlukan. Aspek perawatannya bersifat holistik karena mencakup dukungan bio-
psiko-sosio-spiritual terhadap pasien dan keluarga. Pada awal kemunculannya,
hospice home care ditujukan bagi pasien dengan penyakit kronis yang membutuhkan
perawatan. Perawatan paliatif ini lebih mudah diimplementasikan dan membantu
meringankan beban psikologis dari pasien, sehingga kualitas hidup pasien lebih baik
(Susanti & Kardiyudiani, 2019). Di samping itu, sebuah organisasi layanan kesehatan
hospis (VITAS Healthcare) membedakan layanan perawatan paliatif dengan hospice
care. Perawatan paliatif merupakan perawatan suportif dengan atau tanpa maksud
kuratif sedangkan hospice care adalah implementasi perawatan dengan maksud
meningkatkan kenyamanan' tanpa maksud kuratif; dimana pasien tidak lagi
menanggapi proses perawatan kuratif atau telah memilih untuk tidak melanjutkan
perawatan tersebut (VITAS, 2020). Mereka menekankan bahwa perawatan paliatif
lebih terfokus pada layanan di rumah sakit, sedangkan hospice care dilakukan di
rumah. Kebutuhan terhadap perawatan paliatif kian meningkat dengan cepat karena
populasi dunia yang menua dan peningkatan penyakit kanker dan penyakit tidak
menular lainnya (WPCA, 2014). Perawatan paliatif diambil dari bahasa Inggris dan
Latin, secara berurutan yakni palliate artinya meringankan dan palliare artinya
menyelubungi (Black & Hawks, 2014). Kedua kata tersebut dipadukan dan diperoleh
definisi perawatan paliatif yakni suatu layanan kesehatan yang bukan memberikan
kesembuhan tetapi lebih fokus untuk mengurangi gejala klien (Black & Hawks, 2014).
Perawatan paliatif merupakan implementasi tindakan oleh tim kesehatan interdisiplin
kepada pasien dan keluarganya, dengan tujuan meningkatkan harapan hidup pasien

sekalipun efek pengobatan sudah tidak lagi berespon (Yodang, 2018).



Definisi terkini terkait perawatan paliatif dari WHO tahun 2020, menyatakan

bahwa perawatan paliatif adalah sebuah pendekatan perawatan untuk meningkatkan

kualitas hidup pasien (dewasa dan anak-anak) beserta keluarga mereka yang

menghadapi masalah terkait dengan penyakit mengancam nyawa, melalui pencegahan

dan upaya pengurangan penderitaan penyakit dengan identifikasi awal dan penilaian

serta pengobatan secara tepat untuk mengatasi nyeri dan masalah lain, baik fisik,

psikososial atau spiritual (WHPCA, 2020). Kesimpulan dari beberapa rumusan tentang

pengertian perawatan paliatif, bahwa perawatan paliatif merupakan perlakuan

perawatan secara holistik, bertujuan untuk memberikan kenyamanan, meringankan

penyakit dan bukan untuk memberikan kesembuhan. Adapun elemen-elemen dalam

perawatan paliatif adalah sebagai berikut (Radbruch et al., 2020).

1.

10.

11.

Perawatan yang mencakup pencegahan, identifikasi awal, penilaian
komprehensif, dan manajemen permasalahan kesehatan fisik (seperti nyeri dan
gejala mengganggu lainnya).

Perawatan untuk mengurangi tekanan psikologis dan spiritual, serta kebutuhan
sosial.

Menggunakan intervensi berbasis bukti bila memungkinkan.

Mendukung pasien untuk hidup semaksimal_mungkin sampai kematian melalui
strategi komunikasi yang efektif.dan membantu memperjelas tujuan perawatan.
Dapat diterapkan selama berlangsungnya penyakit sesuai dengan kebutuhan
pasien.

Dapat digunakan bersamaan dengan terapi yang dimodifikasi sesuai kebutuhan
penyakit yang dialami pasien.

Secara positif memengaruhi proses perjalanan penyakit.

Tidak mempercepat atau menunda kematian, menopang kehidupan, dan mengakui
kematian sebagai proses alami.

Menawarkan dukungan untuk keluarga dan pengasuh pasien selama masa sakit
dan masa berduka.

Diberikan dengan menghormati semua nilai budaya dan kepercayaan pasien,
keluarga, dan komunitas yang ada.

Dapat digunakan di semua pengaturan perawatan kesehatan dan di semua

tingkatan.



12. Dapat digunakan oleh profesional interdisipliner dengan pelatihan dasar
perawatan paliatif.
13. Membutuhkan perawatan paliatif tingkat spesialis yang disediakan oleh tim

multiprofesional untuk rujukan kasus yang kompleks.

2.1.2 Perkembangan Perawatan Paliatif di Dunia dan Indonesia

World Wide Palliative Care Alliance (WPCA) tahun 2011 mengidentifikasi
bahwa di seluruh dunia terestimasi setiap tahunnya terdapat sekitar 20 juta orang
memerlukan perawatan paliatif pada akhir kehidupan mereka (WPCA, 2014).
Mayoritas adalah orang dewasa dengan usia di atas 60 tahun (69%) dan hanya 6%
anak-anak. Sekitar 90% penyakit tidak menular dan yang terbanyak adalah penyakit
kardiovaskular, kanker dan penyakit paru obstruktif kronis, berkontribusi dalam
intervensi perawatan paliatif. Terkait dengan hal tersebut, Williams (2016)
menyebutkan bahwa tantangan yang dihadapi dalam perawatan paliatif saat ini adalah
penyakit tidak menular seperti penyakit paru-paru kronis, diabetes dan penyakit
kardiovaskular. Di samping itu, terdapat banyak negara yang saat ini tidak memiliki
akses ke layanan paliatif yakni sekitar kurang dari 20%:.dari populasi. Sementara itu,
perawatan paliatif sangat penting karena akan.menjadi kontribusi penting bagi
kesehatan global (Williams, 2016).°Di lain pihak, pelaksanaan program perawatan
paliatif sangat tidak merata secara internasional (WPCA, 2014). Hal ini senada dengan
studi penelitian oleh (Walker, 2019) yang menginformasikan bahwa kurangnya ke
akses perawatan paliatif sering kali disebabkan oleh kurangnya kebijakan perawatan
paliatif, pendidikan, ketersediaan obat, pendanaan, dan implementasi. Sementara itu,
di negara berkembang masalah pembiayaan pelayanan kesehatan ini telah membuat
banyak pasien tidak memiliki akses ke perawatan paliatif yang memadai (Lewis,
2019).

Di Indonesia sendiri, perawatan paliatif mulai berkembang pada tahun 1990. Hal
ini bermula pada sebuah rumah sakit di Surabaya yakni RS Dr. Soetomo. Di sana
sekelompok tenaga medis membuat suatu tim perawatan paliatif dan saat ini disebut
dengan “Pusat Pengembangan Paliatif dan Bebas Nyeri”. Pada tahun 2007, Menteri
Kesehatan Republik Indonesia mengumumkan kebijakan nasional tentang perawatan
paliatif tercantum dalam Keputusan Menteri Kesehatan No.812/Menkes/SK/V11/2007



(Kemenkes, 2007). Namun, kebijakan tersebut belum sepenuhnya diterapkan dalam
sistem perawatan kesehatan karena tidak adanya pedoman dan standar perawatan
paliatif, sistem rujukan yang tepat, dan pendanaan yang memadai (Putranto et al.,
2017; Setiyarini, 2016). Saat ini layanan perawatan paliatif masih dalam tahap awal
dan hanya tersedia di tujuh kota besar (Surabaya, Jakarta, Yogyakarta, Bandung,
Semarang, Denpasar dan Makassar) bahkan sebagian besar fasilitas untuk penyakit
kanker saja (Effendy, 2015; Putranto et al., 2017). Rochmawati et al. (2016) dalam
penelitian mereka mengatakan juga bahwa perkembangan perawatan paliatif di
Indonesia sangat lambat. Hal ini didukung dengan studi penelitian yang dilakukan oleh
Mularski et al. (2016) yang menemukan bahwa intervensi perawatan paliatif di ICU
masih kurang dan belum sepenuhya maksimal sehingga tidak berkorelasi antara
keluarga dan tenaga kesehatan yang menunjukkan perlu adanya perbaikan. Faktor
penghalang yang paling banyak dilaporkan minimnya penerapan perawatan paliatif
adalah tenaga profesional kesehatan yang memiliki pengetahuan terbatas tentang
perawatan paliatif (Rochmawati et al., 2016). Dapat dikatakan konsep perawatan
paliatif dan implementasi tidak benar-benar dipahami oleh beberapa praktisi
perawatan kesehatan, namun konsep dasarnyadipahami-eleh banyak orang. Tantangan
dalam mengembangkan perawatan paliatif di Indonesia terkait dengan kebijakan
pemerintah, kurangnya pendidikan-perawatan paliatif, sikap tenaga profesional
kesehatan, dan kondisi sosial umum negara. Faktor-faktor fasilitator pendukung
pemberian perawatan paliatif di Indonesia, meliputi budaya dukungan kekeluargaan
yang kuat, dukungan kebijakan pemerintah, dan dukungan sukarela serta dukungan
organisasi daerah (Putranto et al., 2017).

Pemerintah Indonesia semakin serius dalam menangani layanan perawatan paliatif
bagi masyarakat di Indonesia. Acuan diterbitkannya peraturan perawatan paliatif yaitu
peningkatan kualitas hidup pasien penyakit kronis dan masih banyak pasien dengan
kondisi tersebut belum bisa disembuhkan karena keterlambatan pemberian layanan
paliatif oleh tenaga kesehatan (Ma et al., 2019; Thompson, Ward, Galanos, & Bowers,
2020). Perawatan paliatif bisa mendampingi perawatan kuratif dan rehabilitatif.
Layanan perawatan paliatif sudah diperkenalkan pada beberapa rumah sakit melalui
seminar dan workshop (Putranto et al., 2017). Diharapkan ke depan pusat layanan

paliatif akan terus berkembang di Indonesia untuk meningkatkan kesehatan



masyarakat khususnya pasien dengan penyakit kronis (Yodang, 2018).

Pada tahun 2018 Riset Kesehatan Dasar (Rikesdas) menunjukkan bahwa terjadi
peningkatan pada beberapa penyakit paliatif di Indonesia dari tahun 2013 sampai 2018,
berdasarkan diagnosis dokter. Peningkatan prevalensi penyakit paliatif tersebut,
seperti penyakit Diabetes Melitus dari 1,5 menjadi 2,0 permil, Ginjal Kronis dari 2,0
menjadi 3,8 permil, Stroke dari 7 menjadi 10,9 permil, dan Kanker dari 1,4 menjadi
1,8 permil (Kemenkes, 2018). Selain membawa kematian, dampak dari penyakit-
penyakit tersebut juga mempengaruhi kualitas hidup dari pasien dan keluarganya
(Adzani, 2015). WPCA mengkategorisasikan Indonesia bersama 73 negara lainnya
masuk dalam kategori penyediaan perawatan paliatif terisolasi. Negara pada kelompok
ini memiliki ciri-ciri perawatan paliatif seperti: perkembangan aktivisme perawatan
paliatif yang cakupannya tidak merata dan tidak didukung dengan baik; sumber
pendanaan yang seringkali sangat bergantung pada donasi; ketersediaan medikasi
morfin; dan sejumlah kecil layanan perawatan hospis-paliatif yang seringkali berbasis
di rumah dan relatif terbatas pada ukuran populasi (WPCA, 2014).

2.2 Perawatan Paliatif di Ruang ICU

Terkait dengan perawatan kritis, pada tahun 2018 International Association for
Hospice and Palliative Care 'mengemukakan definisi perawatan paliatif sebagai
perawatan holistik aktif untuk individu di segala usia dengan penderitaan serius terkait
kesehatan akibat penyakit kritis terutama mereka yang mendekati fase end of life,
bertujuan untuk meningkatkan kualitas hidup pasien, keluarga, maupun pengasuhnya
(Radbruch et al., 2020). Perawatan paliatif adalah pendekatan perawatan etis dan
humanistik yang berpusat pada pasien untuk mengurangi penderitaan yang
berhubungan dengan kondisi kesehatannya, di mana perawatan paliatif dapat bersifat
holistik, berkualitas tinggi, dan secara konsisten diberikan dalam pengaturan
perawatan kritis (Radbruch et al., 2020; Rosa, Ferrell, & Wiencek, 2020). Perawatan
paliatif adalah perawatan kritis, dengan demikian tim perawatan harus memberikan
perawatan paliatif primer kepada setiap pasien dan berkonsultasi dengan spesialis
perawatan paliatif dalam kasus yang kompleks. Perawatan paliatif primer meliputi
manajemen nyeri dan manajemen gejala; komunikasi berpusat pada pasien;

memunculkan tujuan perawatan pasien dan penyelarasan tujuan tersebut dengan



rencana perawatan; komunikasi dan dukungan keluarga; perawatan akhir hidup yang
terampil dan penuh kasih; dan jaminan bahwa standar etika dipatuhi setiap saat (Rosa
et al., 2020).

Perawatan yang diberikan di ICU adakalanya tidak memenuhi kebutuhan paliatif
terhadap pasien dan keluarganya, sehingga mengakibatkan penderitaan dari rasa sakit
dan gejala penyakit yang mengganggu lainnya serta komunikasi yang tidak selaras
tentang rencana perawatan dan tujuan perawatan (Mularski et al., 2016). Diskusi
tentang preferensi pasien mengenai resusitasi seringkali tertunda dan kurang
terdokumentasi di rumah sakit sehingga mengurangi intervensi yang tidak diinginkan
dan perawatan yang berpotensi sia-sia (futile care) di ruang ICU, hal ini dapat diatasi
dengan mengintegrasikan perawatan paliatif di ICU (Ma et al., 2019). Banyak pasien
ICU enggan atau tidak siap untuk membuat keputusan yang mungkin dapat
mengabaikan intervensi terhadap tujuan perawatan mereka (Romano et al., 2017).
Studi penelitian oleh Mularski et al. (2016) menunjukkan bahwa terdapat penurunan
kualitas perawatan paliatif di ICU yang tidak berkorelasi antara keluarga dengan
tenaga kesehatan. Temuan penelitian tersebut didukung oleh penelitian yang dilakukan
oleh Penrod et al. (2012) yang menyatakan bahwa demain penting perawatan paliatif
di ICU masih kurang diimplementasikan, dimana menurut penelitian mereka
didapatkan bahwa kinerja' masihwkurang di berbagai kelompok ICU, yang
menunjukkan peluang penting untuk dilakukan perbaikan. Dievaluasi bahwa untuk
perbaikan perawatan paliatif di ICU diperlukan adanya sistem kerja yang efisien,
standar prosedur operasional, dan kerja sama tim interdisipliner. Coelho and
Yankaskas (2017) juga dalam penelitiannya menyebutkan bahwa pihak rumah sakit
harus mengembangkan protokol untuk situasi konflik yang melibatkan spesialisasi
dalam pengembangan perawatan paliatif di ICU.

Ruang ICU merupakan unit perawatan intensif ditujukan untuk melakukan
pemeliharaan fungsi vital dalam rangka menurunkan angka mortalitas dan morbiditas
pada pasien dengan penyakit kritis yang berat (Mercadante et al., 2018). Telah terjadi
peningkatan angka kematian dan peningkatan penerimaan pasien di ruang ICU dalam
beberapa tahun terakhir (Kyeremanteng et al., 2018). Ketika terapi pengobatan dan
terapi penunjang hidup tidak memberikan dampak yang signifikan, maka prinsip

perawatan perawatan paliatif wajib diterapkan di ICU (Mercadante et al., 2018).



Mercadante et al. (2018) menyebutkan beberapa alasan mengapa perawatan paliatif
wajib dilakukan di ICU. Pertama, terdapat gejala yang tidak mereda dan menyusahkan
muncul pada sebagian besar pasien ICU. Hasil penelitian mengungkapkan bahwa
pasien mengalami ketidaknyamanan, stres traumatis, kecemasan dan depresi
(Mercadante et al., 2018). Temuan tersebut menyarankan bahwa penilaian perawatan
paliatif harus dilakukan sedini mungkin untuk memaksimalkan intervensi lebih
terfokus dalam mengurangi penderitaan pasien. Perawatan akhir kehidupan di 1ICU
tidak boleh hanya mencakup penanganan nyeri dan gejala saja, tetapi juga mendukung
rasa hormat dan martabat pasien. Hal ini merupakan masalah khas yang memerlukan
pengalaman perawatan paliatif.

Kedua, dibutuhkan pengaturan perawatan paliatif khusus bagi pasien yang
memerlukan perawatan akhir hidup, dimana pasien akan ditangani oleh petugas
kesehatan yang memiliki sertifikasi dalam hospis dan perawatan paliatif. Namun
demikian, ketersediaan unit perawatan paliatif belum dapat dilaporkan dengan benar
dan sulit untuk diatur karena perawatan tersebut sering ditawarkan dalam pengaturan
tambahan rumah sakit. Oleh karena itu, domain utama perawatan paliatif, termasuk
menghilangkan gejala yang mengganggu; komunikasi efektif tentang tujuan
perawatan, pengambilan keputusan berfokus pada pasien, dukungan pemberi layanan,
dan kontinuitas seluruh‘pengaturan perawatan, harus dilakukan di ICU.

Ketiga, beberapa konten perawatan paliatif yang sangat penting di ICU seperti
identifikasi masalah secara proaktif, komunikasi tujuan perawatan, manajemen gejala
fisik dan psikologis, tekanan spiritual dan eksistensial, pengambilan keputusan dan
menyusun rencana perawatan menjelang akhir hidup. Selain itu pola kompetensi
perawatan paliatif yang perlu dipertimbangkan adalah aspek etika dan hukum,
pengambilan keputusan, perencanaan transisi, perawatan selama kondisi Kritis,
dukungan keluarga dan dukungan dalam situasi berduka. Keempat, upaya perawatan
paliatif di ICU berfokus pada peningkatan kualitas hidup dan persiapan menghadapi
kematian. Hal ini ditujukan pada pasien yang membutuhkan terapi penunjang
kehidupan dan diharapkan dapat bertahan hidup lebih lama. Implementasi perawatan
paliatif harus menjadi tanggung jawab semua dokter ICU dengan pengetahuan dan
keterampilan dasar untuk manajemen gejala, teknik komunikasi, dan kemampuan

mengambil keputusan berdasarkan nilai-nilai, tujuan dan preferensi pasien. Di



samping itu, direkomendasikan ada konsultan perawatan paliatif dalam menawarkan
dukungan spiritual dan melakukan pengelolaan gejala yang didokumentasikan.

Kelima, diskusi tentang perubahan tujuan perawatan dan tingkat pengobatan harus
dimulai lebih awal di ICU. Perawatan pendukung kehidupan harus dievaluasi ulang
secara sistematis untuk menentukan apakah rencana perawatan tercapai sesuai
tujuannya. Dengan demikian, penilaian perawatan paliatif harus dilakukan lebih awal
selama masuk ICU, kapan saja masalah khas untuk evaluasi perawatan paliatif muncul.
Keenam, manajemen dasar terkait gejala dan diskusi tentang tujuan perawatan dalam
kaitannya dengan prognosis dan preferensi pasien, merupakan aspek penting dari
perawatan paliatif dan harus menjadi bagian praktik ICU secara rutin. Hal ini harus
menjadi kompetensi dari setiap klinisi di ICU. Upaya pengambilan keputusan selain
mempertimbangkan  pengalaman dan  karakteristik  pasien, juga harus
mempertimbangkan masalah hukum, politik, dan agama. Pada akhirnya, studi
penelitian dari Mercadante et al. (2018) menunjukkan bahwa, bagaimanapun juga
perawatan paliatif proaktif di ICU dengan menggunakan kedua model intervensi, baik
konsultatif atau integratif, dapat menurunkan durasi rawat inap di rumah sakit dan ICU
serta tidak mempengaruhi mortalitas.



BAB Il
METODE PENELITIAN

3.1 Rancangan Penelitian

Studi penelitian ini adalah penelitian kualitatif, menggunakan desain fenomenologi
deskriptif. Metode fenomenologi deskriptif merupakan metode yang dikembangkan oleh
Colaizzi dimana metode ini mecoba untuk mendeskripsikan pengalaman hidup manusia
sebagaimana yang dialami (Abalos, Rivera, Locsin, & Schoenhofer, 2016).
Fenomenologi deskriptif berkaitan dengan pengungkapan esensi dari sebuah fenomena
yang sedang diteliti yakni fitur-fitur yang membuatnya menjadi apa adanya, bukan
sesuatu yang lain (Morrow, Rodriguez, & King, 2015). Pendekatan fenomenologi ini
bertujuan untuk mendeskripsikan makna dari pengalaman yang dimiliki oleh setiap
subjek penelitian terhadap suatu konsep atau fenomena serta mengungkapkan bagaimana
partisipan memberikan makna secara detail terhadap kehidupan pribadi dan bagaimana ia
bersosialisasi dengan lingkungan sekitarnya (Afiyanti & Rachmawati,;;2014; Creswell &
Creswell, 2017). Metode Colaizzi sangat dipengaruhisoleh femomenologi deskriptif
Husserl dan ia mengembangkan tujuh langkah metode analisis data untuk menemukan
struktur fundamental dari fenomena penelitian<(Wirihana et al., 2018). Hal ini akan
memberikan langkah-langkah . jelas, "logis dan berurutan bagi peneliti yang dapat
digunakan dalam penelitian fenomenologi untuk meningkatkan keandalan perolehan hasil
penelitian. Satu hal yang menjadi perbedaan metode Colaizzi dengan metode analisis data
fenomenologis lainnya adalah mengharuskan peneliti melakukan validasi temuan
penelitian untuk memastikan bahwa temuan tersebut akurat dan kredibel (Wirihana et al.,
2018). Peneliti akan berupaya untuk mengungkapkan pengalaman perawat dan dokter
dengan menekankan pada pendapat dan persepsinya tentang perawatan paliatif di
lingkungan ICU (Hajaroh, 2013). Metode ini bergantung pada pengalaman orang
pertama, dimana transkrip wawancara orang pertama akan menjadi kunci untuk
wawancara selanjutnya (Morrow et al., 2015). Terdapat beberapa kegiatan yang akan
dilakukan oleh peneliti dengan menggunakan pendekatan fenomenologi (Polit & Beck,
2012) yakni:
1) Bracketing
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2)

3)

4)

Peneliti akan melakukan proses supresi yakni mengendalikan diri agar tidak
mempengaruhi fenomena penelitian, dengan menyimpan setiap pengetahuan atau
informasi yang dimilikinya. Tujuan dari bracketing yaitu untuk mendapatkan
kebenaran data informasi secara alamiah bersumber dari ungkapan partisipan
(perawat dan dokter) tentang pengalamannya dalam memberikan perawatan paliatif
di ruang ICU tanpa dipengaruhi pendapat peneliti. Pada bagian ini peneliti akan
berupaya untuk mengosongkan atau menghindari pendapat pribadi terkait dengan
konsep-konsep perawatan paliatif di ruang ICU baik selama wawancara, melakukan
transkrip maupun menganalisis data, sehingga benar-benar memperoleh esensi
pengalaman partisipan.

Intuiting

Langkah awal pada kegiatan ini, peneliti akan melakukan pengumpulan informasi
data melalui eksplorasi pengalaman perawat dan dokter dalam memberikan
perawatan paliatif di ruang ICU. Hal ini dilakukan dengan wawancara secara
langsung atau via aplikasi video conference, observasi langsung, melihat dokumen,
dan mencatat setiap informasi yang diperoleh dalam~field note. Ketika semua itu
dilakukan, peneliti akan mengenali dan"memahami secara utuh terhadap fenomena
yang diteliti. Kegiatan intuiting, tidak memperbolehkan peneliti untuk memberikan
pendapat atau penilaian terhadap fenomena penelitian, agar konsistensi informasi
data dari partisipan tetap terjaga.

Analyzing

Perolehan informasi dari para partisipan akan dikumpul oleh peneliti dan dianalisis
dengan mengikuti beberapa tahapan analisa. Secara umum analisa ini dilakukan
dengan melakukan ekstraksi pernyataan penting (significant statement), melakukan
kategorisasi/penentuan tema, dan memahami esensi dari fenomena yang diteliti.
Tahapan kegiatan analisis tersebut akan dijelaskan pada bagian analisa data.
Describing dan interpretation

Bagian ini merupakan proses akhir dari pengumpulan dan analisis data. Peneliti akan
mendeskripsikan dan membuat interpretasi terhadap hasil temuannya terkait dengan
pengalaman perawat dan dokter. Interpretasi dan deskripsi tersebut merupakan

gambaran utuh untuk mengkomunikasikan hasil penelitian dalam bentuk tulisan.
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Temuan yang diperoleh akan dibahas dengan melakukan perbandingan dari berbagai
penelitian sebelumnya dan melakukan critical appraisal berdasarkan perolehan tema

dari fenomena penelitian.

3.2 Setting dan Konteks Penelitian

Penelitian ini direncanakan akan dilaksanakan pada Unit Perawatan Intensif (Intensive
Care Unit) di RSUP Prof. Dr. R. D. Kandou Manado. Peneliti akan melakukan perekrutan
partisipan di ruangan tersebut dan dilanjutkan dengan pengumpulan data berupa

wawancara kepada partisipan.

3.3 Partisipan

Populasi penelitian adalah seluruh perawat dan dokter yang bekerja di ruangan ICU
RSUP Prof. Dr. R. D. Kandou Manado. Perawat dan dokter ditetapkan sebagai partisipan
karena mereka merupakan tenaga kesehatan profesional yang memberikan layanan
pertama (first line) di ICU (Ke et al.,, 2019). Sebagaimana dalam penelitian ini
partisipannya adalah tenaga kesehatan dan menurut UU RI"No. 36 Tahun 2014 tentang
Tenaga Kesehatan bahwa perawat dan dokter dikelompokkan sebagai tenaga kesehatan
(pasal 11 ayat 1). Peneliti telah melakukan wawancara awal dengan kepala ruangan di
ICU tersebut dan menurut infoarmasi yang diperoleh jumlah perawat berjumlah 42 orang
dan dokter berjumlah 11 orang. Pengambilan sampel penelitian kualitatif berbeda halnya
dengan penentuan sampel penelitian kuantitatif. Pemilihan sampel pada penelitian
kualitatif dilihat pada partisipan yang mempunyai banyak informasi dan paham dengan
fenomena penelitian (Afiyanti & Rachmawati, 2014). Hal terpenting memilih partisipan
dalam sebuah studi fenomenologi adalah partisipan haruslah individu yang telah
mengalami fenomena yang sedang dieksplorasi dan dapat mengartikulasikan pengalaman
hidup mereka. Semakin beragam karakteristik individu, semakin sulit peneliti untuk
menemukan pengalaman umum, tema, dan esensi keseluruhan dari pengalaman
partisipan (Creswell & Creswell, 2017).

Peneliti akan mengambil sampel pada penelitian ini menggunakan purposive
sampling. Purposive sampling merupakan suatu penentuan sampel berdasarkan

pertimbangan bahwa sampel tersebut sudah menguasai topik penelitian, sehingga peneliti
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lebih mudah melakukan eksplorasi terhadap objek penelitian (Sugiyono, 2017). Peneliti
akan mengambil partisipan yang memenuhi kriteria sampel yaitu perawat dan dokter yang
sedang bekerja di ruang ICU rumah sakit bersangkutan, pengalaman kerja minimal 2
tahun di ruang ICU dan minimum diploma tiga kecuali tenaga medis, pernah melakukan
perawatan paliatif, partisipan telah memenuhi kualifikasi sebagai tenaga kesehatan ICU
dan kooperatif berkomunikasi dengan peneliti. Pemilihan partisipan dengan pengalaman
kerja minimal 2 tahun karena dengan durasi pengalaman 2 tahun dianggap partisipan
sudah familiar dengan suasana pekerjaan termasuk memberikan perawatan paliatif di
ruang ICU. Tenaga kesehatan yang diambil sebagai partisipan adalah minimum D3
kecuali dokter mengacu pada UU RI No. 36 Tahun 2014 tentang Tenaga Kesehatan pasal
9 ayat 1. Pemilihan partisipan yang pernah melakukan perawatan paliatif agar supaya
perolehan  informasi  benar-benar  berasal dari seseorang yang sudah
mengimplementasikan dan berpengalaman dengan perawatan paliatif. Partisipan yang
memenuhi Kkualifikasi sebagai tenaga kesehatan di ICU dianggap telah mempunyai
pengetahuan dan keterampilan tentang perawatan paliatif yang cukup dan memadai.
Kualifikasi tenaga kesehatan tersebut diatur dalam SK Menteri Kesehatan RI
No0.1778/MENKES/SK/XI1/2010 tentang:~ Pedoman Penyelenggaraan Pelayanan
Intensive Care Unit (ICU) dirfRumah'Sakit. Sebagaimana disebutkan sebelumnya bahwa
rumah sakit lokasi penelitiantini adalah RS tipe A dan menurut SK Menteri tersebut
rumah sakit dengan tipe A, ruangan ICU masuk dalam kategori pelayanan tersier. Adapun
ketenagaan pada ICU tersier yakni minimal 75% perawat ICU harus bersertifikat ICU
sedangkan dokter adalah dokter spesialis. Hal ini akan digunakan oleh peneliti dalam

memenuhi kriteria partisipan.

3.4 Instrumen Penelitian

Instrumen penelitian untuk pengumpulan data pada penelitian ini adalah peneliti,
aplikasi audiovisual dan field note/catatan penelitian (Afiyanti & Rachmawati, 2014;
Creswell & Creswell, 2017)

3.5 Prosedur dan Cara Pengumpulan Data

Fokus analisa pada penelitian fenomenologi menurut Creswell (2017) memakai proses
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koding sistematis. Proses koding ini dimulai dengan mendengarkan pernyataan dari

responden, membaca kembali transkrip wawancara, menganalisis pernyataan bermakna

dan dikelompokkan, selanjutnya menyusun tema (Afiyanti & Rachmawati, 2014). Secara
umum langkah-langkah dalam menyusun analisis data pada studi penelitian

fenomenologi adalah sebagai berikut (Creswell & Creswell, 2017).

1) Membuat suatu gambaran/deskripsi partisipan berdasarkan fenomena penelitian,
yakni dengan mendengar rekaman wawancara, membaca kembali susunan transkrip,
dan melakukan analisis terhadap pernyataan bermakna, selanjutnya memberikan
gambaran pengalaman dari fenomena penelitian. Pada tahap ini peneliti harus
mengesampingkan pendapat pribadi peneliti agar fokusnya bisa diarahkan ke
partisipan dalam penelitian.

2) Menyusun dan mengembangkan daftar pernyataan bermakna (significant words)
berdasarkan ungkapan partisipan dari pengalaman mereka berkaitan dengan topik
penelitian. Peneliti berusaha menemukan bagaimana individu mengalami topik
selanjutnya mengembangkan daftar yang tidak berulang dan pernyataan yang tidak
tumpang tindih agar memiliki nilai yang sama.

3) Melakukan pengelompokan dari daftarjpenyataan tersebut ke dalam suatu tema.

4) Membuat deskripsi dan interpretasi dari ““pengalaman partisipan dengan
menambahkan pernyataan-pernyataan singkat partisipan terkait pengalaman mereka
termasuk contoh kata demi kata (deskripsi tekstural).

5) Peneliti selanjutnya menulis bagaimana pengalaman partisipan itu terjadi ke dalam
bentuk refleksi peneliti sesuai konteks fenomena penelitian (deskripsi struktural).

6) Peneliti melakukan interpretasi data dengan membuat perpaduan antara deskripsi
tekstural dan deskripsi struktural ke dalam suatu intisari yang dapat

merepresentasikan pengalaman partisipan.

3.6 Rigor dan Trustworthiness

Penelitian kualitatif perlu menunjukkan bahwa data yang diperoleh adalah berkualitas
dan dapat dipercaya. Penelitian kuantitatif dikenal dengan istilah validitas dan reliabilitas
untuk menguji kebenarannya, sedangkan pada penelitian kualitatif menggunakan istilah

rigor dan trustworthiness. Berikut akan dijelaskan hal-hal yang perlu dipertimbangkan
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keabsahan sebuah riset kualitatif (Afiyanti & Rachmawati, 2014).

BAB IV
HASIL DAN PEMBAHASAN

4.1 Hasil Penelitian

Uraian pada Bab ini akan menjelaskan pegalaman dari tenaga kesehatan dalam hal ini
perawat dan dokter dalam memberikan perawatan paliatif di ruang ICU lokasi penelitian.
Proses pengumpulan data penelitian dilaksanakan pada 7 orang partisipan sesuai dengan
ketentuan kriteria inklusi. Informasi penelitian telah dikumpulkan dengan melakukan
wawancara kepada partisipan melalui metode semistructured interview terkait dengan
topik penelitian.

Pelaksanaan wawancara telah dilakukan dengan memberikan kesempatan kepada
setiap partisipan untuk bebas mengeluarkan pendapat atau' persepsi mereka terkait
pengalaman memberikan perawatan paliatif dic ruang ICU. Setiap pernyataan yang
diungkapkan oleh partisipan ‘disampaikan dengan leluasa sesuai pengalaman mereka
namun tetap fokus pada pertanyaan penelitian. Peneliti telah berupaya menjalin hubungan
baik dengan partisipan dan tidak mempengaruhi pendapat mereka, sehingga perolehan
informasi benar-benar berasal dari partisipan. Setiap partisipan menjelaskan pengalaman
mereka dalam bahasa Indonesia disertai intonasi dan ekspresi yang berbeda-beda. Peneliti
juga telah mencatat waktu pelaksanaan wawancara setiap partisipan dan respon non
verbal dalam setiap transkrip. Di samping itu peneliti membuat Code of Book untuk
merangkum semua pernyataan partisipan yang berkaitan langsung dengan pertanyaan
partisipan untuk mempermudah dalam kategorisasi sub tema dan tema.

Kegiatan pengumpulan data diawali dengan diskusi bersama kepala ruangan ICU
untuk menentukan perawat dan dokter siapa saja yang akan diikutsertakan dalam
penelitian sesuai kriteria. Selanjutnya peneliti menghubungi partisipan yang ditentukan

untuk melakukan wawancara sesuai kesepakatan tempat dan waktu serta membagikan
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informed consent. Wawancara dilakukan satu kali untuk setiap partisipan baik secara
tatap muka ataupun secara virtual/dalam jaringan (daring). Kegiatan wawancara yang
dilakukan secara tatap muka dilaksanakan di ruang ICU lokasi penelitian dengan
mengikuti protokol kesehatan, sedangkan wawancara secara daring dilaksanakan
menggunakan platform Zoom Meeting.

Bab ini mendeskripsikan tentang pelaksanaan hasil penelitian untuk memberikan
pemahaman secara jelas terkait topik penelitian yakni pengalaman perawat dan dokter
memberikan perawatan paliatif di ICU. Urian diawali dengan penjelasan tentang
karakteristik partisipan yang terlibat dalam penelitian dan diikuti dengan penjelasan hasil
penelitian. Uraian bab dilanjutkan dengan pembahasan yang dikaitkan dengan konsep
teori dan penelitian terkait, keterbatasan penelitian, dan implikasi hasil penelitian.

Tabel 4.1 Karakteristik Partisipan

Pengalaman Kerja

Kode Partisipan Usia Pendidikan Terakhir di ICU
P1 33 S1 Keperawatan 6 Tahun
P2 34 D3 Keperawatan 4 Tahun
P3 41 S1.Keperawatan 5 Tahun
P4 34 S1 Keperawatan 5 Tahun
P5 32 S1 Profesi-Dokter 6 Tahun
P6 31 ST Profesi Dokter 4 Tahun
P7 27 S1 Profesi Dokter 2 Tahun

Partisipan yang terlibat dalam penelitian ini adalah sebanyak tujuh orang. Setiap
partisipan telah mengikuti pelatihan ICU Dasar dan Komprehensif, memiliki pengalaman
kerja di ICU 2 sampai 6 tahun, dan pernah memberikan perawatan paliatif di ICU tempat
bekerja saat ini. Setiap partisipan kooperatif dan bersedia melakukan wawancara untuk
menyampaikan pengalaman mereka terkait topik penelitian. Partisipan penelitian
selanjutnya disebut dengan P1 untuk partisipan satu, P2 untuk partisipan dua, P3 untuk
partisipan tiga, begitu seterusnya sampai partisipan ketujuh.

Pengalaman tenaga kesehatan memberikan perawatan paliatif di Unit Perawatan
Intensif di rumah sakit lokasi penelitian, dijelaskan dalam enam tema terkait, yakni:

1. Pemberian Pelayanan Profesional

2. Komunikasi Intensif Berkualitas
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3. Pelibatan Keluarga Dalam Perawatan Akhir Hidup
4. Pengendalian Perasaan Diri Tenaga Kesehatan

5. Pelayanan Holistik Paliatif

6. Penyediaan Dukungan Fasilitas

Setiap tema tersebut diuraikan secara terpisah untuk menggambarkan makna
pengalaman hidup dari perawat dan dokter dalam memberikan perawatan paliatif di ICU.
Meskipun nampaknya tema-tema tersebut dijelaskan secara terpisah, namun memiliki
hubungan saling keterkaitan antara satu dengan lainnya. Berikut ini akan diuraikan salah
satu tema disertai dengan penjelasan sub-sub tema dari temuan tema tersebut. Tema yang
akan dijelaskan pada uraian berikut adalah tema tentang Pemberian Pelayanan
Profesional.

Temuan tema tentang “Pemberian Pelayanan Profesional” dalam penelitian ini
tersusun atas empat sub tema, yakni: memberi perawatan rutinitas sesuai standar,
memberi pelayanan sama tanpa membeda-bedakan pasien, memilikitkompetensi tenaga
kesehatan, dan kolaborasi perawatan dan pengobatan. Tema‘.ini ' didapatkan dari
pengalaman partisipan ketika menceritakan pemahaman atau<persepsi dan cara mereka
melaksanakan perawatan paliatif di ICUwPernyataan partisipan yang membangun tema
ini dijelaskan pada gambar 4.1, sekaligus menjelaskan alur penyusunan tema.

1) Memberi Perawatan Rutinitas Sesuai Standar

Sub tema ini diungkapkan oleh semua partisipan P1 sampai P7. Partisipan P4
mengungkapkan bahwa ketika melakukan perawatan pada pasien paliatif di ICU,
perawatan yang dilakukan sifatnya rutinitas. Perawatan rutinitas yang dilakukan
seperti menjaga kondisi hemodinamik pasien tetap stabil, memberikan asupan nutrisi
yang baik, dan saat evaluasi hasil laboratorium menunjukkan hasil yang baik. Jadi
setiap hari melakukan perawatan rutinitas seperti itu. Adapun pernyataan yang
disampaikan oleh partisipan ini adalah sebagai berikut.

“Kalau pasien yang tidak bisa berinteraksi kebanyakan perawatan kita itu

cuma bersifat.. ya itu, setiap hari rutinitas.” (P4 Q1 S17)

“Jadi perawatan sifatnya rutinitas seperti di ICU. Jadi untuk menjaga kondisi
tubuhnya, hemodinamiknya stabil, makan minumnya bagus, sampai hasil-
hasil labnya baik, itu dalam artian rutinitas setiap hari.” (P4 Q1 S20)
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Gambar 4.1 Tema: Pemberian Pelayanan Profesional
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Partisipan P1, P2, P3, P4, P6, dan P7 mengatakan bahwa pengalaman mereka dalam
memberikan perawatan paliatif di ruang ICU adalah dengan melaksanakan asuhan
keperawatan sesuai standar. Partisipan P1, P2 dan P7 menyatakan bahwa mereka
tetap memberikan perawatan paliatif sesuai dengan prosedur yang berlaku di rumah
sakit. Adapun pernyataan yang disampaikan oleh partisipan P1, P2 dan P7 sebagai
berikut.

“Tapi biarpun pasien sudah dalam keadaan sekarat seperti itu, kami tetap buat
saja.. misalkan makanan, kami tetap memberikan makanan. Tetap
memberikan asuhan keperawatan sesuai dengan prosedur. Bukan karena
misalkan dia sudah mau meninggal, terus kami biarkan. Tidak seperti itu.” (P1
Q2 S5-7)

“Kalau misalnya untuk pasien-pasien yang sudah mendekati kematian, kami
tetap melakukan tindakan sesuai dengan prosedur, sesuai dengan standard.”
(P1 Q5 S1)

“Tetap menggunakan asuhan keperawatan... metode asuhan keperawatan
yang ada.” (P2 Q2 S1)

“Tetap kita harus memberikan pelayanan sesuai dengan'SOP. Misalkan kalau
dia perlu vasopressor, dia perlu alat bantu napas,jadi kita tidak membedakan
pasien.” (P7 Q3 S2-3)
Salah satu prosedur yang dilakukan yaitu melakukan penilaian pasien paliatif dengan
menggunakan skoring dan‘skala prioritas. Seperti yang dinyatakan oleh partisipan
P3 dan P7 bahwa ada SOP untuk menentukan apakah pasien paliatif atau tidak.
Pernyataan yang diungkapkan oleh partisipan P3 yaitu.

“Ada SOP nya, di dalam ada SOP. Tetapi kalau untuk menentukan pasien itu
paliatif atau tidak, itu ada pemeriksaannya. Sehingga bisa diketahui bahwa
pasien ini paliatif.” (P3 Q10 S1-3)

“Ada. Ada skrining paliatifnya, ia ada. Kita juga dokter yang harus
menentukan skriningnya. Komorbidnya. Ada dia punya form. Di setiap status
pasien ada. Jadi kita ada saat pasien masuk, kita sudah melakukan skoring.”
(P7 Q2 S1-5)
Partisipan P4 dan P7 menambahkan bahwa dalam melakukan penilaian dan
menentukan pasien paliatif tersebut harus dilakukan oleh dokter. Partisipan P4, P6
dan P7 juga mengungkapkan bahwa pasien paliatif yang masuk ICU mereka

dikategorikan sebagai pasien prioritas tiga. Pernyataan yang disampaikan oleh
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partisipan P4, P6 dan P7 adalah sebagai berikut.

“Dokter yang melakukan penilaian ya..Dan kita, sesuai pengalaman perawat,
tetapi biasanya dokter yang memutuskan.. “(P4 Q9 S2-4,13)

“Dokter.. harus dokter yang melakukan skrining paliatif bukan perawat.”(P7
Q2 S7)

“Tetapi kalau pasien yang tadi paliatif, itu prioritas 3 dan 4.” (P4 Q2 S8)

“Skala prioritas tiga itu seperti sepsis yang sudah berat, kemudian paliatif
yang ada cancer yang sudah stadium 5, stadium 4 yang sudah end stage, dia
dilakukan proses kemoterapi dan dia sudah mulai mengalami penurunan
kesadaran, elektrolitnya terjadi masalah, terjadi artimia jadi masuk ICU.” (P4
Q2 S27)

“Dan kalau untuk pasien-pasien paliatif sih sebenarnya pasien-pasien yang
termasuk dalam skala prioritas tiga untuk dirawat di ICU. Cuman, kalau untuk
system skoring biasanya kami.. kalau untuk pasien-pasien misalkan dengan
Ca End Stage, itu biasanya prioritas tiga untuk kriteria rawat di ICU.” (P6 Q1
S10,14)

“kalau untuk pasien paliatif masuk di ICU, pasien tersebut adalah prioritas
tiga. Jadi untuk pasien paliatif masuk ICU dia~masuk  prioritas tiga,
tergantung kondisi pasien.” (P7 Q1 S6,8)

Pengalaman partisipan P4, P5, dan P6 mengungkapkan bahwa perawatan paliatif
dilakukan dengan tindakan minimal atau tidak banyak memberikan tindakan. Alasan
mereka tidak banyak melakukan tindakan, dua partisipan mengatakan bahwa karena
pasien paliatif sudah berada pada kondisi terminal. Pernyataan tersebut disampaikan
oleh partisipan P4 dan P5, dengan pernyataan sebagai berikut.
“Kalo perawatan paliatif, berarti pasien ini sudah kondisi terminal kan.
Berarti kita tidak akan bisa memberikan banyak tindakan.” (P4 Q1 S1-2)

“tetapi karena berpikir bahwa paliatif sudah tidak banyak memberikan ini..
karena dari sisi guide line nya juga mengatakan bahwa sisi paliatif kalau dia
sesak napas Kkita berikan oksigen, kalau misalnya nyeri diberikan obat anti
nyeri, tetapi tidak banyak memberikan tindakan untuk kesembuhan.” (P4 Q1
S14)

“Tetapi kita sudah tidak banyak memberikan tindakan.” (P4 Q1 S28)

“Cuman kan untuk target pasien paliatif ita tidak terlalu agresif sekali, karena
memang Kita sudah tau bahwa kondisinya mau ke arah mana.” (P5 Q3 S4)
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Selain itu, partisipan P6 menyatakan bahwa perawatan pada pasien paliatif di ICU
dilakukan dengan melaksanakan perawatan lanjutan dari ruangan sebelum pasien
tersebut dikonsulkan ke ICU. Pasien yang dikonsulkan ke ICU biasanya diberikan
tindakan sesuai kebutuhan pasien. Adapun pernyataan dari partisipan P6 adalah
sebagai berikut.

“Jadi dari dokter yang mengkonsulkan pasien, biasanya mereka katakan.. dok
ini pasien dengan Ca End Stage misalnya, yang pasien butuhkan misalnyaini..
Memang dia Ca dok tetapi ada ARDS nya. Jadi pasein paliatif yang masuk
ICU itu, kita prioritaskan perawatan lanjutan dari pasien tersebut.” (P6 QI
S16-18)

Partisipan P5 dan P6 juga menyatakan bahwa ketika merawat pasien paliatif mereka
memberikan tindakan sesuai dengan kondisi pasien. Mereka menyatakan bahwa
kalau pasien mengalami penurunan kesadaran maka akan diberikan terapi sesuai
kondisi pasien. Misalnya ketika pasien mengalami ketidakseimbangan elektrolit,
maka akan dilihat hasil AGD. Contoh lainnya ketika pasien mengalami nyeri hebat,
maka akan diberikan obat anti nyeri. Berikut adalah pernyataan yang disampaikan
oleh partisipan P5 dan P6.

“Selebihnya ya mengatasi- keadaan pasien secara umum, apalagi pasien
dengan kondisi penurunan kesadaran ya kita atasi apa yang bisa kita lakukan,
sesuai kondisi pasien.” (P5 Q2 S4)

“Tetapi kalau yang mengalami penurunan kesadaran kan berarti kita hanya
terapi sesuai dengan kondisi pasien pada saat itu.” (P5 Q2 S7)

“Tetapi selebihnya, keluhan-keluhan mereka itu yang kita atasi, kondisi-
kondisi mereka yang diatasi, untuk paliatif.” (P5 Q2 S5)

“Jadi masuk ke sini, misalnya kami lihat hasil AGD, atau misalnya elektrolit
imbalance. Seperti itu. Jadi kalau pasien masuk, ya.. kami atasi itu. Jadi kalau
memang membutuhkan ventilator, kami berikan ventilator. Atau kalau
electrolit imbalance kita berikan terapi untuk atasi itu. Dan kalau misalnya
pasien nyeri, nyeri hebat, kita berikan obat golongan Opioid, tetapi dengan
observasi ketat.” (P6 Q1 S20-23)

Selanjutnya partisipan P4 dan P6 menyatakan bahwa memberikan perawatan paliatif
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di ICU dilakukan dengan memenuhi kebutuhan dasar pasien. Partisipan P4
mengungkapkan bahwa perawatan pasien paliatif, sudah tidak banyak memberikan
tindakan tetapi hanya memenuhi kebutuhan dasarnya. Kebutuhan dasar yang
dipenuhi seperti makan dan minum, mobilisasi, mandi, dan lain-lain. Pernyataan ini
didukung oleh partisipan P6 yang mengatakan bahwa tindakan pertama pada pasien
paliatif adalah memenuhi bantuan hidup dasar pasien. Adapun pernyataan dari
partisipan P4 dan P6 adalah sebagai berikut.

“Tetapi karena sudah tau bahwa tidak banyak memberikan tindakan, jadi kita
pasti hanya.. ya itu tadi.. kebutuhan dasarnya. Basic human need-nya
terpenuhi.” (P4 Q2 S17-18)

“Kalau dalam perawatan, ya.. kalau bagian kita perawat, makan minum,
mobilisasi, kasi mandi, ganti pampers, kalau pasien masih bisa interaksi kita
kasi semangat. Begitu.” (P4 Q2 S29)

“Sebenarnya memerlukan bantuan hidup dasar, itu yang pertama.” (P6 Q1

S5)
Memberi Pelayanan Tanpa Membedakan Pasien

Sub tema ini diungkapkan oleh partisipan P1, P3, P5, P6, dan P7. Memberi
pelayanan tanpa membedakan pasien jelas diungkapkan-oleh partisipan P1, P3, dan
P6 dimana mereka mengungkapkan bhahwa memberikan perawatan paliatif di ICU
perhatiannya tetap sama kepada semua pasien. Pemberian pelayanan dilakukan sama
baik kepada kepada pasien yang tidak sadar maupun pasien sadar bahkan kepada
pasien yang mau meninggal atau yang masih hidup,. Beberapa pernyataan yang
diungkapkan oleh partisipan P1, P3, dan P6 sebagai berikut.

“Jadi kami tetap seperti biasa.. memberikan obat, antibiotic, cairan,
mobilisasi per empat jam. Tetap sama sih yang kami berikan, kepada pasien
yang sudah mau meninggal atau bagi pasien yang masih tetap hidup.” (P1 Q2
S8-9)

“Tidak sih, kami tetap dibuat sama. Jadi apakah dia sudah mau meninggal
atau lainnya, tetap kami buat sama pelayanannya.” (P1 Q24 S1-2)

“Tetapi untuk semua perawat, menurut saya perawatannya ke pasien pasti
sama, perhatiannya sama,” (P3 Q2 S13)

“Jadi tetap kami perlakukan mereka seperti pasien sadar. Begitu.” (P3 Q11
S4)

29



“Sebenarnya sama sih untuk pemberian pelayanan dengan pasien lain, terapi

yang diberikan tetap sama, terapi gizi juga sama. Pelayanan yang diberikan

ke pasien paliatif sama, tidak ada yang spesifik berbeda.” (P6 Q8 S1-2)
Selanjutnya dalam sub tema ini, partisipan P3, P5, P6 dan P7 mengungkapkan bahwa
baik pasien paliatif maupun non paliatif di ruang ICU adalah sama. Mereka
menyatakan bahwa dalam pemberian pelayanan di ICU, tidak membedakan pasien
paliatif dan non paliatif. Adapun pernyataan dari partisipan P3, P5, P6 dan P7 terkait
hal ini adalah sebagai berikut.

“Kalau mau dibilang beda perawatan, mungkin tidak. Karena sama sih,

perawatannya sama.. em. Cuman itu, tingkat kasusnya.” (P3 Q2 S1-3)

“Kalau non paliatif ya? Dari segi tindakan terapi sebenarnya hampir sama,
cuma kalau yang lebih agresif itu pasien yang non paliatif.” (P5 Q3 S1)

“Sama sih sebenarnya, untuk pasien-pasien paliatif dengan non paliatif itu
sama kita berikan tindakan. Tidak ada beda sih..” (P6 Q4 S1-2)

“la tetap sama memberikan pelayan pada pasien paliatif dan non paliatif.
Sampai meninggalpun kita tetap berikan obat-obatan. 'Memang tidak
membeda-bedakan.” (P7 Q3 S5-6,12)

“Intinya tidak membedakan pasien paliatif dengan pasien yang tidak paliatif.”

(P7 Q1 S55)
Di samping itu, sub tema tentang pemberian pelayanan tanpa membedakan pasien,
didukung dengan pernyataan oleh partisipan yang mengungkapkan bahwa semua
pasien ICU mendapat intervensi sama. Partisipan P3 dan P6 menyatakan bahwa
ketika pasien sudah masuk ruang ICU semua perawatan yang diberikan adalah sama
untuk semua pasien, termasuk pasien paliatif. Berikut adalah beberapa pernyataan
dari partisipan P3 dan P6.

“Yang kita bilang ini paliatif atau tidak, karena namanya sudah masuk 1CU,
sama semua yang kami berikan. tidak ada beda sih yang mau dibilang.. oh ini
paliatif, ini non paliatif. Tidak seperti itu, tetap sama apa yang akan kita
lakukan.” (P3 Q2 S4-6)

“Intervensinya sih sama, menurut saya sama dengan pasien yang lain, karena
perawatan di ICU sama semua.” (P3 Q11 S7)

“Sebenarnya untuk pasien-pasien biasa di ICU dengan pasien paliatif di ICU
adalah sama. Kita rasa pelayanannya sama.” (P6 Q6 S1-2)
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“Kami selama ini di ICU, tidak ada perbedaan terapi sih kepada pasien
paliatif maupun yang tidak.” (P6 Q9 S3)
3) Memiliki Kompetensi Tenaga Kesehatan

Sub tema ini diungkapkan oleh partisipan P1, P3, P4, P5, dan P6. Beberapa hal
yang diungkapkan oleh partisipan dalam sub tema memiliki kompetensi tenaga
kesehatan ini adalah memiliki kemampuan dalam kerja sama tim, pengetahuan, skill
dan pengalaman, serta kemampuan membangun relasi dengan pasien dan keluarga.
Mereka mengungkapkan bahwa semua hal tersebut sangat mendukung dan
mempemudah perawatan paliatif di ICU. Hal ini dinilai sebagai kompetensi tenaga
kesehatan di ICU dalam bertindak profesional memberikan perawatan paliatif.
Pernyataan yang diungkapkan oleh partisipan P1, P3, P4, P5, dan P6 terkait sub tema
ini adalah sebagai berikut.

“Kalau yang mempermudah seperti alat-alat yang mendukung atau fasilitas,

kerja sama tim dengan perawat lain atau dokter.” (P1 Q12 S1)

“Hal yang mendukung perawatan paliatif di ICU.. em.. untuk ruangan ICU,
kerja samanya yang baik, alatnya juga mendukung, apa lagi ya.. skillnya
perawat. Jadi itu, kerja sama antar semua tenaga. kesehatan ada,
kolaborasinya ada, fasilitasnya ada;pengalaman atau skillnya perawat ada.”
(P3 Q13 S1-2)

“Kalau untuk hambatan sih, sejauh ini tidak ada. Karena sama-sama juga,
dari perawat maupun dokter, ya.. kan kita satu tim kan, jadi kita sering kerja
sama.” (P5 Q5 S6-7)

“Kalau untuk skill saya juga tidak meragukan untuk perawat di ICU. Itu sih,
jadi dari segi fasilitas, dari segi skill SDM nya itu baik, kerja sama juga baik.”
(P6 Q13 S3,5)

“Sebenarnya yang mempermudah itu, otomatis e.. pengetahuan kita, kalau
pengetahuan kita semakin baik, itu memudahkan kita untuk analisa lebih
bagus, kalau kita lebih banyak belajar, banyak baca buku, banyak berinteraksi
dengan guide lines atau jurnal.” (P4 Q7 S1)

“Jadi yang mempermudah itu, empati kita, pengetahuan kita, cara
berinteraksi dengan orang, cara membangun hubungan dengan pasien dan
keluarga, itu yang mempermudah semua.” (P4 Q7 S10)

4) Kolaborasi Perawatan dan Pengobatan

Sub tema ini diungkapkan oleh semua partisipan P1 sampai P7. Sub tema ini
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diangkat karena berdasarkan pernyataan partisipan bahwa dalam memberikan
perawatan paliatif di ICU, semua tindakan dikolaborasikan antara perawat dan
dokter. Beberapa tindakan perawatan paliatif yang dikolaborasikan seperti
pemberian obat dan pemberian alat penunjang misalnya ventilator. Setiap kali ada
perubahan kondisi pasien, perawat melaporkan situasi tersebut kepada dokter dan
sama-sama memberikan tindakan. Pasien paliatif di ICU pada umumnya banyak
dengan keluhan nyeri, apalagi pasien dengan penyakit kanker, salah satu tindakan
kolaborasi yaitu terapi penanganan nyeri, baik dengan farmakologi mapun non
farmakologi. Beberapa pernyataan dari setiap partisipan terkait kolaborasi tindakan
adalah sebagai berikut.

“Kalau )kami di sini sih, biasanya kan dokter yang memberikan instruksi.” (P1

Q1181

“Tindakan kolaborasi yang diberikan, biasanya adalah pemberian terapi,
pemasakan alat bantu napas.. ventilator, atau tindakan hemodialisa. Itu
biasanya yang dikolaborasikan dengan dokter.” (P2 Q5 S1)

“Oh ia ya yang paliatif. Kalau pasien yang tidak sadar, paling kolaborasi
dengan dokter. Paling terapi obat. Kalau pasien yang paliatif untuk terapi non
farmakologi sudah.. tinggal pemberian obat.” (P2 Q17 S1-4)

“Kalau dengan dokter, biasanya sih.. dokter kan biasanya berikan terapi atau
instruksi.” (P3 Q4 S1)

“Dari perawat.. penurunan fungsi atau penurunan kesadaran, sudah mau RIP.
Kalau saya pribadi, pertama laporkan dulu ke dokter jaga terkait keadaan
pasien seperti apa, sambil melakukan apa yang bisa kita lakukan. Misalnya
mau naikkan apa, mau lakukan apa, tetapi harus lapor dulu ke dokter. Dok,
pasien mengalami kondisi begini, kami akan lakukan ini ya. Dokter akan
jawab oh ia..” (P3 Q12 S1-5)

“Dokter yang melihat dan memutuskan untuk masuk ICU. Setelah pasien
masuk, kami perawat yang kaji semua, lalu kita sampaikan ke dokter kondisi
pasien.” (P4 Q5 S6-7)

“Pokoknya di saat itu juga langsung lapor, respon time nya tidak sampai 1
menit langsung laporkan. Dan kita langsung berikan tindakan sama-sama. (P4
Q5 S25-26)

“Kolaborasinya juga baik, baik perawat dengan perawat, perawat dengan
dokter, interpersonal nya baik sih untuk ICU.” (P4 Q5 S37)
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“Intervensi tindakan ke pasien.. rata-rata pasien yang di ICU itu, paling sering
dengan nyeri, dengan cancer pain atau tumor pain. Untuk penanganannya kita
memang cenderung mengarah ke mengatasi nyeri, baik obat opioid atau obat
analgesic lainnya yang bisa kita berikan ke pasien. Lebih ke terapi
penanganan nyeri. Tapi paling sering, pasien-pasien yang paliatif paling
banyak dengan keluhan nyeri.” (P5 Q2 S1-3,5)

“Untuk atasi nyeri sebenarnya kalau paliatif. Seperti itu.” (P6 Q1 S12)

“Em.. contohnya kalau pasien paliatif kita tanya ke perawat, pasien mengeluh
nyeri tidak? Mengeluh nyeri dok. Karena pelayanan yang memang itu..
perawat kan. Misalkan dia ada Ca di sini, merawat luka, itu semua perawat
yang lakukan. Jadi kita tanya kondisi keadaan pasien, misalkan dia ada Ca
terus ada benjolan, ada tumor, ada luka. Terus kita tanya dimana? Ada
fotonya tidak. Kita lihat. Itu kolaborasi. Karena kadang ketika sudah.. sebelum
dirawat luka, mereka foto dulu, sebelum dirawat dan sesudah dirawat. Jadi
kita nilai, kita lihat, itu salah satu bentuk kolaborasi dari perawat dan dokter.”
(P7 Q5 S1-9)

Selain itu, kolaborasi antara perawat dan dokter tercermin dalam diskusi perawat dan
dokter saat melakukan pelayanan kepada pasien. Perawat melaporkan keadaan pasien
kepada dokter untuk melakukan kolaborasi tindakan, mencari literatur dan berembuk
untuk memberikan pelayanan terbaik kepada pasien.-Beberapa pernyataan yang
diungkapkan oleh partisipan P2, P3, P5 dan P6 terkait diskusi perawat dan dokter
dalam kolaborasi tindakan, adalah sebagai berikut.

“la.. Biasanya kami laporkan lagi.. misalnya oh dok, pasien ini gula darahnya
sudah stabil. Nanti dokter sampaikan, oh ia nanti diobservasi lagi, lalu
turunkan dosis insulinnya.” (P2 Q14 S2-3)

“Itu sih, kami berembuk ulang, yang baik untuk pasien yang mana sih.
Misalkan, dok kalau menurut saya, ini mungkin ya? Dokter misalkan jawab,
oh.. tunggu k’..” (P3 Q15 S9-11)

“biasanya kami mencari literatur dulu baiknya seperti apa. Misalkan, dok
yang saya tahu, yang perawatan terbaru waktu saya ikut pelatihan begini.
Lalu dokter jawab, tunggu, saya lihat lagi ya.. Biasanya seperti itu.” (P3 Q15
S1-13)

“Kecuali kalau bisa kita komunikasikan bersama kita akan komunikasikan.
Jadi diskusi bersama, pemikirannya apa, pandangannya apa.” (P5 Q8 S10-
11)

“Biasanya kalau sudah mendengar Ca, konsul yang masuk ke ICU kan, jadi
biasanya perawat yang akan bantu kami untuk berikan masukan. Misalnya
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dok, ada yang sebenarnya masih prioritas 1.. seperti itu.” (P6 Q12 S10-11)

Terdapat beberapa ciri khas perawatan paliatif yang muncul pada tema “Profesional
Caring” yang dinilai memberikan karakteristik esensial dalam perawatan paliatif di ICU,
diantaranya adalah memberi perawatan dengan tindakan minimal, dimana menurut
partisipan bahwa perawatan paliatif tidak diberikan secara agresif dan tidak bermaksud
untuk memberikan kesembuhan. Selanjutnya perawatan paliatif di ICU terkait tema ini
menurut pengalaman partisipan diberikan sesuai standar khususnya menggunakan SOP
penapisan perawatan paliatif. Selain itu, perawatan paliatif di ICU diperlukan kerja sama
tim interprofesional. Partisipan mengungkapkan bahwa dalam memberikan perawatan
paliatif terdapat kolaborasi perawatan dan pengobatan yakni kolaborasi tindakan dan

diskusi perawat dan dokter.

4.2 Pembahasan

Pemberian perawatan paliatif di unit perawatan intensif sesuai dengan pengalaman
partisipan merupakan sebuah tindakan perawatan yang-diberikan secara profesional.
Berdasarkan hasil penelitian diperoleh. bahwa tindakan profesional sebagai tenaga
kesehatan dalam memberikan perawatan paliatif dirICU seperti memberi perawatan
rutinitas sesuai standar, memberi pelayanan tanpa membedakan pasien, kompetensi
tenaga kesehatan serta kolaborasi perawatan dan pengobatan. Di tahun 2018 National
Coalition for Hospice and Palliative Care (NCHPC) menyatakan bahwa dalam
melakukan perawatan paliatif harus berfokus pada manajemen secara profesional
(NCHPC, 2018). Manajemen secara profesional ini dilihat sebagai tindakan profesional
tenaga kesehatan dalam memberikan perawatan paliatif di ICU.

Memberi perawatan sesuai standar dalam tema bertindak profesional merupakan
salah satu dari delapan domain perawatan paliatif (NCHPC, 2018). Domain tersebut
adalah ethical and legal aspects of care (aspek legal dan etik dalam praktik perawatan)
yang menjelaskan bahwa standar praktik profesional akan menjadi sebuah dasar dalam
rencana dan tujuan perawatan paliatif. Di samping itu, penelitian yang dilakukan oleh
Mercadante et al. (2018) menyebutkan bahwa tujuan perawatan dalam manjemen dasar

terkait dengan prognosis dan preferensi pasien menjadi salah satu aspek penting dari
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perawatan paliatif dan harus menjadi bagian praktik ICU secara rutin. Hal ini sesuai
dengan yang diungkapkan oleh partisipan P4 bahwa perawatan paliatif di ICU sifatnya
dilakukan rutinitas setiap hari untuk menjaga kestabilan hemodinamik pasien.

Selanjutnya bertindak profesional dalam perawatan paliatif di ICU, partisipan
mengungkapkan bahwa dilakukan dengan meminimalkan tindakan dan ditujukan untuk
memenuhi kebutuhan dasar pasien. Minimal tindakan yang dimaksudkan yaitu pemberian
tindakan tidak lagi terlalu agresif dan tidak dimaksudkan untuk memberikan kesembuhan
pada pasien, karena sudah bisa diprediksi bahwa pasien paliatif sudah mengarah ke
kondisi terminal. Hal ini sesuai dengan pernyataan dari Black & Hawks (2012) yang
mengungkapkan bahwa perawatan paliatif merupakan layanan kesehatan yang bukan
memberikan kesembuhan. Selain itu, Coelho and Yankaskas (2017) juga mengungkapkan
dalam penelitian mereka bahwa semua pasien yang masuk di ruang ICU biasanya
diperhadapkan dengan penyakit terminal yang pada akhirnya menuju pada kematian.
Oleh karena itu penelitian yang dilakukan oleh EunSeok et al. (2020) menyatakan bahwa
perawat dan dokter sebagai tenaga profesional di ICU harus memiliki kemampuan
perawatan paliatif dalam merawat pasien dengan kondisi terminal.

Di lokasi penelitian, sebelum pasien. paliatifimasuk ke ruang'1CU, berdasarkan SOP
pasien tersebut akan dinilai oleh dokter‘untuk menentukan skala prioritas. Di samping itu,
dokter juga akan melakukan skrining untuk proses penapisan perawatan paliatif. Hal ini
sesuai dengan yang dijelaskan oleh Putranto (2015) dalam modul perawatan paliatif
bahwa dalam melakukan skrining pasien paliatif bisa menggunakan skoring penapisan
pasien paliatif care. Berdasarkan pengalaman yang diungkapkan oleh partisipan bahwa
pasien paliatif yang masuk ke ICU adalah pasien prioritas tiga. Hal ini senada juga dengan
yang disebutkan dalam Keputusan Menteri Kesehatan Republik Indonesia No.
812/MENKES/SK/V11/2007 tentang Kebijakan Perawatan Paliatif, bahwa pasien paliatif
di ICU bisa dipertimbangkan untuk masuk pada pasien prioritas 3 (tiga).

Setelah pasien paliatif sudah diputuskan untuk dirawat di ruang ICU, tenaga
kesehatan akan memberikan perawatan sesuai rutininas dan memberikan pelayanan yang
sama dengan pasien lainnya di ICU termasuk pasien non paliatif. Berdasarkan
pengalaman partisipan bahwa mereka memberikan pelayanan sama kepada semua pasien

di ICU dan tidak membeda-bedakan pasien. Pasien paliatif yang dirawat di ICU biasanya
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adalah pasien yang membutuhkan perawatan lebih lanjut karena sudah mengalami
perburukan, sehingga perawatannya akan sama dengan pasien ICU lainnya. Partisipan
juga menyatakan bahwa pasien paliatif dan non paliatif di ICU adalah sama dan diberikan
intervensi sama. Peneliti berasumsi bahwa mereka memberikan pelayanan sama kepada
semua pasien di ICU, karena seperti yang diungkapkan dalam hasil penelitian oleh
Coelho and Yankaskas (2017) dan EunSeok et al. (2020) bahwa semua pasien yang
masuk di ICU diperhadapkan dengan penyakit terminal. Sehingga dalam kondisi terminal
tersebut perawat dan dokter tetap memberikan perlakuan dan perhatian sama kepada
semua pasien ICU, seperti memberikan obat, mobilisasi, ventilator, cairan dan nutrisi.

Pelayanan paliatif profesional yang diberikan oleh tenaga kesehatan di ICU tentunya
harus didukung dengan kompetensi yang memadai. Kompetensi tenaga kesehatan yang
diungkapkan oleh partisipan seperti kerja sama tim; pengetahuan, skill dan pengalaman;
serta kemampuan membangun relasi dengan pasien dan keluarga. Menurut partisipan
bahwa kerja sama tim adalah hal pendukung dalam melaksanakan perawatan paliatif di
ICU. Seperti yang disebutkan oleh Black and Hawks (2014) dan NCHPC (2018) serta
penelitian sebelumnya oleh Penrod et al. (2012) bahwa-kerja sama tim interdisipliner
adalah aspek mayor dalam mendukung kesinambungan perawatan paliatif. Selain kerja
sama yang baik, tenaga kesehatan di ICU harus dilengkapi dengan pengetahuan, skill dan
pengalaman. Pernyataan tersebut didukung dengan beberapa hasil penelitian dari Coelho
and Yankaskas (2017), EunSeok et al. (2020), Altaker et al. (2018), Holms et al. (2014),
dan Noome et al. (2017) bahwa tenaga kesehatan perlu mengembangkan pengetahuan
dan keterampilan dalam meningkatkan pengembangan diri terkait perawatan paliatif di
ruang ICU.

Selain pengetahuan dan keterampilan, tenaga kesehatan dituntut untuk memiliki
kemampuan dalam membangun relasi dengan pasien dan keluarga. Hal ini didukung oleh
hasil penelitian dari Jennifer et al. (2017) bahwa kompetensi tenaga kesehatan dalam
perawatan paliatif di ICU adalah mediasi konflik dan komunikasi empati. Dimana kedua
hal ini dinilai sebagai kemampuan dalam mengatasi konflik keluarga dengan tim
interdisiplin, menggunakan bahasa komunikasi yang tepat dan mudah dimengerti oleh
pasien dan keluarga. Melakukan komunikasi empati yang tepat akan sangat membantu

tenaga kesehatan untuk meningkatkan relasi yang baik dengan pasien dan keluarga. Hal
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ini juga didukung oleh penelitian sebelumya oleh Efstathiou dan Walker (2014) dan
Johnson Wai Keung, Yu Hung, dan Johnson Wai Keung, Yu Hung, and Che Pang (2016)
bahwa para tenaga kesehatan harus menjalin hubungan saling percaya bersama pasien
dan keluarga atau menjadi penghubung antara pasien dan keluarga. Dengan demikian
baik pasien maupun keluarga akan mendukung setiap pelayanan perawatan paliatif yang
diberikan oleh tenaga kesehatan.

Berkaitan dengan kerja sama tim, kolaborasi perawatan dan pengobatan merupakan
salah satu pendukung untuk keberhasilan tindakan profesional dalam perawatan paliatif
di ICU. Beberapa hasil penelitian telah membuktikan bahwa kolaborasi tindakan antara
perawat dan dokter sangat dibutuhkan dalam perawatan paliatif di ICU. Apalagi perawat
dan dokter sebagai pemberi layanan pertama (first line) di ICU (Ke et al., 2019).
Partisipan mengungkapkan bahwa hampir semua tindakan perawatan paliatif di ruang
ICU dikolaborasikan terutama untuk pemberian obat. Selain itu, kolaborasi ini tercermin
dalam diskusi antara perawat dan dokter terkait perkembangan kondisi pasien. Mereka
sering melakukan komunikasi laporan perkembangan pasien dan mencari literatur terkini
terkait penanganan pasien apabila menemukan permasalahan‘pelayanan paliatif di ICU.

Kolaborasi perawatan dan pengobatanimerupakan kolaborasi tindakan interdisiplin
perawat dan dokter dalam memaksimalkan perawatan paliatif di ICU. Seperti pernyataan
yang disampaikan oleh NCHPC (2018), WPCA (2014), Black and Hawks (2014), dan
Yodang (2018) bahwa perawatan paliatif diimplementasikan dengan pendekatan
interdisiplin kepada pasien dan keluarga. Selain itu penelitian lain juga mengungkapkan
bahwa kolaborasi pelayanan interprofesional perawat dan dokter sangat menentukan
dalam mempromosikan pelayanan kesehatan termasuk perawatan paliatif (Caricati et al.,
2016). Jelas juga diungkapkan oleh partisipan dalam pengalaman mereka terkait
pemberian perawatan paliatif di ICU bahwa antara perawat dan dokter selalu ada
komunikasi. Seperti yang disampaikan dalam penelitan dari Altaker et al. (2018), Holms
et al. (2014), dan Noome et al. (2017) bahwa komunikasi yang baik antar tenaga
kesehatan akan sangat membantu pelayanan perawatan paliatif.
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BAB V
PENUTUP

Uraian pada Bab ini akan menjelaskan tentang kesimpulan dan saran yang didapatkan
berdasarkan temuan hasil penelitian melalui pengalaman tenaga kesehatan dalam

memberikan perawatan paliatif di ICU.

5.1 Simpulan

Pengalaman tenaga kesehatan dalam memberikan perawatan paliatif digambarkan
melalui enam tema terkait, yakni Pemberian Pelayanan Profesional, Komunikasi Intensif
Berkualitas, Pelibatan Keluarga Dalam Perawatan Akhir Hidup, Pengendalian Perasaan
Diri Tenaga Kesehatan, Pelayanan Holistik Paliatif, dan Penyediaan Dukungan Fasilitas.
Setelah dilakukan eksplorasi persepsi, pemahaman dan penerapan perawatan paliatif oleh
perawat dan dokter di ruang ICU ditemukan bahwa perawatan paliatif di ICU merupakan
suatu rangkaian tindakan profesional dengan menggunakan komunikasi intensif yang
berkualitas di akhir hidup pasien. Tindakan profesional di“akhir:hidup pasien tersebut,
harus disertai dengan kemampuan untuk mengendalikan perasaan dalam memfasilitasi
pelayanan secara holistik dengan ‘dukungan fasilitas yang tersedia di ICU. Selanjutnya
peneliti telah mengidentifikasi_intervensi interprofesional perawat dan dokter dalam
perawatan paliatif di ruang ICU yaitu kolaborasi perawatan dan pengobatan, komunikasi
interaktif berkualitas, dan pelayanan holistic paliatif. Di samping itu, peneliti telah
mengidentifikasi hambatan dalam integrasi pelayanan perawatan paliatif di ruang ICU,
diantaranya yaitu belum tersedianya ruangan khusus untuk pasien paliatif dan belum
terbentuk divisi perawatan paliatif di lokasi penelitian.

Peneliti menandaskan kembali bahwa berdasarkan pengalaman partisipan telah
ditemukan beberapa karakteristik esensial dalam perawatan paliatif di ICU. Karakteristik
esensial yang dimaksud adalah ciri khas dari perawatan paliatif di ICU yang diungkapkan
oleh partisipan, diantaranya yaitu memberi perawatan dengan tindakan minimal,
kolaborasi perawatan dan pengobatan, menyampaikan berita buruk, komunikasi dengan
tim multidisiplin, perawatan pasien mendekati akhir hidup, pelibatan keluarga,

membiasakan diri dengan suasana berduka, mengendalikan perasaan berat dan sedih,
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pendekatan psikologis dan spiritual care, pendekatan holisitik, perawatan kenyamanan
dan bebas nyeri, serta menyediakan ruangan khusus untuk perawatan paliatif. Selain
karakteristik esensial tersebut, peneliti juga menemukan beberapa karaktersitik lain
berkaitan dengan pengalaman perawat dalam memberikan perawatan paliatif di ICU,
diantaranya adalah memberi perawatan rutinitas sesuai standar, memberi pelayanan tanpa
membedakan pasien, memiliki kompetensi tenaga kesehatan, edukasi penanganan pasien
kepada keluarga, memberi perawatan terbaik, menghormati pasien, dukungan fasilitas di
ruang ICU, dan dukungan ketersediaan SOP.

Terdapat beberapa new insight yang peneliti temukan berdasarkan hasil penelitian
yang tidak diungkapkan dari penelitian sebelumnya yaitu pertama, tema tentang
komunikasi intensif berkualitas. Di saat tenaga kesehatan memberikan perawatan paliatif
di ruang ICU, mereka sering melakukan komunikasi dengan pasien maupun keluarga
terkait dengan kondisi yang dialami pasien. Komunikasi tersebut dilakukan kapan saja
oleh perawat dan dokter berkaitan dengan penjelasan proses penyakit, tindakan yang akan
diberikan dan risiko/manfaatnya, bahkan komunikasi untuk memativasi pasien dan
keluarga. Kedua, tema tentang pelibatan keluarga dalam perawatan akhir hidup. Pasien
paliatif yang masuk ke ruang ICU semuanya adalah pasien dengan kondisi Kkritis bahkan
sudah mendekati akhir hidup: Meskipun, dalam kondisi kritis, tim paliatif tetap berupaya
melakukan tindakan semaksimal mungkin untuk memperpanjang hidup pasien meskipun
pada akhirnya pasien tidak akan sembuh.

Ketiga, tema tentang penyediaan dukungan fasilitas. Fasilitas ruang perawatan
intensif berbeda dengan fasilitas yang ada di ruang perawatan biasa, karena dilengkapi
dengan peralatan monitoring untuk mengawasi status hemodinamik pasien dengan
kondisi kritis. Hal ini sangat mempermudah perawat dan dokter dalam memberikan
pelayanan di ICU, sehingga pasien paliatif di ruang ICU lebih terkontrol dan mudah
pengawasannya. Selanjutnya, terkait dengan hambatan dalam perawatan paliatif, semua
partisipan mengungkapkan bahwa tidak ditemui hambatan dalam memberikan perawatan

paliatif di ICU, karena semua tim saling mendukung satu dengan lainnya.
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5.2 Saran
5.2.1.Bagi Pendidikan Keperawatan

Hasil penelitian ini dapat dijadikan sebagai tambahan informasi teoritis tentang
perawatan paliatif di ICU. Perkembangan ilmu pengetahuan dan teknologi terus
mengalami perubahan, demikian juga pengetahuan perawatan paliatif yang diperoleh dari
pengalaman partisipan ternyata terdapat perbedaan dari penelitian sebelumnya. Oleh
karena itu, pendidikan keperawatan terkait dengan perawatan paliatif harus dilakukan
penyesuaian berdasarkan hasil penelitian terkini untuk pengembangan perawatan paliatif
Khususnya di ruang ICU.
5.2.2.Bagi Pelayanan Keperawatan

Hasil penelitian ini dapat dijadikan sebagai sumber referensi dalam meningkatkan
kualitas pelayanan paliatif di rumah sakit khususnya di ruang ICU. Perawatan paliatif
wajib diterapkan di ICU, oleh karena itu tenaga kesehatan yang bertugas di dalamnya
termasuk perawat dan dokter perlu dilengkapi dengan pelatihan atau pendidikan terkait
dengan perawatan paliatif sehingga bisa menerapkan perawatan paliatif dengan maksimal
kepada pasien maupun keluarga. Partisipan mengungkapkan bahwa mereka belum pernah
mengikuti pelatihan terkait perawatan paliatif, oleh karena itu dari pihak rumah sakit
dapat memfasilitasi pelatihan tersebut sehingga’ pengetahuan tenaga kesehatan terkait
perawatan paliatif sesuai dengan perkembangan yang ada saat ini.

Peneliti juga memberikan beberapa rekomendasi terkait dengan peningkatan
pelayanan keperawatan di rumah sakit lokasi penelitian. Rekomendasi ini diberikan
berdasarkan temuan hambatan dalam dalam integrasi pelayanan perawatan paliatif di
ruang ICU. Ditemukan bahwa belum tersedianya ruangan khusus untuk pasien paliatif
dan belum terbentuk divisi perawatan paliatif di lokasi penelitian. Berdasarkan hal
tersebut, peneliti memberikan rekomendasi kepada pihak rumah sakit agar dapat
menyediakan ruangan khusus untuk perawatan paliatif supaya semua pasien paliatif tidak
perlu lagi dilakukan perawatan di ICU. Dengan demikian tenaga kesehatan baik perawat
dan dokter di ICU lebih focus melakukan pelayanan terhadap pasien ICU. Di samping
itu, pihak rumah sakit juga perlu membentuk tim divisi perawatan paliatif untuk
melakukan pengelolaan dan perawatan khusus pasien paliatif di unit perawatan paliatif

yang nantinya akan disiapkan. Dengan demikian apabila ada pasien paliatif yang masuk
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di rumah sakit, dokter penanggung jawab pasien tidak perlu lagi melakukan konsultasi ke
ruang ICU tetapi langsung berkonsultasi dengan tim divisi perawatan paliatif untuk
pemberian layanan lebih lanjut terhadap pasien paliatif dan keluarganya.
5.2.3.Bagi Penelitian Selanjutnya

Hasil penelitian ini dapat dijadikan sebagai dasar atau acuan untuk penelitian
selanjutnya terkait dengan perawatan paliatif di ICU. Temuan hasil penelitian ini
didapatkan dari pengalaman perawat dan dokter, oleh karena itu pada penelitian
selanjutnya dapat dipertimbangkan untuk melibatkan tenaga kesehatan lainnya sehingga
bisa memperoleh gambaran lebih lengkap berkaitan dengan keterlibatan tim multidisiplin
ilmu dalam perawatan paliatif di ICU. Selain itu, penelitian selanjutnya dapat
mempertimbangkan menggunakan metode penelitian lain untuk memperoleh variasi

temuan penelitian terkait perawatan paliatif di ICU.
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