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“Kita tidak tahu seberapa kuat, sampai menjadi kuat adalah

satu-satunya pilihan yang kita miliki.”

Kidney Disease Awareness
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SAMBUTAN
Prof. Dr. dr. Haerani Rasyid, SpPD-KGH, SpGK
Guru Besar Fakultas Kedokteran Universitas Hasanuddin

Landasan teoretis terkait terapi dialisis mulai
diperkenalkan awal mulanya oleh Thomas Graham
(1805-1869), seorang profesor di bidang kimia di
Skotlandia, yang dikenal dengan 'hukum efusi Graham'.
Teori ini kemudian berkembang hingga peritoneal
dialisis (PD) pertama kali dilakukan pada tahun 1920-
an. Perjalanan PD ini cukup panjang hingga masuk ke
dalam praktik kedoktaran pada tahun 1960-an. Kita
kenal ada 3 jenis dialisis: hemodialisis di pusat,
hemodialisis di rumah, dan dialisis peritoneal. Setiap jenis terapi ini menuai pro dan
kontra. Yang paling penting untuk diingat adalah bahwa setelah memilih jenis
dialisis, pasien selalu memiliki pilihan untuk berubah, Prinsipnya pasien tidak perlu
merasa "terkunci" pada salah satu jenis dialysis. Prinsip dasar ini juga perlu diketahui
oleh seorang perawat yang bertugas di unit CAPD.

Yang kedua, harus kita akui bahwa terapi pengganti ginjal memerlukan biaya yang
sangat besar. Transplantasi ginjal membutuhkan biaya yang lebih mahal dibanding
terapi yang lain. Hemodialisis misalnya merupakan terapi yang relatif lebih murah
dibanding transplantasi ginjal. Tetapi lebih mahal dibanding terapi CAPD. Biaya
untuk terapi CAPD relatif lebih terjangkau hingga saat ini. Tahun 2020 lalu sekitar
200.000 pasien gagal ginjal terancam meninggal di tengah wabah virus corona yang
melanda Indonesia, ungkap Komunitas Pasien Cuci Darah Indonesia (KPCDI) serta
ahli epidemiologi dan biostatistik.

Yang ketiga terkait peran profesi keperawatan dalam penanganan CAPD ini juga
sangat penting karena perawat merupakan professional yang diharapkan berada di
garis depan dalam pelayanan keperawatan pasien di berbagai pusat pelayanan
kesehatan. Oleh sebab itu pengenalan manajemen CAPD dan prosedur standard
keperawatan yang ada pada buku ini patut diapresiasi.

Lewat buku ini saya merekomendasikan agar bisa digunakan sebagai bagian dari
tahap awal oleh perawat dalam upaya memperkenalkan CAPD kepada pasien



sebelum mendapatkan konsultasi dari seorang spesialis. Buku ini bisa melengkapi
Prosedur Keperawatan CAPD yang dikeluarkan oleh Kementerian Kesehatan RI.

Makassar, 30 Desember 2021

Prof. Dr. dr. Haerani Rasyid, SpPD-KGH, SpGK



SAMBUTAN
Dr. Isak Jh Tukayo, M.Sc.
Ketua PPNI DPW PAPUA, Lektor Kepala Poltekkes Kemenkes Jayapura, Ketua
Aipviki Papua dan Papua Barat
Jumlah penderita Gagal Ginjal Kronis di Indonesia

diperkirakan 499 per satu juta penduduk. Menurut
BPS (2020), jumlah penduduk Papua diperkirakan
mencapai 3.4 juta. Dengan prevalensi 499 orang
penderita tersebut, diperkiran angka penderita CKD
mencapai 1.696 orang. Pasien baru tahun 2017

sebanyak 106. Sementara itu jumlah  Unit

Hemodialisa menurut IRR saat ini hanya 2 buah di
Papua, didukung mesin Vendor 49 dan mesin IRR 9 buah. Jumlah perawat yang
bersertifikat hanya 9 orang. Dari data tersebut bisa dijadikan acuan bahwa ke depan,
seiring dengan meningkatnya pertumbuhan jumlah penduduk, kebutuhan masyarakat
serta tuntutan perkembangan profesi, perawat di Papua menghadapi tantangan yang
tidak ringan. Perawat Papua membutuhkan pendidikan, pelatihan, bahan rujukan

serta tersedianya sumber informasi guna peingkatan kompetensi mereka.

Hadirnya buku ini merupakan bagian dari jawaban terhadap kebutuhan perawat
Papua akan pentingya peningkatan kompetensi profesi. Buku ini bisa digunakan
sebagai materi kuliah Manajemen Peritoneal Dialysis (CAPD) yang tentu saja akan
memberikan nilai tambah pada lembaga pendidikan keperawatan bukan hanya di
Papua, namun juga di Indonesia secara umum. Gagasan yang dituangkan di
dalamnya membuat saya salut akan hadirnya buku ini. Sebuah karya yang patut

mendapatkan apresiasi atas kemajuan profesi keperawatan Indonesia.
Jayapura, 31 Desember 2021.

Dr. Isak Jh Tukayo, M.Sc.



KATA PENGANTAR

Di tengah era globalisasi yang makin kompetitif ini,
ditambah maraknya nilai-nilai akreditasi dan
sertifikasi,  tantangan  peran, tugas dan
tangggungjawab profesi keperawatan makin besar
dan  kompleks. Karya tentang manajemen
keperawatan selalu menarik untuk dikaji. Sementara

dunia modern berlomba untuk mengedepankan

kualitas ilmu pengetahuan dan teknologi, professional keperawatan dialisis berusaha
menyajikan sesuatu dari sudut pandang yang berbeda. Mereka berupaya kedepankan
sebuah nilai lebih bagi profesi keperawatan.

Melalui buku ini: Management Peritoneal Dialysis (CAPD) Nursing. Penulis
berharap bisa menjawab tantangan di Era Revolusi Industri 4.0. Harus diakui, di era
modern dengan teknologi informasi yang canggih ini, eskpektasi professional juga
masyarakat kita terhadap perawat lebih bertumpu kepada layanan yang berdasarkan
kekinian ilmu pengetahuan dan keterampilannya. Oleh sebab itu, terkait ini, sudah
sepatutnya perawat dialysis menunjukkan partisipasi aktifnya lewat karya aktual.
Atas dasar latar belakang tersebut berusaha menuangkan ide manajemen
keperawatan CAPD melalui buku ini dengan membagi topic dalam dua bagian besar,
yakni manajemen keperawatan dan keperawatan CAPD. Sumbangsih pada profesi
juga diharapakan bakal mampu menyebarkan reputasi dan inovasi profesi
keperawatan dialysis khususnya CAPD terkait prosedur terbaru keperawatan CAPD
di Indonesia. Semoga langkah produktif ini bisa ditiru oleh banyak generasi muda
keperawatan dan perawat Indonesia pada umumya.”

Makassar, 1 Januari 2022.

Ridha Afzal



SELAYANG PANDANG

Dengan menyebut Asma Allah, Tuhan Yang Maha Kuasa

S~ Buku Management Peritoneal Dialisis (CAPD) Nursing

ini  menyajikan tinjauan manajemen secara umum,
Manajemen Keperawatan, Replacement Therapy (Dialisis,
Hemodialisis dan CAPD) serta prosedur keperawatan
Continuous Ambulatory Peritoneal Dialysis atau yang
lebih dikenal dengan akronim CAPD telah terbit. Buku ini
dihimpun oleh tiga penulis dengan memadukan komponen

manajemen, kepeawatan dan peritoneal dialysis.

Latar belakang penyusunannya adalah mengingat keprihatinan profesional
keperawatan akan minimnya sumber atau referensi terkait keperawatan CAPD bagi
profesi Keperawatan, yang sangat dibutuhkan oleh mahasiswa, pendidik dan
praktisinya. Keprihatinannya ditandai dengan, misalnya minimnya jumlah pasien
pengguna CAPD, sementara penelitian membuktikan bahwa CAPD sangat
bermanfaat bagi pasien Gagal Ginjal Kronis (Chronic Kidney Diseases-CKD).
Pengguna CAPD di Indonesia menurut Indonesian Renal Registry (IRR, 2018),
hanya mencapai 2% dari seluruh prosedur Dialisis. Hal ini tentu saja membutuhkan

pengkajian lebih dalam dan penelitian lebih lanjut.

Di era milenial ini, masalah kesehatan semakin kompleks, termasuk meningkatnya
jumlah kasus penyakit gagal ginjal kronis (CKD) di masyarakat yang membutuhkan
bukan hanya perhatian kita bersama, namun juga penanganan yang konkrit. Dari sisi
ilmu keperawatan, dibutuhkan pendekatan akademik dalam penanganan masalah ini
sebagai bagian integral dari sistem layanan kesehatan di Indonesia. Dengan terbitnya

buku ini, setidaknya akan membantu bertambahnya referensi bagi profesi



keperawatan dalam upaya menyebarkan ilmu pengetahuan, keterampilan serta
informasi yang secara akademik bisa dipertanggungjawabkan.

Buku ini diharapkan bisa dijadikan sebagai pedoman teori dan praktik, baik di
laboratorium, pusat-pusat layanan kesehatan (rumah sakit, klinik, Puskesmas),
praktik mandiri hingga Homecare demi peningkatan kualitas layanan keperawatan
pasien CAPD. Intinya, buku ini mencoba memaparkan bunga rampai keperawatan
CAPD dari sisi manajemen yang disertai dengan kupasan dari sisi teori serta
prosedur praktiknya yang bertandard Kementerian Kesehatan RI. Buku ini
didedikasikan sebagai penghargaan dan penghormatan kepada perawat Indonesia
umumnya, perawat Dialisis serta yang lebih khusus lagi bagi perawat yang bekerja di
Unit CAPD vyang telah berjasa memberikan sumbangsihnya kepada bangsa dan

negeri ini.

Ke depan, sejumlah pemikiran dan gagasan dalam buku ini sangat diharapkan agar
bisa digunakan sebagai pemicu atau motivasi dalam upaya meningkatkan kualitas

keperawatan CAPD di Indonesia, demi perbaikan buku ini di edisi mendatang.
Selamat membaca.
Medan, 1 Januari 2022

Prof. Dr. H. Paul Sirait, SKM., MM., M.Kes
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UNIT 1
MANAJEMEN KEPERAWATAN



1.1.

1.2.

BAB 1

KONSEP MANAJEMEN KEPERAWATAN

Pendahuluan

Kata ‘Management’ berasal dari Bahasa Inggris, to manage, yang berarti
‘pengelolaan’, kemudian dipopulerkan menjadi ‘manajemen’ sebagai sebuah
istilah jenerik yang memiliki banyak arti. Dalam banyak konteks manajemen
memiliki beberapa arti yang berbeda. Menurut Clement (2011) dalam karyanya
yang berjudul Management of Nursing Services and Education, tidak ada
definisi manajemen yang bisa diterima secara universal, karena manajemen itu
unik, bisa diterapkan pada individu, kelompok atau sumber lainya guna
mencapai tujuan organisasi. Proses manajemen pada dasarnya relevan pada
semua orang yang mencari pengaruh, agar tercapai tujuan organisasinya. Secara
umum, elemen manajemen meliputi perencanaan (planning), pengorganisasian
(organizing), memotivasi (motivating) dan pengendalian (controlling) (Clement,
2011). Dalam pelaksanaannya, dibutuhkan sarana dan prasarana teknik,
manusia, serta konsep keterampilan selama prosesnya. Manusia sebagai
pengambil keputusan dalam manajemen ini juga membutuhkan pendekatan
antara yang satu dan lainnya karena adanya perbedaan karakter mereka. Oleh
karenanya dalam dunia keperawatan, manajemen ini memiliki peran yang
penting. Terlebih pada buku yang kita bahas ini, manajemen keperawatan
Contiuous Ambulatory Peritoneal Dialysis atau yang lebih kita kenal dengan
istilah CAPD

Konsep Manajemen
Secara umum, konsep setiap manajemen adalah pengelolaan agar segala sesuatu
dalam sebuah lembaga/ organisasi/perusahaan dapat diselesaikan sesuai

tujuannya, yang secara formal melibatkan orang-orang yang ada dalam
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organisasi tersebut. Di sinilah pentingnya seni menciptakan lingkungan di mana
manusia yang terlibat di dalamnya dapat menampilkan dirinya sebagai individu-
individu yang mampu bekerjasama guna menggapai tujuan. Juga dibutuhkan
seni untuk menghilangkan atau menghapus hambatan yang ada agar cara yang

ditempuh bisa maksimal serta efisien.

1.3. Definisi Manajemen dalam Keperawatan

Ada banyak definisi manajemen menurut para ahli. Di bawah ini adalah beberapa

yang ada dalam karya Clement (2011):

a. George R. Terry: Manajemen adalah proses yang jelas yang terdiri dari
perencanaan (planning), pengorganisasian (organizing), pelaksanaan
(actuating), serta pengendaian (controlling) guna mencapai tujuan dengan
memanfaatkan manusia dan sarana lainnya.

b. E.F.L. Brech: Manajemen itu peduli terhadap proses bagaimana suatu
pekerjaan bisa diselesaikan, tugas-tugasnya terpusat pada perencanaan dan
bimbingan operasional suatu perusahaan.

c. Stanley Vane: Manajemen itu hanyalah proses pengambilan keputusan serta
pengendalian terhadap tindakan manusia dalam proses meencapai tujuan
yang disepakati.

d. R. Kreitner: proses pemecahan masalah yang secara efektif dalam pencapaian
tujuan organisasi melalui penggunaan sumberdaya yang efisien di dalam
lingkungan yang berubah.

Dari tiga contoh definisi di atas menunjukkan bahwa para ahli memiliki sudut
pandang yang berbeda. Dalam llmu Keperawatan, lebih lanjut Clement (2011)
mengemukakan bahwa manajemen ini diperlukan dalam mengimplementasikan
praktik keperawatan. Praktik keperawatan dalam membutuhkan proses yang
mencakup perencanaan (planning), pengorganisasian (organizing), pengaturan
staf (staffing), kepemimpinan (leading), serta pengendalian (controlling).
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Nursing management is the art of getting work done through and with nursing
staff by the nurse manager (Clement, 2011, p. 4). Dari definisi ini dijelaskan
bahwa manajemen keperawatan itu merupakan seni di mana praktik keperawatan
itu dilakukan melalui atau bersama staff perawat di bawah pimpinan seorang
perawat manajer. Perawat manajer ini berfungsi sebagai administrator yang
mendelegasikan tugas dan kewenangan serta tanggungjawab kepada staf
keperawatan. Perawat manajer ini pula yang mengawasi tugas-tugas bawahannya
guna meyakinkan bahwa praktik keperawatan itu dilaksanakan guna

mendapatkan quality care serta kepuasan pasien (patient satisfaction).

Dalam praktik keperawatan juga terdapat beberapa ahli yang memiliki
pemahaman yang berbeda. Huber (2000) menyebutkan manajemen keperawatan
sebagai suatu bentuk koordinasi dan integrasi sumberdaya keperawatan dengan
menerapkan proses manajemen guna mencapai tujuan asuhan keperawatan.
Sementara Marriner-Tomey (2003) menyatakan bahwa manajemen keperawatan
itu sebagai suatu proses perencanaan, pengorganisasan, kepemimpinan serta
pengawasan untuk mencapai tujuan. Sedangkan Marquis dan Huston (2003)
membagi manajemen keperawatan menjadi lima tahap yaitu: perencanaan
(planning), pengorganisasian (organizing), kepersonaliaan (staffing), pengarahan

(actuating) dan pengendalian (controlling).

Pada prinsipnya manajemen dalam keperawatan melibatkan perawat manajer
yang mengelola perencaaan pengorganisasian, pengarahan, serta pengendalian
seluruh sumberdaya yang ada guna memberikan layanan keperawatan yang

ekonomis baik kepada individu atau kelompok secara efisien.

1.4. Kebutuhan Manajemen Keperawatan
a. Manajemen meningkatkan standard sosial ekonomi. Melalui manajemen,
ekonomi bangsa yang sehat bisa dibangun dengan memanfaatkan sumberdaya
secara efektif yang ada gilirannya berupa investasi.
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Manajemen membuat usaha manusia menjadi lebih produktif. Manajemen
bakal membantu memperbaiki alat, pabrik, produk, pelayanan hingga
hubungan sesama manusia.

Staf keperawatan berharap manajemen yang tertata bisa memberikan
kontribusi pada kesejahteraan serta pengembanganya.

Konsumen keperawatan juga memiliki kesadaran cost effective di mana
mereka berharap ada keseimbangan antara kualitas produk layanan dengan
harga yang mereka bayar. Kesimbangan ini bisa terwujud melalui
penanganan manajemen yang baik.

Keberhasilan dan kegagalan sebuah bisnis bergantung kepada manajemen.
Dalam bisnis keperawatan, layanan keperawatan yang baik bisa tercipta
dengan mewujudkan organisasi/lembaga dinamis yang memberikan kekuatan
kehidupan. Perencanaan, pengorganisasian, pengarahan serta pengawasan
terhadap manusia jauh lebih berharga di mata manajemen daripada computer

atau robot.

1.5. Karakteristik Manajemen

2 o T

Menurut Client (2011), terdapat enam belas karakterisik manajemen, yaitu:
Universal: prinsip manajemen itu bisa dilakukan di bisnis apapun.

Goal Oriented: orientasinya pada tujuan.

Intangible process: prosesnya tidak bisa diukur dengan materi.

A distinct process: prosesnya jelas: perencanaan, pengarahan,
pengorganisasian, pengendalian.

A social process: disebut proses sosial karena kegiatannya melibatkan
manusia,

A decision-making process: sebuah proses yang melibatkan pengambilan

keputusan.
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An integration process: melibatkan banyak aspek: manusia, alat, mesin,
prosedur guna mencapai tujuan organisasi.

Guidance: Tugas utama manajemen adalah adanya Guidance (Petunjuk).

An activating factor: manajemen itu menggiatkan atau menghidupkan.

An art and a science: manajemen itu seni dan ilmu pengetahuan.

An economic resources: dalam dunia ekonomi, manajemen inilah sumber
perolehan keuntungan yang menjadi penentu tingkat perekonomian.

A profession: manajemen saat di sini disebut sebagai profesi: manajerial.

. Divorced from ownership: Manajemen tidak mengenal kepemilikan.

Authority: inti dari manajemen adalah mengarahkan, memberi petunjuk dan
mengendalikan aktivitas sebuah usaha. Di sinilah kekuasaan manajemen.
Pervasiveness of planning: fungsi manajemen itu dilaksanakan dari atas
hingga level bawah.

A continuous process: manajemen itu kompleks, dinamis serta proses yang

berkesinambunga sepanjang orgaisasinya ada.

1.6. Ruang Lingkup Manajemen

Ruang lingkup manajemen mencakup semua aspek dari operasional bisnis, kecil

maupun besar. Konsentrasiya ada pada pemberian arah terhadap upaya kerja dan

kegiatan manusianya, apakah yang berorienasi pada profit ataupun pelayanan.

a.

Area fungsionalnya meliputi:

Finansial: termasuk perencanaan keuangan, pengendalian pengeluaran,
manajemen akutansi, penganggaran, statistic serta manajemen penghasilan.
Produksi: meliputi perencanaan dan pengendalian produksi dan quality
control

Material: mencakup pengadaan barang, transportasi barang ke gudang

penyimpanan, pengeluaran barang higga pengendalian penggunaannya.
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- Personel: meliputi rekrutmen, seleksi calon pegawai, pelatihan dan
pengembangan karyawan.

- Pemasaran: meliputi pengkajian terhadap permintaan pasar, appointment
dengan agen-agen, distributor, iklan, kebijakan promosi, dan lain-lain.

- Penelitian dan Pengembangan: mencakup inovasi dan ekperimen.
Clement (2011) mengelompokannya menjadi tiga bagian besar:

Figur 1.1. Scope of Management

Scope of
Management
- |
| I

1 I\sfnag_ement: Functional Areas: Interdisciplinary
2' oa““'_”? 1. Financial 1. Commerce

' rga_nlzmg 2. Production 2 Economics
3 St_afflr!g 3. Material 3' Sociol
4. Directing 4. Personnel . o0clIology
5. Coordinating 5. Marketing 4. Psychology
6. Control ' 5. Maths

6. Research & Development

Sumber: Clement, I, 2011, Management of nursing services and education, Ensevier, p.8.
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BAB 2

PENGORGANISASIAN DALAM MANAJEMEN KEPERAWATAN

A. Konsep Dasar, Tujuan dan Prinsip Pengorganisasian

Organisasi merupakan kesatuan sosial yang dikoordinasikan secara sadar, dengan
sebuah batasan yang relatif dapat diidentifikasikan untuk mencapai tujuan.
Organisasi merupakan hasil interaksi dengan karakteristik masing-masing serta
lahirnya berbagai kepentingan yang membentuk gaya hidup, pola perilaku, dan etika
kerja, yang semuanya akan mencirikan kondisi suatu organisasi (Marquis & Huston,
2010).

Pengorganisasian adalah fungsi manajemen yang berhubungan dengan mengalokasi
dan mengatur sumber daya untuk menyelesaikan tujuan yang dicapai. Peran manajer
dalam fungsi pengorganisasian adalah menentukan, tugas yang akan dikerjakan,
individu yang akan mengerjakan, pengelompokkan  tugas,  struktur
pertanggungjawaban dan proses pengambilan keputusan. Manajer bertanggung
jawab juga dalam merancang pekerjaan staf yang digunakan untuk mencapai sasaran
organisasi (Robbins & Coulter, 2007).

Fungsi pengorganisasian akan dapat dilaksanakan dengan baik kalau manajer
pelayanan kesehatan memahami prinsip-prinsip pengorganisasian. Pengorganisasian
adalah langkah untuk menetapkan, menggolongkan dan mengatur berbagai macam
kegiatan, menetapkan tugas-tugas pokok dan wewenang dan pendelegasian
wewenang oleh pimpinan kepada staf untuk mencapai tujuan organisasi. Berdasarkan
batasan tersebut, fungsi organisasi ialah alat untuk memadukan dan mengatur semua
kegiatan yang ada kaitannya dengan personel, finansial, material dan tata cara
pencapaian tujuan organisasi yang telah ditetapkan. Berdasarkan pandangan tersebut
organisasi dipandang sebagai wadah kerjasama antar manusia (organisasi bersifat

statis). Organisasi juga dapat ditinjau dari kerjaan dan pembagian tugas para staf
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untuk mencapai tujuan (organisasi bersifat dinamis). Organisasi dapat juga dilihat

dari strategi pimpinan untuk mengelolah organisasi (organisasi sebagai instrumen

pimpinan).

B. Tujuan Pengorganisasian

Tujuan dari pengorganisasian adalah sebagai berikut:

1.
2.
3.

Mempermudah pelaksanaan tugas.

Mempermudah pimpinan melakukan pengendalian.

Agar kegiatan-kegiatan para bawahan terarah ke satu tujuan yang telah
ditentukan.

Agar dapat menentukan orang-orang yang tepat untuk tugas-tugas yang ada.

C. Prinsip-Prinsip Pengorganisasian

Beberapa prinsip pokok dari pengorganisasian adalah sebagai berikut:

1.
2.
3.

Tujuan organisasi harus dipahami oleh staf.

Membagi habis pekerjaan kedalam kegiatan pokok untuk mencapai tujuan.
Mengolompokkan kegiatan pokok ke dalam satuan kegiatan yang lebih
operasional (elemen kegiatan).

Menetapkan kewajiban yang harus dilaksanakan oleh staf dan fasilitas
pendukungnya.

Penugasan personel yang cakap.

Mendelegasikan wewenang.

Dalam pembagian tugas harus diperhatikan keseimbangan antara wewenang
dan tanggung jawab. Wewenang yang terlalu besar pada staf mendorong
terjadinya kasus korupsi akibat peluang yang besar tetapi pengawasan yang
kurang.

D. Jenis Struktur Organisasi Dalam Keperawatan
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Struktur Organisasi (Organizational Structure) menentukan bagaimana pekerjaan
dibagi, dikelompokkan, dan dikoordinasikan secara formal. Struktur organisasi
sebagai penentu bagaimana pekerjaan dibagi-ibagi, dan dikelompokkan secara
formal (Robbins,2007). Menurut Robbins (2007) ada elemen kunci yang perlu
diperhatikan oleh para manager ketika mereka hendak mendesain struktur organisasi.
Keenam elemen tersebut adalah spesialisasi kerja, departementalisasi, rantai
komando, rentang kendali, sentralisasi, desentralisai dan formalisasi.

1. Spesialisasi Kerja

Spesialisasi pekerjaan (work specialization), atau pembagian kegiatan dalam

organisasi dibagi-bagi menjadi beberapa pekerjaan tersendiri. Hakikat dari

spesialisasi pekerjaan adalah bahwa ketimbang seluruh pekerjaan dilakukan

oleh seorang individu, pekerjaan itu dipecah-pecah menjadi sejumlah tahap,

dengan masing-masing tahap diselesaikan oleh seorang individu tersendiri.

Intinya, individu mengkhususkan diri dalam melakukan bagian dari suatu

kegiatan ketimbang seluruh kegiatan.

2. Departementalisasi

Setelah memecah pekerjaan melalui spesialisasi, langkah selanjutnya yaitu

mengelompokkannya bersama, sehingga tugas-tugas yang sama dapat

dikoordinasikan dalam satu basis. Dasar pengelompokan bersama pekerjaan

ini disebut Departementalisasi (departementalizational).

Departementalisasi berdasarkan fungsi dapat digunakan di semua jenis

organisasi. Hanya saja fungsi tersebut bisa berubah guna mencerminkan

tujuan dan aktivitas organisasi. Contohnya sebuah rumah sakit mungkin

memiliki departemen yang dikhususkan untuk penelitian, perawatan pasien,

pembukuan dan sebagainya.

3. Rantai Komando

Rantai komando (chain of command) adalah suatu garis wewenang tanpa

putus dari puncak organisasi ke eselon paling bawah dan menjelaskan siapa
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bertanggung jawab kepada siapa. Jika membahas rantai komando ada dua
konsep lain yang harus dibahas agar saling melengkapi yaitu:

a. Wewenang (authority)

Wewenang ini mengacu pada hak-hak yang melekat dalam sebuah posisi
manajerial untuk memberikan perintah dan berharap bahwa perintah itu
dapat dipatuhi. Untuk memfasilitasi koordinasi, tiap posisi manajerial
diberi sebuah tempat dalam rantai komando, dan tiap manajer diberi
tingkat wewenang untuk memenuhi tanggung jawabnya.

b. Kesatuan komando (unity of command)

Prinsip kesatuan komando yaitu membantu melanggengkan konsep garis
wewenang yang tidak terputus. Prinsip ini menyatakan bahwa seseorang
hanya mempunyai satu dan satu-satunya atasan, yang kepadanya ia
bertanggung jawab secara langsung. Jika kesatuan komando putus,
seorang karyawan mungkin harus menghadapi berbagai permintaan atau

prioritas yang bertentangan dengan beberapa atasan.

4. Rentang kendali

Rentang kendali adalah berapa banyak bawahan yang dapat diatur oleh
seorang manajer secara efektif dan efisien. Lingkup kendali sangat penting
karena menentukan tingkatan struktur dan berapa orang manajer yang
dibutuhkan sebuah organisasi. Semakin luas lingkupnya, semakin efisien
organisasi tersebut. Namun, dalam keadaan tertentu, rentang yang lebih lebar
bisa mengurangi keefektifan. Itu terjadi jika rentang tersebut menjadi terlalu
lebar, kinerja karyawan memburuk karena penyelia tidak lagi memiliki waktu
untuk memberikan kepemimpinan dan dukungan yang diperlukan. Sedangkan
untuk rentang yang sempit atau kecil dengan membatasi rentang kendali pada

lima atau enam karyawan, seseorang manajer dapat mempertahankan
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kendalinya secara baik. Sedangkan rentang yang sempit memiliki tiga
kelemahan di antaranya:

1. Biaya yang mahal karena memperbanyak tingkatan manajemen.

2. Membuat komunikasi vertikal dalam organisasi lebih rumit. Tingkat
hirarki tambahan tersebut memperlambat pengambilan keputusan dan
cenderung mengisolasi manajemen atas.

3. Mendorong supervisi yang terlalu ketat, sehingga menghambat otonomi

karyawan.

5. Sentralisasi dan Desentralisasi

Sentralisasi mengacu pada derajat mana pembuatan keputusan dikonsentrasikan
pada satu titik dalam organisasi. Sentralisasi berlaku tatkala manajemen puncak
membuat keputusan kunci organisasi dengan sedikit atau bahkan tanpa masukan
dari tingkatan yang lebih rendah. Sebaliknya, desentralisasi adalah jika level
bawah diberi kesempatan untuk memberi masukan bagi pengambilan keputusan
atau bahkan diberi kewenangan untuk membuat keputusan. (lvancevich,
Konopaske, & Matteson, 2008). Menurut (Huber, 2000; Marquis & Huston,
2003) dalam (Jones, 2007), pengambilan keputusan desentralisasi terjadi ketika
keputusan dibuat di seluruh organisasi, pada tingkat terendah dalam organisasi.
Dalam pengambilan keputusan desentralisasi, wewenang, tanggung jawab, dan
akuntabilitas diberikan kepada orang yang paling dekat dengan masalah untuk
menyelesaikan masalah. Metode ini meningkatkan semangat kerja karyawan dan
kepuasan kerja. Karyawan diberi kewenangan tersebut cenderung lebih

termotivasi dan merasa dihargai sebagai anggota organisasi.

6. Formalisasi
Formalisasi mengacu sejaun mana pekerjaan-pekerjaan di dalam organisasi

dibakukan. Jika sebuah pekerjaan sangat formal, pemangku organisasi pekerjaan
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akan memiliki sedikit sekali kebebasan untuk memiliki apa yang harus
dikerjakan, kapan harus dikerjakan dan bagaimana dikerjakan. Karyawan
diharapkan untuk selalu menangani output yang konsisten dan
seragam. Organisasi yang tingkat formalisasinya tinggi, memiliki deskripsi tugas
yang jelas, beragam aturan organisasi dan prosedur yang didefinisikan secara
tegas. Sedangkan organisasi yang tingkat formalisasinya rendah memiliki
perilaku pekerjaan yang relative tidak terprogram dan karyawannya memiliki
banyak kebebasan untuk menjalankan diskresi mereka terkait pekerjaan. Karena
kebebasan seorang individu atas pekerjaan berbanding terbalik dengan jumlah
perilaku dalam pekerjaan yang diprogram sebelumnya oleh organisasi, semakin
besar standarisasi semakin kecil input yang dimiliki karyawan mengenai

bagaimana suatu pekerjaan harus dijalankan.

E. Tipe Struktur Organisasi

Menurut (Marquis & Huston, 2010) biasanya sebuah departemen keperawatan
menggunakan satu dari beberapa tipe struktur organisasi seperti bureaucratic, ad
hoc, matrix, flat, atau gabungan dari beberapa struktur. Tipe struktur yang digunakan
dalam fasilitas pelayanan kesehatan mempengaruhi pola komunikasi, hubungan, dan

wewenang dalam sebuah organisasi.

1. Bureaucratic

Desain organisasi birokrasi biasa disebut dengan line structures atau line
organization. Pengambilan keputusan dan kekuasaan dipegang oleh beberapa
orang di tingkat atas. Setiap orang yang memiliki posisi dan otoritas yang
bertanggung jawab untuk hanya beberapa orang. Ada banyak lapisan
departemen dan komunikasi cenderung bergerak lambat pada jenis sistem ini.
Banyak orang yang telah mengenal struktur ini sehingga tidak sulit untuk

mengorientasikan seseorang ke dalam struktur ini. Dalam struktur ini, wewenang
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dan tanggung jawab diatur dengan sangat jelas. Masalah yang terkait struktur ini
adalah kepatuhan terhadap rantai komando komunikasi, yang membatasi
komunikasi ke atas. Pemimpin yang baik mendorong komunikasi ke atas untuk
mengkompensasi  kerugian. Namun, Kketika garis posisinya sudah jelas
terdefinisi, keluar dari rantai komando komunisasi dengan melakukan
komunikasi ke atas biasanya dianggap tidak pantas. Menurut Robbins (2007),
birokrasi (bureaucracy) dicirikan dengan tugas-tugas operasi yang sangat rutin
yang dicapai melalui spesialisasi, aturan dan ketentuan yang sangat formal,
tugas-tugas yang dikelompokkan ke dalam berbagai departemen fungsional,
wewenang terpusat, rentang kendali yang sempit, dan pengambilan keputusan

yang mengikuti rantai komando.

Figure 1.2: Contoh Organizational Chart

2. Ad Hoc Design
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Ad Hoc Design adalah modifikasi dari struktur birokrasi dan terkadang
digunakan sementara untuk memudahkan penyelesaian sebuah proyek dengan
garis organisasi formal. Struktur Ad Hoc adalah sarana untuk mengatasi
ketidakfleksibelan dari garis struktur. Struktur Ad Hoc menggunakan proyek tim
atau pendekatan tugas dan biasanya dibubarkan saat proyek tersebut selesai.
Kerugian dari struktur ini adalah menurunnya kekuatan dalam rantai komando

formal dan menurunkan loyalitas karyawan terhadap organisasi induk.

3. Matrix Structure

Matrix organization structure dirancang untuk fokus terhadap produk dan
fungsi. Fungsi digambarkan sebagai semua tugas yang dibutuhkan untuk
menghasilkan produk, dan produk merupakan hasil akhir dari fungsi tersebut.
Sebagai contoh, kriteria hasil pasien yang baik adalah produk sedangkan staf
yang memadai adalah sebuah fungsi yang diperlukan untuk menghasilkan
produk yang baik. Struktur organisasai matrik mempunyai rantai komando
vertikal dan horisontal. Meskipun begitu, terdapat aturan yang kurang formal
dan tingkat hirarki yang lebih sedikit. Dalam struktur ini, membuat keputusan
bisa menjadi lebih lama karena kebutuhan untuk bertukar informasi, dan hal itu
dapat menyebabkan kebingungan bagi pekerja karena desain dari dua
wewenang. Keuntungan utama dari struktur ini adalah keahlian yang terpusat
seringkali sebanding dengan kompleksitas komunikasi yang dibutuhkan dalam

perancangan.
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Figure 1.3: Matrix Organisasi

4. Flat design

Flat Organizational Design adalah sebuah usaha untuk memindahkan lapisan
hirarki dengan perataan rantai komando dan desentralisasi organisasi. Pada
waktu yang tepat, ketika finansial organisasi kaya, merupakan hal yang mudah
untuk menambahkan lapisan dalam sebuah organisasi untuk menyelesaikan
sebuah pekerjaan. Tapi ketika organisasi mulai merasa finansialnya menurun,
mereka sering melihat hirarki mereka untuk mengetahui posisi apa yang dapat
dihilangkan. Pada desain ini, terdapat kelangsungan garis kebijakan, dan karena
struktur organisasi ini, pembuat kebijakan dan wewenang menjadi lebih banyak.
Banyak manajer yang kesulitan untuk melepaskan kontrolnya, walaupun struktur

ini memiliki banyak karakteristik dari birokrasi.
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Figure: 1.4: Flat Design
F. Perbedaan Budaya dan Iklim Organisasi

Budaya Organisasi

Higgins (dalam Meylandani, 2013) mendefinisikan iklim organisasi sebagai persepsi
yang dimiliki oleh setiap karyawan terhadap organisasi kerja dan lingkungan sosial.
Indikasi iklim organisasi dapat dicontohkan seperti sistem komunikasi, tehnik
motivasi dan tingkat partisipasi bawahan dalam mengambil keputusan. Hal ini dapat
dijadikan bahan untuk mendeskripsikan iklim organisasi. Swansburg (dalam Yani,
2012) menyatakan iklim organisasi adalah tingkat emosi, perasaan memahami dan
berbagi diantara anggota organisasi. Iklim organisasi bisa dibentuk secara formal,
relaks, berkesinambungan, berhati-hati, dapat diterima, jujur, dan sebagainya. Iklim
organisasi juga merupakan kesan subjektif dari karyawan atau pandangan terhadap
organisasi mereka. Dessler (2005) menyatakan bahwa iklim organisasi dengan istilah
kehidupan kerja, dijelaskan bahwa kualitas kehidupan kerja organisasi tidak sama
bagi setiap orang yang memiliki cara pandang berbeda. Kualitas kehidupan kerja
atau iklim organisasi yang memadai, berarti keadaan di mana para pegawai dapat
memenuhi kebutuhan mereka, yang penting melalui organisasi terdapat perlakuan
yang fair, adil dan suportif terhadap pegawai, kesempatan untuk mewujudkan diri,

yaitu menjadi orang yang mampu mewujudkan. Komunikasi terbuka dan saling
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memercayai di antara sesama pegawai, kesempatan bagi semua pegawai untuk
berperan secara aktif dalam pengambilan keputusan penting yang melibatkan

pekerjaaan mereka dan kompetensi yang fair dan lingkungan yang sehat dan aman.

Iklim organisasi merupakan sebuah konsep yang merujuk pada sejumlah sifat yang
dapat diukur dalam suatu lingkungan kerja atau suasana internal di dalam suatu
organisasi yang dirasakan baik secara langsung maupun tidak langsung oleh individu
yang bekerja di dalamnya. Suasana internal organisasi tersebut diasumsikan akan
berpengaruh terhadap produktivitas kerja pegawai. Iklim organisasi sangat penting
karena dengan iklim organisasi yang kondusif, setiap individu, tim kerja dan
pimpinan, akan mengetahui, memahami dan melaksanakan tata kerja sesuai tugas,
fungsi, pekerjaan, kedudukan, hak dan kewajiban, komunikasi, serta wewenang dan
tanggung jawabnya. Perilaku sumber daya manusia dalam aspek iklim organisasi
publik menjadi tulang punggung bagi aktivitas pemerintahan dan merupakan faktor
esensial untuk mengukur tingkat kemampuan unit organisasi dalam melaksanakan
otonominya. Semakin kondusif iklim organisasi pada suatu organisasi publik,
semakin meningkat produktivitas kerjanya. Secara umum dipahami, iklim organisasi
adalah suasana kerja yang diciptakan oleh hubungan antar pribadi yang berlaku
dalam organisasi. Aktivitas dalam organisasi dapat dilakukan secara maksimal jika

iklim organisasi kondusif (Karyana, 2012).

Wirawan (2008) dalam bukunya berjudul Budaya dan Iklim Organisasi
mendefinisikan iklim organisasi adalah persepsi anggota organisasi (secara
individual dan kelompok) dan mereka yang secara tetap berhubungan dengan
organisasi mengenai apa yang ada atau terjadi di lingkungan internal organisasi
secara rutin, yang mempengaruhi sikap dan perilaku organisasi dan kinerja organisasi
yang kemudian menentukan kinerja organisasi. Iklim organisasi adalah suatu kondisi,

keadaan maupun situasi yang dipersepsikan oleh individu secara sadar atau tidak
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sadar mengenai kondisi lingkungan internal organisasi. Rumah sakit sebagai
organisasi yang menyediakan pelayanan kesehatan memiliki karakteristik yang tidak
sama dengan organisasi lainnya. Adanya karakteristik tersebut menyebabkan iklim
kerja yang ada dirumah sakit berbeda dengan organisasi lainnya, terutama terhadap
para perawat yang merupakan mayoritas tenaga kerja di sebuah rumah sakit (Utami,
2005).

Menurut Swansburg (dalam Utami, 2005) iklim kerja keperawatan disusun oleh
manajer perawat yang pada gilirannya menentukan perilaku dari perawat klinis yang
berpraktik dalam menyesuaikan dengan iklim kerja keperawatan tersebut. Iklim kerja
keperawatan rumah sakit yang dirasa baik akan dapat meningkatkan kepuasan kerja
dan kualitas kerja perawat pelaksana. Perawat klinis yang berpraktik menginginkan
iklim yang akan memberi mereka kepuasan kerja. Mereka mencapai kepuasan kerja
bila mereka tertantang dan pencapaian mereka diketahui serta dihargai oleh manajer
dan pasien. Selain itu perawat Kklinis yang praktik juga menginginkan iklim yang
memberikan kondisi kerja yang baik, gaji tinggi, dan kesempatan untuk profesional
bertumbuh melalui konseling dan pengalaman pengembangan karier yang akan
memampukan mereka untuk menetapkan dan mengarahkan masa depan profesional
mereka. Menurut Nazili (2012) iklim organisasi merupakan persepsi tentang
kebijakan, praktik-praktik dan prosedur-prosedur yang dirasakan dan diterima oleh
individu-individu dalam organisasi. Yuliana (2007) mendefinisikan iklim organisasi
adalah persepsi individu terhadap praktik dan prosedur yang berasal dari
pengalamannya berinteraksi di lingkungan organisasinya, dalam hubungannya

dengan kesejahteraan mereka dan dapat mempengaruhi perilakunya di organisasi.

Iklim Organisasi
Dimensi Iklim Organisasi Menurut Stringer dalam Wirawan (2008) dengan bukunya

yang berjudul “budaya dan iklim organisasi” berpendapat bahwa karakteristik atau

31



dimensi iklim organisasi memengaruhi motivasi anggota organisasi untuk
berperilaku tertentu. Oleh karena itu, iklim organisasi dapat dilukiskan dan diukur

dalam pengertian dimensi tersebut. Dimensi tersebut yaitu :

1. Strategi.
Struktur organisasi adalah salah satu sarana yang digunakan manajemen
untuk mencapai sasarannya. Karena sasaran diturunkan dari strategi
organisasi maka logis kalau strategi dan struktur harus terkait erat. Lebih
tepatnya, struktur harus mengikuti strategi. Jika manajemen melakukan
perubahan signifikan dalam strategi organisasinya, struktur pun perlu
dimodifikasi untuk menampung dan mendukung perubahan ini. Sebagian
besar kerangka strategi berfokus pada tiga dimensi strategi yaitu:

1. Strategi inovasi. Strategi yang menenkankan diperkenalkannya produk
dan jasa baru yang menjadi andalan.

2. Stategi minimalisasi biaya. Strategi yang menekankan pengendalian biaya
secara ketat menghindari pengeluaran untuk inovasi dan pemasaran yang
tidak perlu, dan pemotongan harga.

3. Strategi imitasi. Strategi yang meniru, memanfaatkan yang terbaik dari
kedua strategi sebelumnya. Strategi ini, menimalkan risiko dan
memaksimalkan peluang untuk mendapatkan laba.

2. Ukuran organisasi

Ukuran adalah besarnya suatu organisasi yang terlihat dari jumlah orang

dalam organisasi tersebut. Terdapat banyak bukti yang mendukung ide bahwa

ukuran sebuah organisasi secara signifikan mempengaruhi strukturnya.

3. Teknologi

Teknologi mengacu pada cara sebuah organisasi mengubah input menjadi

output. Setiap organisasi memiliki paling tidak satu teknologi untuk

mengubah sumber daya finansial, SDM, dan sumber daya fisik menjadi
produk atau jasa.
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4. Lingkungan
Lingkungan sebuah organisasi dari lembaga-lembaga atau kekuatan-kekuatan
di luar organisasi yang berpotensi memengaruhi kinerja organisasi. Struktur
sebuah organisasi dipengaruhi oleh lingkungannya karena lingkungan selalu
berubah. Beberapa organisasi menghadapi lingkungan yang statis tak banyak
kekuatan di lingkungan mereka yang berubah. Sedangkan organisasi yang
menghadapi lingkungan yang sangat dianamis, dimana peraturan pemerintah
yang cepat berubah dan memengaruhi bisnis mereka, pesaing baru, kesulitan
dalam mendapatkan bahan baku, preferensi pelanggan yang terus berubah
terhadap produk dan sebagainya. Secara signifikan, lingkungan yang statis
memberi lebih sedikit ketidakpastian bagi para manejer dibanding lingkungan
yang dinamis. Karena ketidakpastian adalah sebuah ancaman bagi keefektifan
sebuah organisasi, manajemen akan mencoba meminimalkannya, dengan cara
mengurangi  ketidakpastian lingkungan melalui penyesuaian  struktur
organisasi.

5. Efektivitas Organisasi

Tidak ada cara “terbaik” untuk membuar struktur organisasi. Seseorang harus

selalu mempertimbangkan variable, misalnya ukuran organisasi, kemampuan

sumber daya manusia, dan tingkat komitmen pekerja. Tanpa
mempertimbangkan tipe struktur organisasi yang digunakan, persyaratan
minimal tertentu dapat diidentifikasi:

1. Struktur harus ditetapkan dengan jelas sehingga pegawai mengetahui
tempat mereka dan siapa yang dapat diminta bantuan.

2. Tujuan seharusnya adalah membangun tingkat manajemen yang paling
sedikit dan memiliki rantai komando yang paling pendek. Hal ini
menghilangkan gesekan, stress, dan inersia.

3. Staf unit juga perlu mampu melihat dimana tugas mereka yang paling

cocok dengan tugas umum organisasi.
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4. Struktur organisasi seharusnya meningkatkan, bukan mengambat
komunikasi.

5. Struktur organisasi seharusnya memfasilitasi pengambilan keputusan
yang menghasilkan performa kerja terbaik,

6. Staf harus diatur dengan cara yang mampu mendorong kelompok
informal untuk mengembangkan rasa bermasyarakat.

7. Layanan Kkeperawatan harus diatur untuk memfasilitasi munculnya
pemimpin masa depan. (Marquis & Huston, 2010)

Faktor-faktor yang Memengaruhi Iklim Organisasi

Menurut Higgins yang dikutip oleh Yani (2012) ada empat prinsip faktor-

faktor yang memengaruhi iklim, yaitu :

1. Manajer/pimpinan
Pada dasarnya setiap tindakan yang diambil oleh pimpinan atau manajer
memengaruhi iklim dalam beberapa hal, seperti aturan-aturan, kebijakan-
kebijakan, dan prosedur-prosedur organisasi terutama masalah-masalah
yang berhubungan dengan masalah personalia, distribusi imbalan, gaya
komunikasi, cara-cara yang digunakan untuk memotivasi, teknik-teknik
dan tindakan pendisiplinan, interaksi antara manajemen dan kelompok,
interaksi antar kelompok, perhatian pada permasalahan yang dimiliki
karyawan dari waktu ke waktu, serta kebutuhan akan kepuasan dan

kesejahteraan karyawan.

2. Tingkah laku karyawan
Tingkah laku karyawan memengaruhi iklim melalui kepribadian mereka,
terutama kebutuhan mereka dan tindakan-tindakan yang mereka lakukan
untuk memuaskan kebutuhan tersebut. Komunikasi karyawan memainkan

bagian penting dalam membentuk iklim. Cara seseorang berkomunikasi
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menentukan tingkat sukses atau gagalnya hubungan antar manusia.
Berdasarkan gaya normal seseorang dalam hidup atau mengatur sesuatu,
dapat menambahnya menjadi iklim yang positif atau dapat juga
menguranginya menjadi negative.
3. Tingkah laku kelompok kerja
Terdapat kebutuhan tertentu pada kebanyakan orang dalam hal hubungan
persahabatan, suatu kebutuhan yang seringkali dipuaskan oleh kelompok
dalam organisasi. Kelompok-kelompok berkembang dalam organisasi
dengan dua cara, yaitu secara formal, utamanya pada kelompok kerja; dan
informal, sebagai kelompok persahabatan atau kesamaan minat.
4. Faktor eksternal organisasi

Sejumlah faktor eksternal organisasi mempengaruhi iklim pada organisasi
tersebut. Keadaan ekonomi adalah faktor utama yang mempengaruhi
iklim. Contohnya dalam perekonomian dengan inflasi yang tingagi,
organisasi berada dalam tekanan untuk memberikan peningkatan
keuntungan sekurang-kurangnya sama dengan tingkat inflasi. Seandainya
pemerintah telah menetapkan aturan tentang pemberian upah dan harga
yang dapat membatasi peningkatan keuntungan, karyawan mungkin
menjadi tidak senang dan bisa keluar untuk mendapatkan pekerjaan pada
perusahaan lain. Di lain pihak, ledakan ekonomi dapat mendorong
penjualan dan memungkinkan setiap orang mendapatkan pekerjaan dan
peningkatan keuntungan yang besar, sehingga hasilnya iklim menjadi

lebih positif.
G. Impelementasi Pengorganisasian: Kewenangan Klinis Perawat

Tugas Pokok dan Fungsi Perawat
Menurut Depkes RI (1999) tugas dan fungsi perawat adalah:
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Mengkaji kebutuhan pasien, keluarga, kelompok dan masyarakat berdasarkan
diagnosis keperawatan.

Merencanakan tindakan keperawatan kepada individu, keluarga, kelompok
dan masyarakat berdasarkan diagnosis keperawatan.

Melaksanakan rencana keperawatan meliputi upaya peningkatan kesehatan,
pencegahan penyakit, penyembuhan, pemulihan dan pemeliharaan kesehatan
termasuk pelayanan pasien dan keadaan terminal.

Mengevaluasi hasil asuhan keperawatan.

Mendokumentasi proses keperawatan.

Mengidentifikasi hal-hal yang perlu diteliti atau dipelajari serta
merencanakan studi kasus guna meningkatkan pengetahuan dan
pengembangan keterampilan dan praktek keperawatan.

Berperan serta dalam melaksanakan penyuluhan kesehatan kepada pasien,
keluarga, kelompok serta masyarakat.

Bekerja sama dengan disiplin ilmu terkait dalam memberikan pelayanan
kesehatan kepada pasien, keluarga, kelompok dan masyarakat.

Mengelola perawatan pasien dan berperan sebagai ketua tim dalam
melaksanakan kegiatan keperawatan.

H. Manajemen Keperawatan di Puskesmas

Manajemen menurut Gillies (1986) yang diterjemahkan oleh Dika Sukmana dan

Rika Widya Sukmana (1996) Manajemen Keperawatan Puskesmas adalah suatu

proses dalam menyelesaikan pekaryaan melalui orang lain, sedangkan manajemen

keperawatan adalah suatu proses bekerja melalui anggota staf keperawatan untuk

memberikan asuhan keperawatan secara profesional. Manajer keperawatan dituntut

untuk merencanakan, mengorganisasikan, memimpin dan mengevaluasi sarana dan

prasarana yang tersedia untuk dapat memberikan asuhan keperawatan yang seefektif

dan seefisien mungkin bagi individu, keluarga, dan masyarakat. Selama ini
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manajemen keperawatan tidak dijalankan dengan baik di Puskesmas. Berbeda
dengan di Rumah Sakit atau klinik swasta. Memang manajemen Puskesmas secara
umum telah diatur oleh pemerintah termasuk pencatatan dan pelaporannya. Namun
tugas pokok dan fungsi perawat sebagai pelaksana asuhan keperawatan sangat jarang
tersentuh pada aplikasinya. Oleh karena itu tidak mengherankan bila institusi
pendidikan lebih memilih Rumah Sakit sebagai lahan praktik manajemen
keperawatan. Tentunya adalah sebuah kerugian besar apabila tenaga profesional
dengan gelar Profesi (Ners) kurang tahu langkah apa yang harus dilakukan untuk
manajerial keperawatan di Puskesmas. Departemen (sekarang Kementerian)
Kesehatan pada tahun 2005 mengeluarkan keputusan Menteri Kesehatan RI Nomor
836 tahun 2005 tentang pedoman pengembangan manajemen Kinerja perawat dan
bidan. Hal ini seharusnya menjadi jalan terbaik agar manajemen keperawatan bisa
diaplikasikan dengan baik dan menghasilkan pelayanan keperawatan yang bermutu.
Manajemen keperawatan dan manajemen kinerja klinis pada dasarnya sama dan
hanya mempunyai perbedaan dalam istilah yang dipakai. Manajemen keperawatan
sama dengan manajemen Kinerja klinis baik dalam tahapan maupun unsur yang
menjadi bagian — bagiannya. Manajemen keperawatan terdiri dari 3 tahapan yaitu

masukan (input), proses (process) dan keluaran (output).

Dalam manajemen kinerja klinis terdapat standar, hal ini mencakup standar, sistem,
prosedur, anggaran, peralatan, persediaan yang merupakan bagian—bagian dari
pengumpulan dan perencanaan. Dalam manajemen kinerja klinik juga terdapat uraian
tugas, hal ini mencakup personalia, organisasi, deskripsi kerja, kerjasama tim dalam
manajemen keperawatan. Indikator kinerja mencakup evaluasi tugas, pengambilan
keputusan, mempengaruhi keputusan, mempengaruhi perubahan, audit pasien,
penilaian prestasi. Khusus untuk diskusi refleksi kasus, mempunyai istilah yang
dikenal sebagai Nursing Round (ronde keperawatan). Sebenarnya diskusi refleksi
kasus mencakup organisasi, evaluasi tugas, kerjasama tim, pemecahan masalah,
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pengembangan staf dan penelitian. Monitoring mencakup evaluasi tugas,
minimalisasi ketidakhadiran, penurunan pergantian, pemecahan masalah, menangani
konflik, komunikasi dan analisis transaksional, sistem informasi komputer. Dalam
manajemen kinerja klinis ada beberapa keterampilan dan teknik yang harus dikuasai
yaitu learning organisation dan coaching. Learning organisation adalah suatu
kemampuan yang harus dimiliki oleh perawat primer. Dengan learning organisation
perawat primer akan mampu mengorganisir perawat asociated yang dipimpinnya.
Coaching adalah kemampuan yang sudah seharusnya dimiliki oleh semua perawat,
karena salah satu peran perawat adalah sebagai educator atau pendidik. Jadi selain
mendidik mahasiswa keperawatan, perawat juga memberikan pendidikan kepada
perawat yang lebih junior dan tim kesehatan lainnya. Dari kerangka konsep
manajemen kinerja klinik dan manajemen keperawatan, hampir semua bagiannya
sama. Jadi pada dasarnya manajemen klinik adalah manajemen keperawatan. Dan hal
ini merupakan peluang bagi para perawat untuk meningkatkan mutu Kinerjanya,

khususnya di Puskesmas.

I. Pengorganisasian Kegiatan Keperawatan di Ruang Rawat Inap
Kepala ruangan bertanggung jawab untuk mengorganisasi kegiatan asuhan
keperawatan di unit kerjanya untuk mencapai tujuan pengorganisasian, pelayanan
keperawatan di ruangan meliputi :
1. Struktur Organisasi
Struktur organisai ruang rawat terdiri dari struktur bentuk dan bagan.
Berbagai struktur, bentuk dan bagan dapat digunakan tergantung pada
besarnya organisasi dan tujuan yang ingin dicapai. Ruang rawat sebagi
wadah dan pusat kegiatan pelayanan keperawatan perlu memiliki struktur
organisasi tetapi ruang rawat tidak termasuk dalam struktur organisasi
raumah sakit bila dilihat dari surat keputusan menteri Kesehatan no. 134
dan 135 tahun 1978. oleh karena itu direktur rumah sakit perlu menerbitkan
surat keputusan yang mengatur struktur organisasi.
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2. Ruang Rawat Inap
Berdasarkan surat keputusan direktur tersebut dibuat struktur organisasi
ruang rawat untuk menggambarkan pola hubungan antar bagian atau staf
atasan baik vertikal maupun horizontal. Dapat juga dilihat posisi tiap
bagian, wewenang dan tanggung jawab serta tanggung gugat. Bentuk
organisasi dapat pula disesuaikan dengan pengelompokkan kegiatan atau

sistem penugasan yang digunakan.

Pengelompokkan Kegiatan

Setiap organisasi memiliki serangkaian tugas atau kegiatan yang harus
diselesaikan untuk mencapai tujuan. Kegiatan perlu dikumpulkan sesuai
dengan spesifikasi tertentu. Pengorganisasian kegiatan dilakukan untuk
memudahkan pembagian tugas pada perawat sesuai dengan pengetahuan
dan keterampilan dimiliki peserta sesuai dengan kebutuhan Kklien
pengorganisasian tugas perawat ini disebut metode penugasan.
Keperawatan diberikan karena ketidakmampuan, ketidaktahuan dan
ketidakmampuan klien dalam melakukan aktivitas untuk dirinya dalam
upaya mencapai derajat kesehatan yang optimal. Setiap kegiatan
keperawatan diarahkan kepada pencapaian tujuan dan merupakan tugas
menejer keperawatan untuk selalu mengkoordinasi, mengarahkan dan
mengendalikan proses pencapaian tujuan melalui interaksi, komunikasi,
integrasi pekerjaan diantara staf keperawatan yang terlibat. Dalam upaya
mencapai tujuan tersebut menejer keperawatan dalam hal ini kepala
ruangan bertanggung jawab mengorganisir tenaga keperawatan yang ada
dan kegiatan pelayanan keperawatan yang akan dilakukan sesuai dengan
kebutuhan Klien, sehingga kepala ruangan perlu mengkatagorikan klien

yang ada diunit kerjanya.
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Menurut Kron (1987) kategori klien didasarkan atas: tingkat pelayanan
keperawatan yang dibutuhkan klien, misalnya keperawatan mandiri,
minimal, sebagian, total atau intensif. Usia misalnya anak, dewasa, usia
lanjut. Diagnosa/masalah kesehatan yang dialami klien misalnya perawatan
bedah/ortopedi, kulit. Terapi yang dilakukan, misalnya rehabilitas,
kemoterapi. Dibeberapa rumah sakit ini pengelompokkan klien didasarkan
atas kombinasi kategori diatas. Selanjutnya kepala ruangan bertanggung
jawab menetapkan metode penyusunan Kkeperwatan apa Yyang tepat
digunakan di unit kerjanya untuk mencapai tujuan sesuai dengan jumlah
katagori tenaga yang ada di ruangan serta jumlah klien yang menjadi

tanggung jawabnya.
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BAB 3

PENGARAHAN DALAM MANAJEMEN KEPERAWATAN

Pendahuluan

Pengarahan dapat menciptakan kerjasama manajemen yang efektif dan efisien.
Pengarahan  berfungsi untuk mengembangkan kemampuan dan ketrampilan staf
menimbulkan rasa memiliki dan menyukai pekerjaan. Di samping, mengusahakan
suasana lingkungan kerja yang dapat meningkatkan motivasi dan prestasi kerja
sehingga menjamin keselamatan pasien dan perawat (Munandar, 2006). Fungsi
pengarahan dari perspektif kepala ruangan, antara lain memberikan motivasi,
membina komunikasi, menangani konflik, memfasilitasi kerjasama serta negosiasi
(Marquis & Huston, 2010). Fungsi pengarahan seperti ini, dapat meningkatkan
Kinerja perawat. Kinerja merupakan salah satu aspek yang membuat ada tidaknya
kepuasan atau ketidak-puasan pegawai terhadap pekerjaan yang dilakukan (Robbins,
2006). Penelitian yang dilakukan oleh Warouw (2009) terhadap lima aktivitas
pengarahan yaitu kepemimpinan, komunikasi, delegasi, motivasi, dan pelatihan oleh
kepala ruangan menunjukkan, bahwa terdapat hubungan antara fungsi pengarahan
kepemimpinan dan komunikasi dengan kinerja perawat pelaksana. Sedangkan yang
terkait dengan fungsi pengarahan delegasi, motivasi, dan pelatihan tidak ada
hubungan dengan Kkinerja perawat pelaksana. Fungsi pengarahan yang baik
cenderung mendorong pelaksanaan asuhan keperawatan menjadi baik (Warsito &
Yanti, 2013). Seringkali, terjadi hambatan dalam pengarahan karena yang digerakkan
adalah manusia, yang mempunyai keinginan pribadi, sikap dan perilaku yang khusus.
Oleh sebab itu, kepemimpinan yang dapat meningkatkan motivasi dan sikap kerja
bawahan menjadi hal yang penting. Dalam manajemen keperawatan, salah satu cara
untuk meningkatkan mutu pelayanan asuhan keperawatan adalah melalui
peningkatan kemampuan dan kinerja perawat, dengan jalan memaksimalkan fungsi

pengarahan atau koordinasi antara ketua tim dan perawat pelaksana dalam bentuk
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kegiatan menciptakan iklim motivasi, komunikasi efektif, pendelegasian dan
supervisi atau bimbingan kepada perawat pelaksana. Perawat yang memperoleh
pengarahan yang baik, merasa puas dengan aktivitasnya berpeluang 4,448 Kali
berkinerja baik dibanding perawat yang tidak merasa puas dengan aktivitas kerjanya
sebagai perawat yang pekerja di Rumah Sakit (Suroso, 2011). Kinerja yang baik
sangat ditentukan kemampuan perawat dalam memberikan pelayanan keperawatan.
Kinerja yang baik dapat memberi dampak terhadap peningkatan mutu pelayanan
Klinis dalam tim. Kinerja perawat juga dapat digunakan untuk mewujudkan
komitmen pegawai dalam kontribusinya secara profesional guna meningkatkan mutu
pelayanan sehingga kualitas hidup dan kesejahteraan masyarakat makin meningkat
(Mangkunegara & Prabu, 2004). Mutu pelayanan keperawatan sangat mempengaruhi
kualitas pelayanan kesehatan, bahkan menjadi salah satu faktor penentu citra institusi
pelayanan kesehatan seperti rumah sakit. Hal ini terjadi karena keperawatan
merupakan kelompok profesi dengan jumlah terbanyak, paling depan dan terdekat
dengan penderitaan orang lain, kesakitan, kesengsaraan yang dialami masyarakat.
Salah satu indikator dari mutu pelayanan keperawatan yaitu apakah pelayanan

keperawatan yang diberikan memuaskan pasien atau tidak (Nursalam, 2007).

A. Konsep Dasar

Pengarahan sering disebut dengan fungsi actuating (menggerakkan) atau
fungsi directing. Artinya: manajer di posisi tinggi menggerakkan pihak yang berada
di posisi tepat di bawahnya (Robbins, 2006). Actuating adalah usaha, atau ikhtiar
manajemen. Dijalankan agar tujuan manajemen tercapai. Tindakannya menggunakan
perencanaan sebagai pedomannya. Agar pengarahan berjalan dengan baik,
dibutuhkan kepemimpinan (leadership). Jiwa kepemimpinan yang baik bisa
mengarahkan orang dengan baik, dengan jelas dan saling kerja sama, tidak terjadi
pertentangan. Paling tidak meminimalisir potensi pertentangan yang bisa berujung
pada konflik.
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Figure 1.5: Fungsi Pengarahan
Pengarahan yang baik.

Pemimpin harus punya kemampuan komunikasi yang baik, jelas dan mudah
dimengerti. Pesan dan instruksi yang diberikan harus sampai, bisa diterima dengan
baik. Supaya bisa dijalankan dengan baik juga. Sebagus apapun perencanaannya, jika
tidak punya kemampuan komunikasi yang baik, bawahan akan kesulitan
menjalankan perintahnya. Dalam teori manajemen, ada beberapa hal yang mesti
dilakukan oleh pemimpin, untuk mengarahkan anggota bawahannya.

1. Memberi orientasi tugas yang harus dijalankan
2. Memberi petunjuk (petunjuk umum dan petunjuk khusus)
3. Mempengaruhi anggota bawahan
4. Memotivasi anggota yang menjalankan tugas.
B. Tujuan Fungsi Pengarahan
"Hei kamu, kesini, kamu kerjakan ini. Susun yang benar, laporannya saya tunggu.

Jangan lama lama". Ujar Kepala Ruangan kepada perawat bawahan.
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Percakapan tersebut adalah contoh kecil dari aktivitas pengarahan. Atasan menyuruh
bawahan, untuk melaksanakan tugasnya. Tapi, pengarahan tidak sesempit itu. Tidak
hanya seperti itu. Tidak asal main suruh. Ada banyak hal lain yang lebih mendasar,
di antaranya: bagaimana pengarahan itu dijalankan dan apa saja manfaatnya.

Beberapa tujuan fungsi pengarahan dalam manajemen:

1. Memprakarsai Aksi (Initiates Action)

Bawahan tidak akan memulai pekerjaan, jika tidak ada yang
menyuruhnya. Tidak ada yang menuntunnya. Bawahan pasti takut salah.
Takut tidak sesuai. Untuk itu, pengarahan dari atasan sangat diperlukan. Apa
yang harus mereka lakukan; kapan harus dilakukan; bagaimana cara
melakukannya. Fungsi pengarahan bisa menjelaskan itu semua. Atasan harus
mengkomunikasikannya. Fungsi pengarahan membuat karyawan bisa
memahami dan melaksanakan pekerjaan sesuai dengan instruksi yang
diberikan oleh atasan.

2. Sebagai Alat Motivasi (Means of Motivation)

Hal yang umum terjadi adalah, pegawai menjalankan apa yang
diperintahkan hanya karena tugasnya. Dia bekerja untuk mencari uang.
Motivasi pegawai hanya uang. Kadang tidak peduli dengan kondisi
perusahaan. Dia hanya ingin bekerja dan mendapat uang. Mereka
menjalankan tugas yang diberikan. Selesai. Hasilnya, belum tentu maksimal.
Fungsi pengarahan bukan hanya tentang menyuruh. Bukan hanya menuntut,
tetapi juga memotivasi pihak yang disuruh. Setiap bawahan pasti punya
masalah, hambatan, serta punya motivasi tersendiri. Manajemen atas harus
bisa memberikan penjelasan dan motivasi bagi bawahannya, supaya bisa
menjalankan tugasnya secara maksimal dan mendetail. Pemimpin harus dekat
dengan bawahan. Membuatnya punya motivasi berlebih untuk menjalankan
perintah yang sudah direncanakan. Kalau bisa, membaur dan

menyediakan reward and punishment bagi bawahannya.
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3. Mengintegrasikan Upaya (Integrates Efforts)

Setiap pusat layanan kesehatan, pasti memiliki beberapa bagian, atau
departemen. Tiap bagian tidak sama.Masing-masing punya tugasnya dan
tanggungjawab sendiri. Salah satu manfaat pengarahan ini adalah,
membuatnya berjalan beriringan, saling bekerja sama. Membuatnya tidak
saling konflik. Intinya: saling terintegrasi. Integrasi sangat perlu. Agar
langkah perusahaan sesuai dengan rencana yang diinginkan. Tidak parsial,
setengah setengah. Dan segala yang diusahakan menjadi efektif.
Agar berhasil, atasan harus melakukan "persuasive leadership"”. Pendekatan
yang persuasif kepada semua orang yang menjalankan tugasnya. Komunikasi
yang efektif antar bagian dalam lembaga. Selama melakukan pengarahan,
atasan hendaknya: memberi petunjuk, instruksi, dan inspirasi kepada
bawahan di setiap departemen. Tidak hanya main asal tunjuk atau asal suruh.

4. Menyediakan Stabilitasi (Provides Stability)

Pusat layanan kesehatan akan senang jika bekerja dalam kondisi yang
stabil. Siapapun suka dengan kondisi seperti ini. Tidak sering terjadi
perubahan. Tidak sering terjadi gejolak, yang bisa merugikan atau
memerlukan banyak penyesuaian. Potensi konflik pasti ada. Stabiltias
perusahaan harus diciptakan. Kondisi internal perusahaan harus stabil. Agar
semua bagian bisa berfungsi dengan sebagaimana mestinya. Fungsi
pengarahan bisa dimaksimalkan untuk masalah ini. Karakter seperti ini harus
dimiliki manajer: komunikasi yang efektif, persuasif, supervisi yang tegas
dan motiviasi. Komunikasi yang efektif diperlukan: agar orang mengerti
tugas dan tanggungjawabnya. Mengerti apa yang harus dilakukan, paham apa
efek negatifnya. Komunikasi persuasif diperlukan, agar orang yang tidak
setuju menjadi setuju. Yang semula menolak menjadi menerima. Supervisi
yang tegas diperlukan, agar orang mematuhi perintahnya, menjalankan

perintah dengan semestinya, tidak berani melakukan penyimpangan. Motivasi
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diperlukan, agar yang malas menjadi semangat, yang semangat jadi lebih
semangat, yang produktif menjadi lebih produktif. Apabila semua itu bisa
berjalan, tidak ada alasan internal lembaga menjadi tidak stabil.
. Penggunaan Sumber Daya secara Efisien

Fungsi pengarahan jelas akan mengarah kepada efisiensi lembaga:
manusia, uang, alat, mesin selalu diarahkan agar efisien. Dengan fungsi
pengarahan orang akan jelas, dia akan melakukan apa, dimana, kapan,
menggunakan apa dan berapa anggarannya. Pengarahan akan memagari hal
hal yang tidak jelas. Yang tidak jelas tentu tidak akan dijalankan. Yang tidak
efisien ditinggalkan. Dengan demikian, sumber daya yang dimiliki bisa
bekerja secara maksimal. Memberik keuntungan maksimum. Meminimalkan
biaya. Ujungnya: menambah profit.
Koping Perubahan

Koping adalah proses penyesuaian diri terhadap perubahan perubahan
yang terjadi. Dalam hukum ekonomi, kondisi akan selalu mengalami
perubahan. Yang dulunya lambat sekarang menjadi cepat, yang dulu
dibutuhkan menjadi tidak dibutuhkan, yang dulu mahal menjadi murah, yang
murah menjadi mahal. Semua pasti akan berubah. Cepat atau lambat
perubahan harus direspon agar tetap bisa bertahan. Eksis dengan usahanya,
tidak kehilangan pelanggan (pasiennya), tidak kehilangan karyawannya, tidak
kehilangan momentumnya, dan tidak kehilangan keuntungannya. Perubahan
internal juga bisa terjadi. Perubahan bisa membuat atasan atau bawahan
menjadi kaku. Pengarahan bisa diandalkan untuk bisa menghadapi perubahan
itu. Pengarahan digunakan untuk beradapatasi dengan kondisi yang baru.
Baik internal ataupun eksternal. Sederhananya, jika dulu pakai surat,
sekarang pakai email. Sekarang pakai email nanti diganti Whatsapp. Semua
perubahan lainnya yang sedang terjadi. Perubahan bisa menyebabkan adanya

pihak yang setuju atau tidak setuju. Fungsi pengarahan bisa dimanfaatkan
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manajemen. Untuk berkomunikasi bahwa ada sifat dan isi yang berubah.
Memberitahu kepada bawahan secara jelas dan mudah dimengerti.
C. Kegiatan Manajer Keperawatan Pada Fungsi Pengarahan
Fungsi pengarahan selalu berkaitan erat dengan perencanaan kegiatan
keperawatan di ruang rawat inap dalam rangka menugaskan perawat untuk
melaksanakan mencapai tujuan yang telah ditentukan. Kepala ruangan dalam
melakukan kegiatan pengarahan melalui: memberi motivasi, membantu pemecahan
masalah, melakukan pendelegasian, menggunakan komunikasi efektif, melakukan
kolaborasi dan koordinasi (Swanburg, 2000). Memotivasi adalah menunjukkan arah
tertentu kepada perawat atau staf dan mengambil langkah yang perlu untuk

memastikan mereka sampai pada tujuan (Soeroso, 2003).

Kepala ruang harus menunjukkan bahwa ia memiliki kemampuan bekerja yang
harmonis, bersikap objektif dalam menghadapi persoalan dalam pelayanan
keperawatan melalui pengamatan dan objektif dalam menghadapi tingkah laku
stafnya. Kepala ruang juga harus peka akan kodrat manusia yang punya kelebihan
dan kekurangan, memerlukan bantuan orang lain, dan mempunyai kebutuhan yang
bersifat pribadi dan sosial (Muninjaya, 2004). Pada prinsipnya, manajer keperawatan
harus memiliki keterampilan komunikasi interpersonal yang baik. Di tempat kerja,
mereka ini berkomunikasi dengan pasien, staf, dan atasan setiap hari (Nursalam,
2007). Komunikasi inilah yang membentuk inti kegiatan manajemen dan melewati

semua proses manajemen (Marquis dan Huston, 2010).

Prinsip komunikasi manajer keperawatan menurut Nursalam (2007), yaitu:

1. Manajer harus mengerti struktur organisasi, siapa yang terkena dampak dari
keputusan yang dibuat. Jaringan komunikasi formal dan informal perlu
dibangun antara manajer dan staf.

2. Komunikasi bukan hanya sebagai perantara, tetapi sebagai proses yang tak

terpisahkan dalam organisasi.
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3. Komunikasi harus jelas, sederhana, dan tepat.

4. Perawat profesional mampu berkomunikasi secara adekuat, lengkap dan
cepat.

5. Manajer harus meminta umpan balik apakah komunikasi dapat diterima.

6. Menjadi pendengar yang baik adalah komponen penting dalam komunikasi.

Konflik

Konflik sering terjadi dalam tatanan asuhan keperawatan. Konflik yang terjadi
antara staf dengan staf, staf dengan pasien, staf dengan keluarga dan pengunjung, staf
dengan dokter (Swansburg, 2000). Manajer memiliki interaksi dengan staf yang
memiliki nilai, keyakinan, latar belakang dan tujuan berdeda yang menjadi sumber
terjadinya konflik (Marquis dan Huston, 2010). Sebagai manajer keperawatan,
kepala ruangan memiliki asumsi bahwa konflik adalah suatu hal yang dapat
dihindari. Jika dikelola dengan baik, dapat menghasilkan penyelesaian yang kreatif
dan berkualitas. Kepala ruangan menggunakan konflik yang konstruktif dalam
menciptakan lingkungan yang produktif (Nursalam, 2007). Pengarahan akan
mencapai tujuannya jika dikerjakan dengan baik. Dauglas dalam Swansburg (2000)
mengatakan bahwa ada dua belas aktivitas teknis yang berhubungan dengan

pengarahan pada manajemen, yaitu:

1. Merumuskan tujuan perawatan yang realistis untuk pelayanan keperawatan,
pasien dan perawat pelaksana.

2. Memberikan prioritas utama untuk kebutuhan klien sehubungan dengan

tugastugas perawat pelaksana.

Melaksanakan koordinasi untuk efisiensi pelayanan.

Mengidentifikasi tanggung jawab dari perawat pelaksana.

Memberikan perawatan yang berkesinambungan.

o o k~ w

Mempertimbangkan kebutuhan terhadap tugas-tugas dari perawat pelaksana.
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7. Memberikan kepemimpinan untuk perawat dalam hal pengajaran, konsultasi,
dan evaluasi.

8. Mempercayai anggota.

9. Menginterpretasikan protocol.

10. Menjelaskan prosedur yang harus diikuti.

11. Memberikan laporan ringkas dan jelas.

12. Menggunakan proses kontrol manajemen

Hal lain yang harus dipahami Manajer dalam fungsi Pengarahan:

HAL YANG
HARUS
DIPAHAMI
PEMBERI
ARAHAN

TANTANGAN

PENGA
RAHAN

nichonotes blogspot.com

Figure 1.6: Tantangan Pengarahan

1. Tingkah Laku Manusia (Human Behavior)

Tidak ada salahnya manajemen mempelajari ilmu ini: psikologi, antropologi,
sosiologi, psikologi social dan ilmu lainnya yang berhubungan dengan tingkah
laku manusia. Ilmu itu cukup penting. Jika dikaitkan dengan fungsi

pengarahan. Setiap anggota individu dalam manajemen tidak sama. Tingkah
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lakunya berbeda. Ada yang rajin, ada yang malas, penjilat, pencitraan, agresif,
gila kuasa, sungguh sungguh dan lain-lain. Pengarahan tidak akan sukses jika
tidak melihat bagaimana tingkah laku anggota individu dalam organisasi. Ini
penting. Pendekatan setiap individu berbeda. Pendekatan tiap kelompok kerja
juga berbeda. Cara mengarahkannya pun berbeda pula. Pengarahan tugasnya:
menyatukan yang berbeda itu untuk kompak, melakukan hal yang sama, secara

bersama, yang sesuai dengan tujuan organisasi.

2. Hubungan Manusia

Hubungan manusia di sini adalah hubungan antar individu dengan individu.
Atau individu dengan kelompok, dalam wadah organisasi. Setiap anggota
organisasi pasti akan berhubungan satu sama lain. Dengan membawa urusan
masing masing. Karena setiap individu tidak sama. Kepentingnya juga tidak
sama. Tingkah lakunya tidak sama. Maka potensi konflik akan ada. Fungsi
pengarahan bisa digunakan untuk menyelaraskan hubungan manusia ini.
Instruksinya digunakan untuk menyatukan. Mempersempit ruang konflik.

Menjembatani antar individu dan kelompok.

3. Kepemimpinan

Kepemimpinan sangat penting untuk dipelajari oleh manajemen. Khususnya
manajemen puncak. Atau pihak yang punya bawahan. Sukses tidaknya
pengarahan bergantung pada pemimpinnya. Pemimpin adalah orangnya.
Sedangkan kepemimpinan adalah gaya memimpinnya, mengarahkannya,
koordinasinya, serta bagaimana membina anak buahnya. Agar mereka mau
melakukan apa yang diinginaknnya. Karena itu seorang pemimpin harus tahu
kapan harus tegas, kapan harus santun, mengerti kapan memberikan instruksi,
kapan motivasi. Dalam hal ini pengalaman memimpin sangat berpengaruh

terhadap sifat kepemimpinan seseorang.
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D.

4. Komunikasi

Mungkin ini  adalah seninya fungsi  pengarahan. Bagaimana cara
menyampaikan pesan, menyuruh orang, memotivasi orang serta meredakan
konflik.Inilah ilmu dasar yang harus dimiliki oleh manajemen yang punya
wewenang dalam pengarahan. "Komunikasi adalah alat untuk menyampaikan
perintah, laporan, berita, ide,gagasan, pesan atau informasi dari komunikator
(pengirim) kepada pihak lain (penerima) agar di antara mereka saling
berinteraksi™. (Drs. H. Malayu S.P Hasibuan).

Ada 4 fungsi komunikasi:

Instructive: memberi perintah kepada bawahan.
Evaluative: memberi laporan bawahan kepada atasan
Informative: menyampaikan berita, pesan sebagai info tambahan

A w0 np e

Influencing: memberi saran atau nasihat.

Indikator Pengarahan yang Baik

Karakteristik Pengarahan: llmu dan praktik pengarahan berkembang dari waktu

ke waktu. Ada beberapa karakteristik dalam ilmu pengarahan.

1. Pervasive Function

Pervasive function adalah bentuk pengarahan yang diterima diberbagai tingkatan

organisasi perusahaan. Setiap manajer, setiap atasan memberikan petunjuk

kepada masing masing bawahannya.

2. Continuous Activity
Fungsi pengarahan dilakukan terus menerus. Tanpa henti, sepanjang organisasi
berdiri, sepanjang perusahaan beroperasi, dilakukan dengan konsisten, dengan

kualitas dan cara yang berkembang.
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3. Human Factor

Human faktor adalah perilaku manusia. Perilaku yang tidak sulit diprediksi.
Perilaku yang kompleks. Satu sama lain:tidak sama. Sedangkan arahan yang
diberikan: sama. Fungsi pengarahan sangat dekat dengan human faktor. Selalu

diperhatikan. Di manapun organisasinya, apapun bisnis perusahaannya.

4. Creative Activity
Ini salah satu fungsi pengarahan: mengubah rencana menjadi tindakan. Jika
tanpa diarahkan: seorang bawahan menjadi tidak aktif. Tenaga, pikiran dan ide

idenya tidak berkontribusi maksimal.

5. Executive Function

Maksudnya bawahan menerima dan menjalankan intruksi hanya dari atasannya
saja. Fungsi pengarahan dijalankan oleh semua executive, atau semua level
manajer. Di semua jenjang atau tingkatan manajemen. Selain pihak itu,

intruksinya tidak akan dijalankan oleh bawahan.

6. Delegated Function

Atasan, di manapun itu, siapapun itu, punya keterbatasan dalam bekerja
memimpin bawahannya. Fungsi ini membuat pengarahan menjadi mudah.
Mendelegasikan kewenangannya kepada orang lain, yang dipercaya, memiliki

kualitas serta yang mampu membantunya mengurus pekerjaan yang kompleks.
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Figure 1.7: Karakteristik Fungsi Pengarahan
E. Kegiatan Pengarahan

Berikut di bawah ini akan diuraikan 10 rambu-rambu kegiatan pengarahan yang

penting kita ketahui menurut Douglas, yaitu:

1. Tentukan tujuan pengarahan yang realistis.

2. Berikan prioritas pertama kepada yang penting dan urgen

3. Lakukan koordinasi dan efisien dengan unit kerja lain.

4. ldentifikasi tanggung jawab semua pekerjaan agar semua staf bekerja dengan
benar dan adil.

5. Ciptakan budaya kerja yang aman dan suasana pendidikan berkelanjutan agar
selalu bekerja dengan keilmuan yang kokoh dan mutakhir.

6. Timbulkan rasa percaya diri anggota yang tinggi, dengan memberikan reward
and punishment yang jelas dan tegas.

7. Terjemahkan standar operasional prosedur yang mudah dibaca dan

dimengerti agar memudahkan pekerjaan yang akan dilakukan staf.
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8.

9.

Jelaskan prosedur keadaan gawat/force major baik terhadap pasien maupun
situasi gawat lainnya.

Berikan pengarahan yang sifatnya jelas, singkat dan tepat.

10. Gunakan manajemen kontrol yang baik untuk mengkaji kualitas layanan

secara teratur dan rutin.

F. Langkah Supervisi Ruang Rawat

Supaya kegiatan pengendalian/pengontrolan dapat berjalan secara efektif, seorang

manajer harus memperhatikan langkah-langkah pengendalian. Berikut ini adalah

langkah-langkah pengendalian/pengontrolan:

G

1.
2.
3.
4.
A

Menetapkan standar dan menetapkan metode mengukur prestasi kerja.
Melakukan pengukuran prestasi kerja.
Menetapkan apakah prestasi kerja sesuai dengan standar.

Mengambil tindakan korektif

udit

Audit merupakan penilaian/evaluasi dari pekerjaan yang telah dilakukan

dengan menggunakan instrumen yang telah ditetapkan. Audit merupakan

peralatan atau instrumen yang dipilih dan digunakan untuk mengumpulkan bukti

dan untuk mengevaluasi apakah standar yang telah ditetapkan telah dilaksanakan

dengan baik atau belum.

Terdapat tiga kategori audit keperawatan yaitu :

1.

Audit Struktur adalah audit yang berfokus pada sumber daya manusia;
lingkungan perawatan (termasuk fasilitas fisik, peralatan, organisasi,
kebijakan, prosedur, standar, SOP dan rekam medic); serta pelanggan
(internal maupun eksternal). Standar dan indikator diukur dengan

menggunakan cek list.
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2.

3.

Audit proses merupakan pengukuran pelaksanaan pelayanan keperawatan
untuk menentukan apakah standar keperawatan telah tercapai. Pemeriksaan
dapat bersifat restropektif, concurrent, atau peer review. Restropektif adalah
audit dengan menelaah dokumen pelaksanaan asuhan keperawatan melalui
pemeriksaan dokumentasi asuhan keperawatan. Concurrent adalah
mengobservasi saat kegiatan keperawatan sedang berlangsung. Peer review
adalah umpan balik sesama anggota tim terhadap pelaksanaan kegiatan.

Audit hasil adalah audit produk kerja yang dapat berupa kondisi pasien,
kondisi SDM, atau indikator mutu. Kondisi pasien dapat berupa keberhasilan
pasien dan kepuasan. Kondisi SDM dapat berupa efektivitas dan efisiensi
serta kepuasan. Untuk indikator mutu umum dapat berupa BOR, TOI, angka

infeksi nosokomial (NI) dan angka dekubitus.

Pada ruang perawatan yang menerapkan Model Praktek Keperawatan Profesional

(MPKP), pengendalian dapat diukur dalam bentuk kegiatan pengukuran yang

menggunakan indikator umum, indikator mutu pelayanan, indikator pasien dan SDM

seperti berikut ini:

1.

Indikator mutu umum: a. Penghitungan lama hari rawat ( BOR ) b.
Penghitungan rata-rata lama di rawat ( ALOS ) c. Penghitungan lama tempat
tidur tidak terisi ( TOI).

Indikator mutu pelayanan keperawatan: a. Keselamatan pasien (patient
safety) b. Keterbatasan perawatan diri. c. Kepuasan pasien d. Kecemasan e.
Kenyamanan f. Pengetahuan.

Kondisi Pasien: a. Audit dokumentasi asuhan keperawatan b. Survey masalah
baru c. Kepuasan pasien dan keluarga d. Penilaian kemampuan pasien dan
keluarga =v Manajemen Kepemimpinan dalam Praktek Keperawatan.

Kondisi SDM: Kepuasan tenaga kesehatan: perawat, dokter dan penilaian

Kinerja perawat

55



Macam-macam Indikator:
1. Indikator Mutu Umum :
a. Penghitungan Tempat Tidur Terpakai (BOR) Bed Occupancy Rate adalah
prosentase pemakaian tempat tidur pada satu satuan waktu tertentu. Indikator
ini memberikan gambaran tinggi rendahnya tingkat pemanfaatan tempat tidur
rumah sakit. Standar internasional BOR dianggap baik adalah 80 — 90 %
sedangkan standar nasional BOR adalah 70 — 80 %.

b. Penghitungan Rata-rata Lama Rawat (ALOS) Average Length Of Stay
(ALOS) adalah rata-rata lama rawat seorang pasien. Indikator ini di samping
memberikan gambaran tingkat efisiensi, juga dapat memberikan gambaran
mutu pelayanan, apabila diterapkan pada diagnosa tertentu yang dijadikan
tracer (yang perlu pengamatan lebih lanjut). Secara umum ALOS yang ideal

antara 6 — 9 hari.
2. Indikator Mutu Pelayanan Keperawatan:

a. Keselamatan pasien (patient safety). Pelayanan keperawatan dinilai
bermutu jika pasien aman dari kejadian jatuh, ulkus dekubitus, kesalahan

pemberian obat dan cidera akibat restrain.

b. Keterbatasan perawatan diri. Kebersihan dan perawatan diri merupakan
kebutuhan dasar manusia yang harus terpenuhi agar tidak timbul masalah lain
sebagai akibat dari tidak terpenuhinya kebutuhan tersebut, misal penyakit
kulit, rasa tidak nyaman, infeksi saluran kemih, dll. Pelayanan keperawatan
bermutu jika pasien terpelihara perawatan dirinya dan bebas dari penyakit
yang disebabkan oleh higiene yang buruk.

c. Kepuasan pasien. Salah satu indikator penting lainnya dari pelayanan

keperawatan yang bermutu adalah kepuasan pasien. Tingginya tingkat
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kepuasan pasien terhadap pelayanan keperawatan tercapai bila terpenuhinya
kebutuhan pasien/keluarga terhadap pelayanan keperawatan yang diharapkan.

d. Kecemasan

Cemas adalah perasaan was-was, kuatir atau perasaan tidak nyaman yang
terjadi karena adanya sesuatu yang dirasakan sebagai ancaman. Kecemasan
yang masih ada setelah intervensi keperawatan, dapat menjadi indikator
klinik.

Pengetahuan Indikator mutu lain adalah pengetahuan di mana salah satunya
diimplementasikan dalam program discharge planning. Discharge planing
adalah suatu proses yang dipakai sebagai pengambilan keputusan dalam hal

memenuhi kebutuhan pasien dari suatu tempat perawatan ke tempat lainnya.

Dalam perencanaan kepulangan, pasien dapat dipindahkan kerumahnya
sendiri atau keluarga, fasilitas rehabilitasi, nursing home atau tempat tempat

lain di luar rumah sakit.
3. Indikator kondisi pasien

a. Survey Masalah Keperawatan Survey masalah keperawatan adalah survey
masalah keperawatan yang dibandingkan dengan standar NANDA untuk
pasien baru/her opname yang dilakukan untuk satu periode waktu tertentu

(satu bulan).

Audit Dokumentasi Asuhan Keperawatan

Audit dokumentasi adalah kegiatan mengevaluasi dokumen asuhan keperawatan

yang telah dilaksanakan oleh perawat pelaksana. Di MPKP kegiatan audit dilakukan

oleh kepala ruangan, pada status setiap pasien yang telah pulang atau meninggal dan

hasil audit di buat rekapan dalam satu bulan.

Cara pengisian Instrumen :
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Kepala ruangan yang melakukan audit.

Kepala ruangan mengisi kolom

Pada tiap kolom diberi tanda “V* bila aspek yang dinilai ditemukan.
Sedangkan apabila aspek yang dinilai tidak ditemekan diberi tanda “O*.
Kolom keterangan diisi sesuai bila penilaian dianggap perlu mencantumkan
penjelasan atau bila ada keraguan penilaian.

Sub total diisi sesuai dengan hasil penjumlahan jawaban nilai “V* yang
ditemukan pada masing- masing kolom.

Total diisi dengan hasil penjumlahan sub total.
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BAB 4
SUPERVISI DALAM MANAJEMEN KEPERAWATAN

A. Pendahuluan

Pitman (2011) mendefinisikan supervisi sebagai suatu kegiatan yang digunakan
untuk menfasilitasi refleksi yang lebih mendalam dari praktek yang sudah dilakukan,
refleksi ini memungkinkan staf mencapai, mempertahankan dan kreatif dalam
meningkatkan kualitas pemberian asuhan keperawatan melalui sarana pendukung
yang ada. Supervisi menurut Rowe, dkk (2007) adalah kegiatan yang menjadi
tanggung jawab manajer untuk memberikan dukungan, mengembangkan
pengetahuan dan keterampilan serta nilai-nilai kelompok, individu atau tim. Dalam
supervisi keperawatan dapat dilakukan oleh pemangku jabatan dalam berbagai level
seperti ketua tim, kepala ruangan, pengawas, kepala seksi, kepala bidang perawatan
atau wakil direktur keperawatan. Sistem supervisi akan memberikan kejelasan tugas,
feedback dan kesempatan perawat pelaksana mendapatkan promosi. Supervisi
menurut Nursalam (2015) merupakan suatu bentuk dari kegiatan manajemen
keperawatan yang bertujuan pada pemenuhan dan peningkatan pelayanan pada klien
dan keluarga yang berfokus pada kebutuhan, keterampilan, dan kemampuan perawat
dalam melaksanakan tugas. Kunci supervisi menurut Nursalam (2015) meliputi pra
(menetapkan kegiatan, menetapkan tujuan dan menetapkan kompetensi yang akan
dinilai), pelaksanaan (menilai kinerja, mengklarifikasi permasalahan, melakukan
tanya jawab, dan pembinaan), serta pasca supervisi 3F (F-fair) yaitu memberikan
penilaian, feedback atau memberikan umpan balik dan klarifikasi, reinforcement
yaitu memberikan penghargaaan dan follow up perbaikan).

Supervisi Klinik tidak diartikan sebagai pemeriksaan atau mencari kesalahan, tetapi
lebih kepada pengawasan partisipatif, mendahulukan penghargaan terhadap
pencapaian hasil positif dan memberikan jalan keluar terhadap hal yang masih belum
dapat dilakukan. Perawat tidak sekedar merasa dinilai akan tetapi dibimbing untuk

melakukan pekerjaannya secara benar (Keliat, 2006). Supervisi keperawatan
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berdasarkan penjelasan di atas dapat disimpulkan sebagai suatu proses

berkesinambungan yang dilakukan oleh manajer keperawatan atau pemimpin untuk

meningkatkan pengetahuan dan ketrampilan seseorang, sehingga hal ini dapat
meningkatkan kualitas kinerja melalui pengarahan, observasi dan bimbingan yang
pada akhirnya dapat meningkatkan mutu pelayanan.

Peran Kepala Ruang Keperawatan
Menurut  Kron (1987 dalam Mua, 2011) peran supervisor adalah sebagali

perencana, pengarah, pelatih dan penilai yaitu :

1. Peran sebagai perencana. Seorang supervisor dituntut mampu membuat
perencanaan sebelum melaksanakan supervisi.

2. Peran sebagai pengarah. Seorang supervisor harus mampu memberikan arahan
yang baik saat supervisi.

3. Peran sebagai pelatih. Seorang supervisor dalam memberikan supervisi harus
dapat berperan sebagai pelatih dalam pemberian asuhan keperawatan pasien.
Prinsip dari pengajaran dan pelatihan harus menghasilkan perubahan perilaku,
yang meliputi mental, emosional, aktivitas fisik atau mengubah perilaku, gagasan,
sikap dan cara mengerjakan sesuatu.

4. Peran sebagai penilai. Seorang supervisor dalam melakukan supervisi dapat
memberikan penilaian yang baik. Penilaian akan berarti dan dapat dikerjakan
apabila tujuannya spesifik dan jelas, terdapat standar penampilan kerja dan

observasinya akurat.

B. Bentuk Supervisi Klinis Keperawatan
Kegiatan supervisor dalam supervisi model klinik akademik (Mua, 2011),
meliputi:
1. Kegiatan educative. Kegiatan educative adalah kegiatan pembelajaran secara
tutorial antara supervisor dengan perawat pelaksana.

2. Kegiatan supportive. Kegiatan supportive adalah kegiatan yang dirancang
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untuk memberikan dukungan kepada perawat agar dapat memiliki sikap yang
saling mendukung di antara perawat sebagai rekan kerja profesional sehingga
memberikan jaminan kenyamanan dan validasi.

3. Kegiatan managerial. Kegiatan managerial dilakukan dengan melibatkan
perawat dalam perbaikan dan peningkatan standard. Kegiatan managerial
dirancang untuk memberikan kesempatan kepada perawat pelaksana untuk
meningkatkan manajemen perawatan pasien dalam kaitannya dengan menjaga

standar pelayanan, peningkatan patient safety, dan peningkatan mutu.

Fungsi Supervisi dan Peran Supervisor
Rowe, dkk (2007) menyebutkan empat fungsi supervisi , keempat fungsi
tersebut saling berhubungan, apabila ada salah satu fungsi yang tidak dilakukan
dengan baik akan mempengaruhi fungsi yang lain, keempat fungsi tersebut
yaitu:
a) Manajemen (Pengelolaan)
Fungsi ini bertujuan memastikan bahwa pekerjaan staf yang supervisi dapat
dipertanggungjawabkan sesuai dengan standar yang ada, akuntabilitas untuk
melakkan pekerjaan yang ada dan meningkatkan kualitas layanan. Supaya
fungsi pengelolaan dapat berjalan dengan baik, maka selama kegiatan
supervisi dilakukan pembahasan mengenai hal-hal sebagai berikut:
o Kualitas Kkinerja perawatan dalam memberi asuhan
keperawatan.
o Kebijakan dan prosedur yang berkaitan dengan pekerjaan dan
pemahaman terhadap prosedur tersebut.
o Peran, dan tanggung jawab staf yang disupervisi dan pemahaman
terhadap peran, termasuk batas — batas peran.

o Pengembangan dan evaluasi rencana kegiatan atau target dan tujuan.
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b. Pembelajaran dan pengembangan
Fungsi ini membantu staf merefleksikan kinerja mereka sendiri,
mengidentifikasi proses pembelajaran, kebutuhan pengembangan, dan
mengembangkan rencana atau mengidentifikasi peluang untuk memenuhi
peluang tersebut. Pembelajaran dan fungsi pengembangan dapat dicapai
dengan cara :

« Membantu staf yang disupervisi mengidentifiasi gaya belajar dan
hambatan belajar.

* Menilai kebutuhan pengembangan dan mengidentifikasi kesempatan
belajar.

» Member dan menerima umpan balik yang konstruktif mengenai
pekerjaan yang sudah dilakukan oleh staf.

* Mendorong staf yang disupervisi untuk merefleksikan kesempatan
belajar yang dilakukan

c. Memberi dukungan
Fungsi memberi dukungan dapat membantu staf yang disupervisi untuk
meningkatkan peran staf dari waktu ke waktu. Pemberian dukungan dalam
hal ini meliputi :

- Menciptakan lingkungan yang aman pada saat supervisi dimana
kepercayaan dan kerahasiaan dibuat untuk mengklarifikasi batas-
batas antara dukungan dan konseling.

- Memberikan  kesempatan  staf  yang  disupervisi  untuk
mengekspresikan perasaan dan ide-ide yang berhubungan dengan
pekerjaan.

- Memantau kesehatan staf yang mengacu pada kesehatan kerja atau
konseling (Pitman, 2011).

- Negosiasi (memberikan kesempatan)

Fungsi ini dapat menigkatkan hubungan antara staf yang disupervisi, tim,
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organisasi dan lembaga lain dengan siapa mereka bekerja.

Peran Supervisor dan Fungsi Supervisi Keperawatan.

Menurut Nursalam (2015) peran dan fungsi supervisor dalam supervisi
adalah mempertahankan keseimbangan pelayanan keperawatan dan

manajemen sumber daya yang tersedia.

Tanggung jawab supervisor adalah menetapkan dan mempertahankan standar
praktik keperawatan, menilai kualitas asuhan keperawatan dan pelayanan
yang diberikan, serta mengembangkan peraturan dan prosedur Yyang
mengatur pelayanan keperawatan kerja sama dengan tenaga kesehatan lain
yang terkait.

Manajemen keperawatan berperan aktif dalam membantu perencanaan dan
pengambangan. Supervisor berperan dalam hal seperti membantu menilai
rencana keseluruhan dikaitkan dengan dana tahunan yang tersedia dan
menegmbangkan tujuan unit yang dapat dicapai sesuai tujuan rumah sakit,
membantu mendapatkan informasi statistik untuk merencanakan anggaran

keperawatan, memberikan justifikasi proyek yang dikelola.

Manfaat supervisi

Pitman (2011) manfaat supervisi terdiri atas :

Manfaat bagi perawat pelaksana:

a) Timbul perasaan dihargai dan dapat meningkatkan rasa percaya diri.

b) Supervisi mendorong praktek keperawatan yang aman dan mencerminkan
pelayanan perawatan pada pasien, hal ini dapat meningkatkan kepuasan
kerja perawat.

¢) Meningkatkan pengembangan priadi dan profesional, supervisi yang
dilakukan secara keseluruhan dan terus menerus dapat meningkatkan
profesionalisme dan pengembangan pribadi serta komitmen untuk belajar
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secara terus menerus.

d) Perasaan diberdayakan dan difasilitasi untuk bertanggug jawab atas
pekerjaan mereka dan keputusan — keputusan yang diambil (Allen and
Armorel, 2010; Pitman, 2011).

Manfaat bagi manajer:

Tantangan bagi manajer untuk memfasilitasi staf dalam mengembangkan diri

dan meningkatkan profesionalisme, sehingga kualitas pelayanan yang

bermutu dapat tercapai.

Meningkatkan kualitas dan keamanan pasien. Tujuan yang paling penting

dari supervisi adalah meningkatkan kualitas dari pelayanan dan keamanan

pasien. Supervisi memegang peranan utama dalam mendukung pelayanan

yang bermutu melalui jaminan kualitas, manajemen resiko, dan manajemen

Kinerja.

Supervisi juga telah terbukti memiliki dampak positif pada perawatan pasien

dan sebaliknya kurangnya supervisi memberi dampak yang kurang baik bagi

pasien.

Supervisi dalam praktek profesi kesehatan telah diidentifikasi sebagai faktor

penting dalam meningkatkan keselamatan pasien, supervisi yang tidak

memadai dijadikan sebagai pemicu kegagaan dan kesalahan yang terjadi

dalam layanan kesehatan.

Pembelajaran. Supervisi memiliki manfaat memberikan efek pada

pembelajaran melalui kegiatan sebagai berikut :

a. Mendidik perawat pelaksana melalui bimbingan yang diberikan oleh
supervisor.

b. Mengidentifikasi masalah yang terjadi ketika memberikan asuhan
keperawatan pada pasien.

c. Meningkatkan motivasi perawat pelaksana dalam bekerja

d. Memantau kemajuan pembelajaran (Allen and Armorel, 2010).
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Unsur pokok dalam supervisi

Menurut Suarli dan Bahtiar (2009) unsur pokok dalam supervisi yaitu :Pelaksana,
yang bertanggung jawab melaksanakan supervisi adalah supervisor yang memiliki
kelebihan dalam organisasi. Namun untuk keberhasilan supervisi yang lebih
diutamakan adalah kelebihan dalam hal pengetahuan dan keterampilan. Sasaran
objek dari supervisi adalah pekerjaan yang dilakukan oleh bawahan, serta bawahan
yang melakukan pekerjaan. Frekuensi yang dilakukan supervisi harus dilakukan

dengan frekuensi berkala.

Tujuan Supervisi
Tujuan dari supervisi adalah memberikan bantuan kepada bawahan secara langsung
sehingga dengan bantuan tersebut bawahan akan memiliki bekal yang cukup untuk

dapat melaksanakan tugas dengan hasil yang baik.

Teknik Supervisi
Teknik pokok supervisi pada dasarnya mencangkup empat hal yaitu menetapkan
masakah dan prioritasnya; menetapkan penyebab masalah,prioritas dan jalan
keluarnya; melaksanakan jalan keluar; menilai hasil yang dicapai untuk tindak
lanjut.
Teknik supervisi
Menurut Nursalam (2015) kegiatan pokok pada supervisi pada dasarnya
mencangkup empat hal yang bersifat pokok, yaitu (1) menetapkan masalah
dan prioritas; (2) menetapkan penyebab masalah, prioritas, dan jalan keluar;
(3) melaksanakan jalan keluar; (4) menilai hasil yang dicapai untuk tindak
lanjut berikutnya.
Untuk dapat melaksanakan supervisi yang baik ada dua teknik :
- Langsung. Menurut Nursalam (2015) pengamatan yang langsung

dilaksanakan supervisi dan harus memperhatikan hal berikut:
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a. Sasaran pengamatan. Pengamatan langsung yang tidak jelas

sasarannya dapat menimbulkan kebingungan. Untuk mencegah
keadaan ini, maka pengamatan langsung ditujukan pada sesuatu yang

bersifak pokok dan strategis.

. Objektifitas pengamatan. Pengamatan langsung yang tidak

berstandarisasi dapat menganggu objektifitas. Untuk mencegah
keadaan seperti ini maka diperlukan suatu daftar isian atau check list
yang telah dipersiapkan.

Pendekatan pengamatan. Pengamatan langsung sering menimbulkan
berbagai dampak kesan negatif, misal rasa takut, tidak senang, atau
kesan menganggu pekerjaan. Dianjurkan pendekatan pengamatan
dilakukan secara edukatif dan suportif, bukan kekuasaan atau otoriter.
Teknik supervisi dimana supervisor berpartisipasi langsung dalam
melakukan supervisi. Kelebihan dari teknik ini pengarahan dan
petunjuk dari supervisor tidak dirasakan sebagai suatu perintah,
selain itu umpan balik dan perbaikan dapat dilakukan langsung

saat ditemukan adanya penyimpangan (Suarli dan Bahtiar, 2009).

Pengamatan Tidak langsung: teknik supervisi yang dilakukan melalui

baik tertulis maupun lisan sehingga supervisor tidak melihat

langsung apa yang terjadi di lapangan (Suarli dan Bahtiar, 2009).

Elemen Proses Supervisi

Menurut Rowe, dkk (2007) elemen proses dalam supervisi yaitu :

Standar praktek keperawatan yang digunakan sebagai acuan dalam menilai
dan mengarahkan penyimpangan yang terjadi.

Fakta empiric dilapangan sebagai pembanding untuk pencapaian tujuan
dan menetapkan kesenjangan.

Adanya tindak lanjut sebagaiupaya mempertahankan kualitas maupun

upaya memperbaiki.
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Langkah supervisi

Menurut Ali Zaidin dalam Nursalam (2015) metode dalam melaksanakan

pengawasan adalah bertahap dengan langkah- langkah berikut : Mengadakan

persiapan pengawasan, Menjalankan pengawasan dan emperbaiki penyimpangan

Model-Model Supervisi

Menurut Supratman dan Sudaryanto (2008) menyatakan model-model supervisi

terdiri dari :

Model development: Supervisi diberikan kewenangan untuk membimbing

perawat dengan 3 cara yaitu :

a) Change agent seperti supervisor membimbing perawat menjadi agen
perubahan.

b) Counselor: seperti supervisor membimbing, mengajarkan kepada perawat
yang berkaitan dengan tugas rutin perawat.

c) Teaching seperti supervisor mengenalkan dan mempraktikkan nursing
practice yang sesuai dengan tugas perawat.

Model Academic: Dalam model academic proses supervisi klinik meliputi 3

kegiatan yaitu kegiatan educative, supportive dan managerial.

Model experimental: Dalam model ini proses supervisi klinik keperawatan

meliputi training dan mentoring.

Model 4S: Model supervisor ini dikembangkan dengan 4 strategi yaitu

structure, skills, support dan sustainability.

Menurut Suyanto, (2008) menyatakan model-model supervisi yang dapat diterapkan

dalam supervisi, yaitu :

Model konvensional. Model supervisi dilakukan melalui inspeksi langsung
untuk menemukan masalah dan kesalahan dalam pemberian asuhan
keperawatan.

Model ilmiah. Supervisi yang dilakukan dengan model ini memilki

karasteristik sebagai berikut yaitu, dilakukan secara berkesinambungan,
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dilakukan dengan prosedur, instrument dan standar supervisi yang baku,
menggunakan data yang objektif sehingga dapat diberikan umpan balik dan
bimbingan.

- Model Klinis. Supervisi model Klinis bertujuan untuk membantu perawat
pelaksana dalam mengembangkan profesionalisme sehingga penampilan dan
kinerjanya dalam pemberian asuahan keperawatan meningkat. Supervisi
dilakukan secara sistematis melalui pengamatan pelayanan keperawatan yang
diberikan oleh seorang perawat selanjutnya dibandingkan dengan standar
keperawatan.

- Model artistik. Supervisi model artistik dilakukan dengan pendekatan
personal untuk menciptakan rasa aman sehingga supervisor dapat diterima

oleh perawat pelaksana yang disupervisi.

Pelaksanaan Supervisi

Menurut Suarli dan Bahtiar (2009) pelaksanaa dalam supervisi yaitu : Sebaiknya
pelaksanaan supervisi adalah atasan langsung dari yang disupervisi. Pelaksana
supervisi harus memiliki pengetahuan dan keterampilan yang cukup untuk jenis
pekerjaan yang akan disupervisi. Pelaksana supervisi harus memiliki keterampilan
melakukan supervisi artinya memahami prinsip pokok dan teknik supervisi.
Pelaksana supervisi harus memiliki sifat edukatif dan suportif, bukan otoriter
Pelaksana supervisi harus memiliki waktu yang cukup, sabar, dan selalu berupaya
meningkatkan pengetahuan, keterampilan, dan perilaku bawahan yang disupervisi.

Supervisor yang efektif

Karakteristik dari seorang supervisor yang efektif telah diidentifikasi oleh Kilminster
& Jolly (2000). Karakteristik tersebut mencakup kemampuan untuk : Mengobservasi
dan merefleksikan praktek keperawatan yang sudah dilakukan oleh perawat

pelaksana. Memberikan umpan balik yang konstruktif. Mengajarkan pada perawat
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pelaksana tentang pemberian asuhan keperawatan yang aman melalui pelatihan dan
pembimbingan. Mengidentifikasi alternative pemecahan masalah. Memotivasi
perawat untuk meningkatkan kinerja. Memberikan otonomi perawat pelaksana dalam
melakukan praktik keperawatan. Memberikan informasi yang jelas dan akurat.
Mengevaluasi supervise yang dilakukan dan mengevaluasi respon perawat pelaksana
terhadap pelaksanaan supervisi. Mengelola pelayanan asuhan keperawatan bersama
perawat pelaksana. Menciptakan iklim kerja yang kondusif. Melakukan advokasi
antar tim pemberi layanan kesehatan atau dengan lembaga lain. Menggunakan waktu

yang efektif dalam menyusun program kegiatan supervisi.

Supervisor yang tidak efektif

Perilaku supervisor yang tidak efektif menurut Kilminster dan Jolly (2000) meliputi :
Kaku atau kurang fleksibel dalam menghadapi permasalaahan yang muncul. Rendah
empati. Kegagalan untuk memberikan dukungan. Kegagalan untuk mengikuti
kekhawatiran staf yang di supervisi. Tidak memberikan suatu pengajaran. Kurang

toleransi terhadap masalah yang timbul. Menekankan aspek evaluasi yang negative.

Faktor-Faktor Yang Mempengaruhi Pelaksanaan Supervisi Keperawatan
Faktor Pengetahuan perawat

Definisi Pengetahuan (knowledge) merupakan hasil tau setelah seseorang melakukan
penginderaan suatu obyek tertentu. Penginderaan terjadi melalui panca indera
manusia yakni indera penglihatan, indera penciuman, pendengaran, rasa dan raba.
Sebagian besar pengetahuan diperoleh dari mata dan telinga dan pengetahuan
merupakan domain kognitif dalam melakukan tindakan (Notoatmodjo, 2012).
Kraiger (1993, dalam Notoatmodjo, 2012) membagi knowledge menjadi dua bagian
yang saling berhubungan, yaitu:

Theoritical Knowledge

Pengetahuan dasar yang dimiliki karyawan seperti prosedur bekerja, moto dan misi

perusahaan serta tugas dan tanggung jawab, informasi-informasi lainnya yang
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diperlukan dan yang diperoleh baik secara formal (sekolah, universitas) maupun dari

non formal (pengalaman-pengalaman).

Practical Knowledge

Pengetahuan yang diberikan kepada karyawan dengan tujuan untuk memahami
bagaimana dan kapan karyawan bersikap dan bertindak dalam menghadapi berbagai
masalah dan penerapan prosedur kerja berdasarkan dari pengetahuan secara teori

maupun dari pengalaman- pengalaman yang terjadi.

Domain Pengetahuan

Menurut Notoatmodjo (2012) menyatakan pengetahuan yang tercakup dalam domain

kognitif mempunyai 6 tingkatan yaitu :
Tahu (Know)
Tahu diartikan sebagai mengingat suatu materi yang telah dipelajari
sebelumnya. Termasuk kedalam pengetahuan tingkat ini adalah mengingat
(recall) terhadap sesuatu yang spesifik dari seluruh bahan yang dipelajari atau
rangsangan yang telah diterima, jadi “tahu” adalah merupakan tingkat
pengetahuan yang paling rendah. Kata kerja untuk mengukur apakah orang
tahu tentang apa yang dipelajari antara lain menyebutkan, menguraikan,
mendefinisikan dan menyatakan.
Memahami (Comprehension)
Memahami dapat diartikan sebagai suatu kemampuan menjelaskan secara
benar tentang objek yang diketahui dan dapat menginterpretasikan materi
tersebut secara benar. Orang yang telah paham terhadap objek atau materi,
harus dapat menjelaskan, menyebutkan contoh, menyimpulkan dan
sebagainya terhadap objek yang dipelajari.
Aplikasi (Application)

Aplikasi diartikan sebagai kemampuan untuk menggunakan materi yang telah
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dipelajari pada situasi atau kondisi atau yang sebenarnya. Aplikasi ini bisa
diartikan sebagai aplikasi atau penggunaan hukum-hukum, rumus, metode,
prinsip dan sebagainya dalam konteks atau situasi lain.

Analisis (Analysis)

Analisis adalah suatu kemampuan untuk menjalankan materi obyek ke dalam
komponen tetapi masih ada kaitannya satu sama lain. Kemampuan analisis ini
dapat dilihat dari penggunaan kata-kata kerja dengan menggunakan (membuat
bagan), membedakan, memisahkan, mengelompokan dan sebagainya.

Sintesis (Synthetis)

Sintesis menunjukkan kepada suatu kemampuan untuk meletakkan dan
menghubungkan bagian-bagian di dalam suatu bentuk keseluruhan yang baru.
Dengan kata lain sintesis itu suatu kemampuan untuk menyusun formula baru
dari formulasi-formulasi yang ada. Misalnya dapat menyesuaikan dan
sebagainya terhadap suatu teori-teori atau rumusan-rumusan yang telah ada.
Evaluasi (Evaluation)

Evaluasi ini berkaitan dengan kemampuan untuk melakukan penilaian terhadap
suatu materi atau obyek. Penilaian terhadap suatu evaluasi didasari suatu
kinerja yang ditentukan sendiri atau menggunakan Kriteria-kriteria yang telah
ada.

Faktor motivasi kerja

Motivasi adalah tindakan yang dilakukan orang untuk memenuhi kebutuhan
yang belum terpenuhi (Brigham & Huston, 2010). Sedangkan menurut
Mangkunegara (2000, dalam Nursalam 2015) pengertian motivasi kerja adalah
suatu kondisi yang berpengaruh untuk membangkitkan, menggarahkan, dan

memelihara perilaku yang berhubungan dengan lingkungan kerja.

Prinsip-prinsip memotivasi kerja pegawai

Menurut Mangkunegara (2000, dalam Nursalam 2015) prinsip- prinsip memotivasi
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kerja pegawai yaitu :

- Prinsip partisipatif, pegawai perlu diberikan kesempatan untuk berpartisipasi
untuk menentukan tujuan yang akan dicapai oleh pemimpin dalam upaya
memotivasi.

- Prinsip komunikasi, pemimpin mengkomunikasikan segala sesuatu dengan
jelas yang berhubungan dengan usaha pencapaian.

- Prinsip mengakui andil bawahan, pemimpin mengakui bahwa bawahan
memiliki andil dalam pencapaian tugas.

- Prinsip pendelegasian wewenang, pemimpin akan memberikan wewenang
kepada pegawainya untuk mengambil keputusan terhadap pekerjaan yang
dilakukan sewaktu-waktu.

- Prinsip memberi perhatian, pemimpin memberikan perhatian terhadap
pegawainya sehingga pegawai akan termotivasi bekerja sesuai yang

diharapkan pemimpin.

Teori motivasi

Menurut Nursalam (2015) teori motivasi terdiri dari : Teori hirarki kebutuhan
Maslow. Teori ini beranggapan bahwa tindakan manusia pada hakekatnya adalah
untuk memenuhi kebutuhan, berdasarkan hal tersebut pimpinan yang ingin

memotivasi stafnya harus mengetahui apa kebutuhan mereka.

Teori 2 Faktor Frederick Herzerg

Teori maslow dibagi menjadi 2 bagian atas dan bawah. Menurut Hezbreg hanya
kondisi yang memungkinkan pemenuhan kebutuhan atas yaitu yaitu penghargaan dan
aktualisasi diri yang dapat meningkatkan motivasi kerja.

Teori Mc Celland’s

Teori ini menjelaskan bahwa dalam diri individu terdapat 3 kebutuhan pokok yang

mendorong perilakunya seperti kebutuhan dalam mencapai kesuksesan (Need For
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Achievement), kebutuhan untuk mengadakan hubungan dalam bekerja sama dengan
orang lain (Need For Affiliation) dan kebutuhan kekuasaan (Need For Power).

Teori XdanY

Teori ini terdapat 2 pandangan tentang manusia yaitu dasar negatif yang ditandai
dengan teori X dan dasar positif yang ditandai dengan dengan teori Y.

Faktor kepemimpinan

Definisi

Kepemimpinan adalah memberi makna dan tujuan, menekankan pada hal-hal yang
tepat untuk dikerjakan, membantu lingkungan yang kondusif bagi organisasi untuk
mencapai tujuan, membuat orang lain melakukan apa saja yang diinginkan,
memotivasi orang untuk menyelesaikan pekerjaan dengan sukarela, memungkinkan
orang lain bertanggung jawab, memberdayakan orang lain untuk mengerjakan apa
yang mereka anggap benar, membantu orang lain merasa aman, lebih percaya diri,
mengembangkan, menjaga, dan mengubah budaya, memiliki pangsa pasar yang lebih
besar dari pada pesaing, memiliki produk dari layanan yang paling bagus di pasar
(Tracy, 2006).

Macam-macam gaya kepemimpinan

Menurut Nursalam (2015) terdapat 3 gaya kepemimpinan yaitu:

Otoriter

Gaya kepemimpinan otoriter adalah seorang pemimpin yang menentukan semua
kebijakan, kemudian memberikan petunjuk untuk penerapan nya. Pengumuman
keputusan nya tanpa memerlukan feedback atau umpan balik dari kelompok yang
dipimpin.

Demokratis

Gaya kepemimpinan demokratis adalah seorang pemimpin yang menyarankan
kepada anggota kelompok untuk mengembangkan keputusan nya sendiri. Kelompok

73



diberi kebebasan melakukan kegiatan dan berinteraksi satu sama lain.

Laissez Faire

Gaya kepemimpinan laissez faire adalah seorang pemimpin yang memberi kebebasan

penuh kepada kelompok. Dukungan fasilitas dan sumber daya sudah tersedia dan

anggota diminta untuk bekerja secara optimal. Pemimpin hanya bertugas memberi

tanggapan jika ada yang bertanya kepadanya.

Faktor-faktor yang mempengaruhi kepemimpinan

Menurut Suyanto, (2008) ada 3 faktor yang mempengaruhi kepemimpinan yaitu :

Karakteristik pribadi, Kelompok yang dipimpin dan Situasi yang dihadapi

Kerangka Konsep

Faktor-faktor yang mempengaruhi
pelaksanaan supervisi :

1. Faktor perawat

2. Faktor motivasi kerja
3. Faktor kepemimpinan
4. Pengetahuan

v

r Pelayanan Asuhan -I Pelaksanaan supervisi

Keperawatan keperawatan

' Peningkatan kualitas

pelayanan

I—

Figure 1.8: Kerangka Konsep
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UNIT 2
REPLACEMENT THERAPY




BAB 5
REPLACEMENT THERAPY

Kini fungsi ginjal dapat didukung dengan beragam metode dan skenario klinis, baik
pada pasien rawat jalan maupun sakit kritis.Terapi penggantian ginjal (Kidney
Replacement Therapy) dapat dilakukan secara intermitten maupun secara continous
menggunakan metode extracorporeal (hemodialisis) atau paracorporeal (dialisis
peritoneal) (Cahyaningsih, 2011). Umumnya pasien dengan penyakit ginjal kronis
(PGK) stadium 4-5 (perkiraan laju filtrasi glomerulus (eGFR) <30 ml / menit / 1,73
m2) atau dengan stadium 3 dan fungsi ginjalnya memburuk dengan cepat harus
dirujuk untuk penilaian oleh nephrologis (Lumenta, 1992). Idealnya pasien harus
dirujuk selama kurang lebih satu tahun sebelum mereka dapat diantisipasi untuk

memerlukan terapi pengganti ginjal (Darwis et al., 2008).

Ada tiga pilihan untuk terapi penggantian ginjal yang tersedia untuk pasien dengan
stadium akhir penyakit ginjal. Tiga pilihan untuk terapi penggantian ginjal yang
tersedia untuk pasien dengan stadium akhir penyakit ginjal antara lain: perawatan
konservatif dan kontrol gejala, dialisis (dialysis peritoneal atau hemodialisis),

transplantasi ginjal (donor hidup atau donor kadaver) (Kemmerrer, 2007).
Perawatan konservatif pada PGK stadium akhir

Dialisis bisa jadi tidak meningkatkan kualitas hidup pada pasien dengan
komorbiditas ekstensif. Pasien tua mungkin tidak memiliki harapan hidup yang
panjang dengan dialisis. Dalam situasi demikian, pasien lebih memilih untuk kontrol
gejala tanpa dialisis, menggunakan erythropoietin, vitamin D analog, kontrol diet,
antipruritus dan antiemetic yang diperlukan (lka dkk, 2012). Pasien tersebut yang
kondisinya demikian umumnya memiliki kualitas yang jauh lebih baik dari
kehidupan, masuk rumah sakit lebih sedikit (misalnya, dari komplikasi-dialisis
terkait) dan lebih mungkin untuk meninggal akhirnya di rumah, bukan di rumah
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sakit, dibandingkan dengan mereka yang menerima dialisis. Perawatan konservatif
masih melibatkan manajemen aktif dari komplikasi gagal ginjal. Partisipasi pasien
dan tim terapis dalam penyediaan pelayanan dan pendekatan tim multidisiplin
termasuk perawat, dokter dan konselor sangat penting untuk manajemen pasien yang
efektif. Indikasi utama untuk Terapi Pengganti Ginjal adalah gagal ginjal akut atau
kronis (Lumenta, 1992).
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BAB 6
HEMODIALISIS

Hemodialisa merupakan terapi pengganti untuk mengeluarkan sisa-sisa
metabolisme atau racun tertentu dari peredaran darah manusia seperti air, natrium,
kalium, hidrogen, urea, kreatinin, asam urat, dan zat-zat lain melalui membran
semi permiabel sebagai pemisah darah dan cairan dialisat pada ginjal buatan
dimana terjadi proses difusi, osmosis dan ultra filtrasi (Brunner & Suddarth, 2013).
Dializer merupakan suatu membran atau selaput semi permiabel. Membran ini
dapat dilalui oleh air dan zat tertentu atau zat sampah. Proses ini disebut dialisis
yaitu proses berpindahnya air atau zat, bahan melalui membran semi permiabel
(Alatas dkk, 2009).

Tujuan hemodialisa adalah untuk mengambil zat-zat nitrogen yang toksik dari
dalam darah klien ke dializer tempat darah tersebut dibersihkan dan kemudian
dikembalikan ke tubuh klien. Bagi penderita Penyakit Ginjal Kronis (CKD),
hemodialisa akan mencegah kematian. Namun demikian, hemodialisa tidak
menyebabkan penyembuhan atau pemulihan penyakit ginjal dan tidak mampu
mengimbangi hilangnya aktivitas metabolik atau endokrin yang dilaksanakan
ginjal dan tampak dari gagal ginjal serta terapinya terhadap kualitas hidup klien
(Alatas, 2009).

Prinsip-prinsip Hemodialisa

Dialisis merupakan terapi pengganti (replacement therapy) pada klien CRF
(Chronic Renal Failure) stadium terminal. Dialisis digunakan untuk mengeluarkan
cairan dan produk-produk sampah dari dalam tubuh saat ginjal tidak dapat
melakukanya lagi (Himmelfarb, 2010). Prinsip hemodialisis adalah menempatkan
darah berdampingan dengan cairan dialisat yang dipisahkan oleh suatu membrane

(selaput tipis) yang disebut membrane semi permeable. Membrane hanya dapat
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dilalui oleh air dan zat tertentu (zat sampah) dengan Berat Molekul (BM) kecil
sampai sedang. Ada3 prinsip dasar dalam HD yang bekerja pada saat yang sama
yaitu (Alatas, 2009):

1. Proses Difusi

Proses ini merupakan proses berpindahnya suatu zat terlarut yang disebabkan
adanya perbedaan konsentrasi zat-zat terlarut dalam darah dan dialisat (John et al.,
2004). Perpindahan molekul terjadi dari zat yang berkonsentrasi tinggi ke yang
berkonsentrasi lebih rendah.

Pada HD pergerakan molekul/zat ini melalui suatu membrane semi permeable
yang membatasi kompartemen darah dan kompartemen dialisat. Proses difusi
dipengaruhi oleh :

- Perbedaan konsentrasi

- Berat molekul (makin kecil BM suatu zat, makin cepat zat itukeluar)
- QB (Blood Pump)

- Luas permukaan membran

- Temperatur cairan

- Proses konvektik

- Tahanan / resistensi membran

- Besar dan banyaknya pori pada membran

- Ketebalan / permeabilitas dari membrane

2. Proses Ultrafiltrasi
Berpindahnya zat pelarut (air) melalui membrane semi permeable akibat perbedaan
tekanan hidrostatik pada kompartemen darah dan kompartemen dialisat (Alatas,
2009). Tekanan hidrostatik/ultrafiltrasi adalah yang memaksa air keluar dari
kompartemen darah ke kompartemen dialisat. Besar tekanan ini ditentukan oleh

tekanan positif dalam kompartemen darah (positive pressure) dan tekanan negatif
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dalam kompartemen dialisat (negative pressure) yang disebut TMP (trans

membrane pressure) dalam mmHg.

3. Proses Osmosis
Berpindahnya air karena tenaga kimiawi yang terjadi karena adanya perbedaan
tekanan osmotic (osmolalitas) darah dan dialisat. Proses osmosis ini lebih banyak

ditemukan pada peritoneal dialysis (Haryati, 2010).

Indikasi Hemodialisa
Indikasi terapi hemodialisa pada penyakit ginjal kronis adalah laju filtrasi
glomerulus (LFG) sudah kurang dari 5 mL/menit, sehingga dialisis dianggap baru
perlu dimulai bila dijumpai salah satu dari hal disebut dibawah ini (Wilson, 2006):

- Keadaan umum buruk dan gejala klinis nyata

- Ksserum > 6 mEqg/L

- Ureum darah > 200 mg/DlI

- pHdarah<7,1

- Anuria berkepanjangan ( > 5 hari )

- Fluid overloaded

- Kontraindikasi Hemodialisis
Menurut PERNEFRI (2013), kontraindikasi dari hemodialisaadalah tidak mungkin
didapatkan akses vaskuler pada hemodialisa, akses vaskuler sulit, instabilitas
hemodinamik dan koagulasi. Kontra indikasi hemodialisa yang lain di antaranya:
penyakit alzheimer, demensia, sindrom hepatorenal, sirosis hati dengan ensefalopati

dan keganasan lanjut.

Komplikasi Hemodialisa
Komplikasi yang sering terjadi pada penderita yang menjalani hemodialisis adalah

gangguan hemodinamik. Tekanan darah umumnya menurun dengan dilakukannya
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ultrafiltrasi atau penarikan cairan saat hemodialisis. Hipotensi intradialitik terjadi

pada 5-40% penderita yang menjalani hemodialisis regular, namun sekitar 5-15%

dari responden hemodialisis tekanan darahnya justru meningkat. Kondisi ini disebut

ipertensi intradialitik atau
Mahmudah, 2017).
a. Komplikasi Akut

intradialytic hypertension (Agarwal

dkk dalam

Komplikasi akut hemodialisis adalah komplikasi yang terjadi selamahemodialisis

berlangsung. Komplikasi yang sering terjadi diantaranya adalah hipotensi, kram

otot, mual dan muntah, sakitkepala, sakit dada, sakit punggung, gatal, demam, dan

menggigil.
Tabel 2.1 Komplikasi Akut Hemodialisis
Komplikasi Penyebab
Hipotensi Penarikan cairan yang berlebihan, terapi
antihipertensi, infark jantung, tamponade,
reaksi anafilaksis
Hipertensi Kelebihan natrium dan air, ultrafiltrasi yang
tidak adekuat
Reaksi Alergi Reaksi alergi, dialiser, tabung, heparin, besi,
lateks
Aritmia Gangguan elektrolit, perpindahan cairan yang
terlalu cepat, obatantiaritmia yang terdialisis
Kram Otot Ultrafiltrasi terlalu cepat, gangguan elektrolit
Emboli Udara Udara memasuki sirkuit darah
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Dialysis disequilibirium

Masalah pada dialisat

Chlorine

Kontaminasi Fluoride

Kontaminasi bakteri/

Endotoksin

Perpindahan osmosis antara intraseldan
ekstrasel menyebabkan sel menjadi bengkak,
edema serebral. Penurunan konsentrasi urea

plasma yang terlalu cepat

Hemolisis oleh karena menurunnya kolom

charcoal

Gatal, gangguan gastrointestinal, sinkop,

tetanus, gejala neurologi,aritmia

Demam, mengigil, hipotensi olehkarena

kontaminasi dari dialisat maupun sirkuti air

Sumber: Sudoyo (2009)

b. Komplikasi kronik
Komplikasi kronik yang terjadi pada
jantung, malnutrisi, hipertensi/volume excess, anemia, Renal osteodystrophy,
Neurophaty,disfungsi reproduksi, komplikasi pada akses, gangguan perdarahan,

infeksi, amiloidosis, dan Acquired cystic kidney disease (Bieber dkk dalam

Mahmudah, 2013).

Terjadinya gangguan pada fungsi tubuh klien hemodialisis, menyebabkan mereka
harus melakukan penyesuaian diri secara terus menerus selama sisa hidupnya.
Bagi responden hemodialisis, penyesuaian ini mencakup Kketerbatasan dalam
memanfaatkan kemampuan fisik dan motorik, penyesuaian terhadap perubahan

fisik dan pola hidup, ketergantungan secara fisik dan ekonomi pada orang lain

serta ketergantungan pada mesin dialisa selama sisa hidup.

responden hemodialisis yaitu penyakit
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Prinsip Kerja Hemodialisa
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Figure 2.1: Prinsip Kerja Dialisis

Mesin hemodialisis memiliki spesialisasi filter disebut dialyzer (juga disebut ginjal
tiruan) untuk membersinkan darah. Darah dialirkan ke dialyzer dengan dibuat
akses oleh ahli bedah pada pembuluh darah melalui operasi minor biasanya pada
tangan (Bieber & Himmelfarb, 2013). Terdapat 2 jenis akses untuk jangka panjang
yaitu dibuat fistula arteriovenosa (AV) atau graft AV.

Untuk penggunan jangka pendek terdapat akses dengan kateter. AV Fistula
dibuat dengan menggabungkan arteri ke pembuluh darah terdekat di bawah kulit
sehingga terbuatlah pembuluh darah yang lebih besar. Fistula merupakan jenis
akses yang lebih diutamakan karena memiliki lebih sedikit kendala dan bertahan
lebih lama. Klien harus dievaluasi secara khusus oleh ahli bedah vaskular paling
tidak enam bulan sebelum dilakukan dialisis sehingga ada banyak waktu untuk
menyembuhkan dan fistula pun telah siap pada saat akan dilakukan dialisis.

Jika pembuluh darah responden tidak sesuai dengan fistula makaakan dilakukan
pemasangan AV graft yang melibatkan arteri bergabung dengan vena terdekat

dengan tabung lembut kecil yang terbuat dari bahan sistetis, kemudian diletakkan
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dibawah kulit. Setelahfistula atau graft disembuhkan, baru setelah beberapa bulan
dapat digunakan untuk dialisis. Setelah itu, responden akan ditusuk dengan 2
jarum yang dihubungkan ke plastik tabung. Satu tabung membawa darah ke
dialyzer untuk dibersihkan dan tabung lainnya mengembalikan darah yang telah
dibersihkan.

Setelah itu, ada akses jenis ketiga yaitu HD kateter. HD kateter adalah tabung
lembut yang dimasukkan ke dalam vena besar di leher atau dada. Jenis akses ini
umumnya digunakan bila dialisis diperlukan hanya untuk periode singkat atau
digunakan sebagai akses permanen ketika fistula atau graft tidak dapat dipasang.
Kateter bisa dihubungkan langsung ke tabung dialisis tanpa menggunakan jarum.
Di dalam dialyzer atau filter, terdapat dua sisi yaitu untuk darah dan untuk cairan
yang disebut dialisat. Dua sisi tersebut dipisahkan oleh selaput tipis yang juga
menyebabkan sel darah, protein dan hal penting lain tetap ada dalam darah. Hal
ini disebabkan karena sel darah, protein dan hal penting lain tersebut terlalu besar

untuk dilewatimelalui membran permeabilitas (Cahyaningsih, 2014).

Durasi Hemodialisa

Waktu atau lamanya hemodialisa disesuaikan dengan kebutuhan individu. Tiap
hemodialisa dilakukan 4-5 jam dengan frekuensi 2 kali seminggu. Hemodialisa
idealnya dilakukan 10-15 jam/minggu dengan QB 200-300 mL/menit.
Hemodialisa regeluer dikatakan cukup bila dilaksanakan secara teratur,
berkesinambungan, selama 9-12 jam setiap minggu (Suwitra, 2010). Menurut
Nugraha dalam Mahmudah (2017), klien baru (bila <1 tahun), dan klien lama (bila
> 1 tahun).

Dosis minimum durasi HD yang ditetapkan oleh KDOQI adalah 2,5 - 4,5 jam, dan
dilakukan 3x seminggu (NKF, 2006). Akan tetapi untuk pengobatan awal,
terutama ketika kadar blood urea nitrogen (BUN) sangat tinggi (mis: diatas 125
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mg/dL), durasi dialisis dan kecepatan aliran darah harus dikurangi. URR harus
ditargetkan < 40%. Hal ini berarti menggunakan laju aliran darah hanya 250
mL/menit dengan durasi dialysis selama 2 jam.

Durasi dialisis yang lebih lama pada keadaan akut dapat menyebabkan
disequilibrium syndrome, yang dapat menyebabkan kejang atau koma selama/
setelah dialisis, hal ini diakibatkan pembuangan zat terlarut dalam darah yang
terlalu cepat (Daugirdas, 2007). Setelah melewati terapi awal, responden dapat
dievaluasi kembali dan untuk durasi dialisis selanjutnya dapat ditingkatkan
menjadi 3 jam, asalkan kadar BUN predialisis < 100 mg/dL. Durasi dialisis
selanjutnya dapat dilakukan selama yang diperlukan, tetapi panjang pengobatan
dialisis tunggal jarang melebihi 6 jam kecuali tujuan dialisis adalah pengobatan

overdosis obat (Daugirdas, 2007).

Kram Otot

Kram otot adalah ketidaknyamanan umum yang dialami oleh pasien yang
menjalani hemodialisis yang ditandai dengan menyakitkan, kontraksi involunter
yang tiba-tiba dari berasal otot dari saraf perifer. Otot-otot yang paling sering
terkena adalah gastrocnemius (otot betis), trisep (otot-otot di lengan atas), paha
belakang (otot-otot di belakang paha), dan paha depan (otot-otot di depan paha)
(Aisara dkk., 2018). Banyak terapi non farmakologis dipekerjakan oleh pasien
sebelum pengobatan, tetapi hanya ada sedikit bukti untuk mendukung penggunaan

tindakan-tindakan non farmakologi .

Faktor — faktor yang mempengaruhi kram otot selama hemodialisis antara lain :
- Rendahnya volume darah akibat penarikan cairan dalam jumlah banyak
selama dialisis
- Perubahan osmolaritas

- Ultrafiltrasi tinggi
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- Perubahan keseimbangan kalium dan kalsium intra atau ekstrasel.
Kram otot disebabkan adanya peningkatan kecepatan kontraksi atau penipisan otot
yang tidak dapat dikontrol, terjadi beberapa detik sampai menit dan menimbulkan
rasa sakit. Kram otot pada umumnya terjadi pada separuh waktu berjalannya
hemodialisa sampai mendekati waktu berakhirnya hemodialisa (Aisara, dkk.,
2018). Kram otot sering terjadi pada ultrafiltrasi (penarikan cairan) yang cepat

dengan volume yang tinggi.

Penatalaksanaan :

- Kecilkan kecepatan aliran darah

- Masage pada daerah yang kram

- Beri obat gosok

- Kompres air hangat

- Observasi tanda — tanda vital

- Kolaborasi dokterPencegahan

- Jangan menarik cairan terlalu cepat
Kram otot merupakan kondisi yang menunjukan ketegangan pada otot sehingga
menimbulkan keluhan subjektif seperti rasa kaku, nyeri, dan tegang (Nekada,
2012). Pasien yang menjalani hemodialis memang aman dan bermanfaat tapi
bukan berarti tanpa efek samping salah satunya adalah kram otot, intervensi
keperawatan yang dilakukan di unit hemodialisa salah satunya bisa melakukan
memijat bagian otot yang kram dengan jempol untuk mengurangi tingkat kram
otot. Tindakan ini untuk membantu pasien menghadapi rasa kram otot sebagai

bentuk ketidaknyamanan selama hemodialisa.

Pencegahan kram otot menurut Thamrin (2017):
- Peregangan setiap hari (peregangan selama 10-20 detik dan ulangi 3-5
kali).
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- Bangun dan berjalan-jalan jika duduk untuk waktu yang lama.

- Jika kaki kram di malam hari, peregangan sebelum tidur. latihan ringan
(misalnya sepeda stasioner) sebelum tidur mungkin juga membantu

- Jauhkan selimut tidur di kaki tempat tidur longgar dan tidakterselip di.

- Minum banyak cairan, jika tidak tentang pembatasan cairan.

- Hindari berolahraga di panas yang ekstrim.

- Batasi alkohol dan kafein.

- Memakai sepatu yang nyaman dengan dukungan yang tepat.

- Hindari berjalan di lantai beton untuk jangka waktu yang lama, jika Anda
bisa

Stretching Exercises

Pasien dengan stadium akhir penyakit ginjal (End Stage Renal Disease/ESRD) yang
menjalani hemodialisis (HD) kadang terdapatpasien yang terkena efek dari terapi
hemodialisis salah satunya kram otot. Dimana kram otot bisa terjadi karena
penarikan cairan yang berlebihan atau terlalu cepat. Ada beberapa cara untuk
meringankan atau mencegah kram otot selama hemodialisa salah satunya dengan
Stretching Exercises. Stretching adalah bentuk penguluran atau peregangan pada
otot-otot di setiap anggota badan agar dalam setiap melakukan olahraga terdapat
kesiapan serta untuk mengurangi dampak cedera yang sangat rentan terjadi
(Aisara, 2018) . Menurut Samah Saad Salem (2017) terdapat beberapa jenis-jenis

pergerakan otot yaitu:

Stretching statis

Stretching statis adalah jenis peregangan yang dilakukan dalam posisi yang cukup
menantang, namun nyaman dalam jangka waktu tertentu, biasanya berkisar antara
10-30 detik. Peregangan statis adalah bentuk yang paling umum dari peregangan
yang ditemukan dalam latihan kebugaran umum dan dianggap efektif untuk
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meningkatkan fleksibilitas keseluruhan. Selain itu, banyak ahli yang menganggap
bahwa peregangan statis jauh lebih bermanfaat dibandingkan dengan peregangan
dinamis untuk meningkatkan rentang gerak dalam gerakan fungsional, termasuk

olahraga dan kegiatan dalam kehidupan sehari-hari.

Stretching pasif

Maksudnya pasif di sini adalah Anda menggunakan semacam bantuan dari luar
untuk membantu Anda mencapai peregangan. Bantuan ini bisa jadi merupakan
berat tubuh kita, tali, gravitasi, orang lain, atau perangkat peregangan. Dengan
peregangan pasif, Anda dapat mengendurkan otot dan mencoba melakukan
peregangan, dengan bergantung kepada kekuatan eksternal untuk menahan Anda.
Anda biasanya tidak harus selalu bekerja dengan sangat keras dalam peregangan
ini, namun selalu ada risiko bahwa kekuatan eksternal akan lebih kuat dari

Anda, sehingga itu dapatmenyebabkan cedera.

Stretching aktif

Ini adalah peregangan otot yang melibatkan kontraksi otot yang bertentangan
dengan apa yang Anda regangkan. Anda tidak menggunakan tubuh, tali,
gravitasi,orang lain, atau perangkat peregangan seperti peregangan pasif. Dengan
peregangan aktif, Anda mengendurkan otot yang akan Anda regangkan dan
bergantung pada otot lainnya untuk memulai peregangan. Peregangan aktif dapat
sangat menantang, karena kekuatan otot diperlukan untuk menghasilkan
peregangan, namun ini berisiko rendah, karena Anda mengandalkan kekuatan

sendiri dibandingkan dengan kekuatan ekstrenal.
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Warming-up:
1. SP: Back-lying position, arms are alongside the body.
Movements: Wrist circling, altemately in both directions. See Figure 1.

Repetitions: 6-8 times to the right, then to the left, separately

2. SP: Back-lving position, arms are alongside the body with palms tacing upward

Movements: While breathing out, bend vour arms at the elbows with palms touching the
shoulders. See Figure 2

Repetitions: 6-8 times
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Figure 2.2 Tahap Stretching Exercise

Menurut Samah Saad Salem. (2017) Intervensi Intradialytic latihan

ereganganterdiri dari :

Dorsofleksi pergelangan kaki
Gastrocnemius peregangan
Soleus peregangan
Hamstring peregangan
Guadriceps peregangan
Pasien dari kelompok intervensi diberikan intradialytic latihan peregangan
pada jam ketiga dan keempat dari hemodialisis.
92



- Setiap sesi program latihan ini selama 15 menit.
- Latihan diberikan dua kali per duduk.

- Latihan diberikan sampai pasien menyelesaikan post test

Hubungan Stretching Exercises dengan Kram Otot

Berdasarkan penelitian yang dilakukan Lekha dkk. (2017) Hasil penelitian ini
menunjukkan bahwa ada efektivitas dalam melaksanakan intradialytic latihan
peregangan pada pencegahan dan pengurangan kram otot selama hemodialisis.
Temuan penelitian ini mengungkapkan bahwa di antara 30 pasien di kelompok
intervensi, sebagian besar pasien (36,6%)pasien mengalami kram otot parah setelah 2
hari intervensi. Lebih dari setengah dari pasien (63,3%) pasien tidak mengalami
kram setelah 4 hari intervensi. Sebagian besar pasien (66,6%) pasien tidak
mengalami kram otot setelah 6 hari intervensi. Hasil ini menggambarkan efek dari
latihan peregangan intradialytic dalam mengurangi kram otot selama hemodialisis.
Studi ini menunjukkan bahwa ada efektivitas dalam pencegahan dan pengurangan
kram otot selama hemodialisis. Selama dialisis program stretching exercise dapat
dilakukan pada pasien dengan didukung fasilitas dan dimonitor oleh perawat.
Stretching exercise yang dilakukan selama dialisis dapat meningkatkan sirkulasi pada
otot,memfasilitasi penyediaan nutrisi ke sel dan memperbesar luas permukaan kapiler
sehingga meningkatkan perpindahan urea dan toksin dari jaringan ke vaskuler

sehingga akan mengurangi kram otot.
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BAB 7
PERITONEAL DIALISIS
Terapi Pengganti Ginjal (Replacement Therapy)
1. Hemodialisis
2. Peritoneal Dialisis
3. Transplantasi Ginjal
Peritoneal Dialisis (PD)

PD merupakan proses dialisis menggunakan membran peritoneum sebagai membran

semipermeabel yang sama dengan membran yang ada pada glomerulus.

Cairan dialisat dimasukkan ke dalam rongga peritoneal sehingga terjadi proses
penyaringan darah melalui membran peritoneum dan dialisat yang mengandung zat

sampah dikeluarkan kembali dari rongga peritoneal.

Membran Peritoneum

Membran Peritoneum melingkupi seluruh bagian

perut dan  organ-organ yang ada di dalamnya.

Lvor

Pancteas Peritoneum adalah satu lapisan yang cukup tebal,
Stomach i
Large bowel _perioneundan di bawahnya terdapat pembuluh darah

Upper part kapiler-kapiler kecil. Sel-sel yang melapisi

ol smallbowel | |

- pembuluh kapiler peritoneal bertindak sebagai

of small bowe!

membran semipermeabel pada PD. Membran
semipermeabel adalah membran yang
memungkinkan beberapa molekul dapat melewati

Figure 2.3: Membran Peritoneum membran tersebut tetapi molekul lain tidak.
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PD Transport

Terdapat dua proses mendasar dalam penyaringan zat terlarut dan air dalam PD.
Transportasi zat terlarut terjadi melalui difusi konsentrasi gradien dan melalui
penyaringan zat terlarut yang dihambat oleh pergerakan air. Pergerakan air didorong
oleh tekanan osmotik glukosa, atau agen osmotik lainnya seperti asam amino, atau
melalui tekanan onkotik Koloidal (icodextrin) sehingga dapat menghasilkan
ultrafiltrasi air dari aliran darah dan ke dalam peritoneal peritoneal. Air dapat diserap
oleh pasien sampai gaya osmotik turun selama satu siklus pergantian PD (PD

exchanges).

Pergantian Cairan PD

Figure 2.4: Pergantian Cairan PD

Prinsip pergantian cairan pada PD
1. Infus dialisat yang baru
2. Tinggalkan di peritoneum

3. Alirkan keluar dialisat yang kotor
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Selama pergantian PD (No.1) , cairan dialisis steril dimasukkan ke dalam rongga
peritoneum melalui kateter. Cairan didiamkan untuk tinggal di rongga peritoneal

selama beberapa jam.

Selama waktu tersebut, produk-produk sampah dan air bergerak melintasi membran

peritoneum dari darah ke dialisat.

Molekul-molekul lainnya, seperti bikarbonat, dapat bergerak ke arah lain dari dialisat

ke dalam aliran darah.

1. Setelah waktu tinggal, dialisat yang telah digunakan, dikeluarkan melalui

kateter PD, dan dialisat yang baru akan dialirkan (masuk) kembali.

2. Keseluruhan proses tersebut, dikenal sebagai pergantian (exchange). Dialisis
yang efektif dicapai dengan mengulang proses pergantian tersebut beberapa

kali, setiap hari.

Peralatan CAPD

Baxter

Figure 2.5: Tenckhoff catheter, Titanium adaptor / plastic adaptor, Catheter clamp
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Baxter

Figure 2.6: Transfer Set, Mini Cap, Ultra Clamp

Figure 2.7: Solution Bag, Drain Bag, Patient Connector.
Sumber: Baxter, 2021

Mengapa Merekomendasikan PD?

1. Pasien PD memiliki tingkat survival yang lebih baik dibandingkan pasien HD
pada 2 tahun pertama. Jika kelangsungan hidup adalah dasarnya, PD harus
menjadi pilihan pertama Anda.
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2. Pasien yang diobati dengan PD memiliki kelangsungan hidup dini yang lebih
baik daripada yang diobati dengan hemodialisis konvensional. PD bisa
menjadi pilihan terapi jangka panjang untuk pasien Anda. Kelangsungan
hidup jangka panjang serupa antara pasien yang diobati dengan PD dan HD
konvensional. Survival pasien PD dibandingkan dengan pasien HD
konvensional lebih baik (risiko kematian lebih rendah) untuk pasien yang

lebih muda tanpa komorbiditas mayor.

3. Residual kidney function (RKF)/ fungsi ginjal sisa dapat dipertahankan lebih
lama. RKF berkontribusi pada manajemen cairan yang sukses dan untuk

meningkatkan pembuangan fosfat dan serum B2-mikroglobulin.

4. PD merupakan jembatan yang baik menuju transplantasi. Pasien yang diobati
dengan PD sebelum traslantasi ginjal memiliki hasil yang lebih baik dan
kelagsungan hidup yang serupa dibandingkan dengan merekan yang diobati
dengan Hemodialisis konvensional (Baxter, 2021).

5. PD mencegah risiko terkait dengan akses vascular.

6. PD memberi kebebasan lebih dalam gaya hidup pasien. Sebagai home-based
therapy, PD memberikan fleksibilitas lebih yang memungkinkan pasien
menjalani kehidupan seperti biasanya. PD membantu pasien tetap bekerja dan
beraktivitas seperti biasanya. Sebuah studi di United States Renal Data
System (USRDS) menyatakan pasien PD yang bekerja full time mampu tetap
bekerja 2.5 kali lebih baik dibandingkan pasien HD. Pasien PD mempunyai
masalah yang lebih sedikit terkait dengan kehidupan sehari-hari atau beban

hidup yang disebabkan oleh penyakit ginjal.
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UNIT 3
KEPERAWATAN CAPD



BAB 8
SEJARAH CAPD

Pada akhir 1940-an, Fine dan rekannya melaporkan irigasi peritoneal yang berhasil
pada pasien dengan anuria berat, yang bertahan setelah empat hari. Ini merupakan
tengara dalam sejarah pengobatan uremia dengan menggunakan rongga peritoneum.
Pada akhir 1960-an, dialisis peritoneal intermiten (PD; diberikan sekali atau dua kali
seminggu di rumah sakit) dipraktikkan di seluruh dunia, terutama di tiga pusat:
Seattle di bawah Henry Tenckhoff; Montpelier, Prancis di bawah Charles Mion; dan
di Toronto. Di semua pusat ini PD disediakan terutama untuk pasien yang tidak dapat

didialisis dengan hemodialisis (HD).

Cairan PD

Awalnya komposisi cairan yang digunakan dalam PD sangat bervariasi dari Normal
Saline sampai Dekstrosa 5%. Dalam tinjauan pustaka mereka, Odell dkk.
menemukan bahwa cairan dialisis dengan konsentrasi natrium yang tinggi digunakan
dan bahwa asidosis hiperkloremik adalah efek samping yang sering terjadi. Morton
Maxwell terutama bertanggung jawab atas komposisi cairan yang saat ini digunakan,

dengan sedikit modifikasi.

Keberhasilan Dialisis Peritoneal Kronis

Pada akhir 1950-an dan awal 1960-an, intermiten PD menjadi prosedur yang aman
dan standar. Kemajuan lebih lanjut terutama terkait dengan perbaikan kateter yang
memungkinkan terapi jangka panjang. Norman Deane memperkenalkan prosthesis,
bahwa antara dialisis tetap mematenkan saluran antara kulit dan rongga peritoneum.
Prostesis ini menunjukkan peningkatan besar dalam perawatan pasien. Pasien akan
datang ke unit dua kali seminggu dan kateter stilet diselipkan melalui jalur permanen
setelah pengangkatan prostesis Deane. Sejumlah besar pasien (hingga 40) dirawat
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dengan PD kronis intermiten untuk waktu yang lama, beberapa hingga dua tahun

menggunakan teknik ini.

Pada awal 1960-an, berbagai perangkat dicoba untuk mencapai akses yang mudah ke
rongga peritoneum. Laporan tersebut mengecewakan. Baru setelah Tenckhoff
merancang kateter karet silikon yang memiliki dua manset Dacron, PD intermiten
diterima sebagai terapi jangka panjang untuk gagal ginjal. Pada dasarnya kateter
Tenckhoff yang asli merupakan modifikasi dari bentuk ikal Kateter Palmer.
Modifikasi selanjutnya diperkenalkan untuk mengurangi berbagai komplikasi, seperti
dislokasi dari panggul minor, obstruksi, kebocoran cairan, dan infeksi Kkateter.
Hingga Kkini kateter Tenckhoff asli adalah kateter utama yang digunakan untuk akses

peritoneal kronis.

The Lasker Cycler dan Home Peritoneal Dialysis

Pada tahun 1962, Norman Lasker pertama kali memikirkan dan mengembangkan
Cycler PD kronis. Cycler ini menggunakan konektor bercabang empat yang
digabungkan dengan empat wadah kaca 2L larutan PD. Melalui rangkaian pipa ini, 2
liter cairan akan mengalir secara gravitasi ke kantong di pemanas dan dari sana oleh
gravitasi ke pasien; dari pasien, limbah akan mengalir ke kantong tempat beratnya
diukur, dan dari sana limbah tersebut dialirkan ke dalam wadah besar. Sistem
penjepit pada tubulus mengarahkan fluid dari wadah ke pemanas dan dari skala berat
pemanas. Pada langkah kedua, penjepit akan memungkinkan cairan mengalir dari
pemanas dan dari timbangan ke kantong limbah. Ini adalah upaya pertama di rumah
sakit kami untuk melakukan PD di rumah (10 jam x 4 malam seminggu) dalam skala

besar.

Mesin Reverse-Osmosisdan Cycler
Sementara Lasker mengembangkan Cycler otomatis ini, Perusahaan Kontrol Physio
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di Seattle (dengan bantuan Tenckhoff) mengembangkan mesin otomatis yang akan
menghasilkan mesin steril dan deionisasi fungsi ginjal. Kami sangat terpukul ketika
sebuah artikel dari unit Tenckhoff mengungkapkan pandangan pesimis tentang PD
kronis, menyatakan bahwa 40 jam PD intermiten seminggu tidak memadai dan

bahwa pasien yang menjalani pengobatan ini tidak sebaik pasien HD kronis.
Rawat Jalan Berkelanjutan Dialisis Peritoneal

Pada tahun 1978, dalam artikel pertama mereka yang diterbitkan dalam Annals of
Internal Medicine, Robert Popovich dan rekannya menggambarkan pengalaman
mereka dengan teknik baru, yang disebut continuous ambulatory peritoneal dialysis
(CAPD). Terlepas dari hasil yang luar biasa, mereka memiliki tingkat peritonitis
yang tinggi (1 episode setiap 3-4 pasien bulan) terutama karena mereka
menggunakan larutan dialisis dalam wadah kaca — satu-satunya wadah yang
tersedia di Amerika Serikat pada waktu itu. Ini berarti mereka harus menghubungkan
dan melepaskan pipa ke wadah kaca melalui spike 5 kali sehari, yang berkontribusi
pada tingginya tingkat peritonitis.

Dialisis Peritoneal Menggunakan Wadah Plastik — Kontribusi Baxter

Awalnya konsep dialisis peritoneal sebagai terapi berkelanjutan disebut "Teknik
Dialisis Keseimbangan Portabel / Wearable." Popovich, Jack Moncrief dan
kelompok mereka menjelaskan karakteristik transfer massa teoritis untuk prosedur
ini. Seperti yang mereka catat, pada masa-masa awal, keuntungan utama adalah
kontrol biokimia yang baik dan asupan makanan dan cairan yang lebih liberal
dibandingkan dengan hemodialisis. Namun, sampai tahun 1973 larutan dialisis
peritoneal hanya tersedia dalam wadah kaca 1L atau 2L. Baxter Canada adalah
cabang pertama dari perusahaan itu yang memproduksi larutan dialisis peritoneal
dalam kantong plastik, yang jauh lebih mudah ditangani daripada wadah kaca.

Pengenalan larutan dialisis dalam kantong plastik di Kanada merupakan kontribusi
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besar dalam perkembangan selanjutnya
Persetujuan Kantong Plastik di Amerika Serikat

Karena hasil luar biasa yang diperoleh di Toronto, Dr. Burton mencoba mempercepat
pengenalan dialisat PD dalam kantong plastik di Amerika Serikat. Awalnya, Baxter
telah mengajukan aplikasi ke Food and Drug Administration (FDA) untuk
persetujuan larutan dialisis PD dalam kantong plastik, tetapi ini tidak aktif. Di bawah
tekanan yang cukup besar dari tim nefrologi termasuk di Austin (Texas; Columbia
(Mo.), dan di NIH, kantong dialisat disetujui untuk digunakan di Amerika Serikat
pada akhir tahun 1978.

Kontribusi Y-Set dalam Mengurangi Peritonitis Lebih LanjutTarif

Umberto Buoncristiani, seorang nephrologist Italia terkemuka dari Perugia, mencoba
teknik tersebut tetapi tidak mendapatkan tingkat peritonitis yang baik. Dia
mengusulkan tekniknya sendiri, Y-set, yang menurunkan tingkat peritonitis menjadi
1 episode setiap 36 bulan pasien. Dia dan rekan-rekannya mempublikasikan hasil
studi prospektif terkontrol di Lancet yang mengkonfirmasikan pengalaman awal
mereka. Masih butuh waktu lima tahun untuk menerima perkembangan ini
(tampaknya terlalu bagus untuk menjadi kenyataan), tetapi akhirnya, setelah uji coba
terkontrol prospektif, dengan kolaborasi Dr. David Churchill, penggunaan teknik Y-
set memberikan tingkat peritonitis serendah 1 episode setiap 30 sampai 35 bulan

pasien.

Cairan Dialisis Asam Amino

Pasien dengan CAPD biasanya kehilangan 4 hingga 8 g protein per hari dan 2,0
hingga 2,5 g asam amino ke membran peritoneal. Telah dibuktikan bahwa infus
larutan yang mengandung asam amino (2 L dari 1,1%) selama satu pertukaran
menghasilkan penyerapan asam amino rata-rata 17,6 g / hari, yang dua kali lebih
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besar dari kehilangan dialisat dari asam amino dan protein. (rata-rata 9,2 g / hari) .20
Pengobatan dengan larutan asam amino intraperitoneal menghasilkan keseimbangan
nitrogen positif, peningkatan yang signifikan dalam anabolisme protein bersih, dan
pola asam amino plasma puasa yang lebih normal, dan peningkatan yang signifikan
dalam protein total serum dan mentransfer. Untuk pasien dengan PD yang dibantu
olen Continue Cycler PD (CCPD), larutan asam amino dapat digunakan untuk
jangka waktu lama dan untuk mencapai ultrafiltrasi yang memadai dengan larutan

ini; mereka juga dapat dikombinasikan dengan glukosa atau polimer glukosa

“Home Dialysis First” sebagai Paradigma Baru dalam Pengobatan Pasien Baru
dengan ESRD

Secara tradisional, pilihan awal dialisis untuk pasien dengan penyakit ginjal stadium
akhir (ESRD) adalah HD atau PD di pusat. Modalitas dialisis di rumah (baik PD
maupun HD) meningkatkan rehabilitasi dan kualitas hidup, memperpanjang
kelangsungan hidup, dan lebih hemat biaya daripada HD di pusat. Pada tahun 1997,
Perkumpulan Nefrologi Kanada merekomendasikan bahwa dialisis “di rumah (dan
perawatan diri) modalitas, yang umumnya lebih hemat biaya, harus didukung oleh

penyedia perawatan ginjal.”
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BAB 9
PERAWAT PERITONEAL DIALISIS

Perawat PD Ideal

Kepala perawat PD merupakan ujung tombak program PD1. Perawat PD sangat
berperan penting dalam kesuksesan program training CAPD. CAPD training
sebaiknya dilakukan oleh perawat dialisis yang sudah tersertifikasi.

Ketika menyusun program training CAPD, berikut adalah kriteria Perawat PD yang
dibutuhkan:

1. Kemandirian dalam keterampilan keperawatan, dalam mengambil keputusan
terapi dan merekomendasikan action plan.

2. Semangat dan motivasi, untuk menginspirasi staf dan pasien untuk
melakukan yang terbaik.

3. Pengetahuan tentang CAPD dan kompetensi dalam mengajar pasien.
(Keterampilan mengajar sangat penting sehingga pasien menjadi mandiri dan
percaya diri di rumah).

4. Keterampilan organisasi, sehingga memberikan struktur dan kontinuitas
regimen terapi untuk pasien, termasuk pengaturan prioritas dan manajemen
waktu.

5. Kesabaran, untuk bekerja secara efektif dengan pasien ESRD dalam jangka
panjang.

6. Efektivitas dalam komunikasi, sehingga untuk membangun hubungan
perawat-klien yang baik dengan pasien dan anggota keluarga mereka.
(Komunikasi yang baik sangat penting selama pelatihan CAPD, karena
memiliki pengaruh langsung terhadap kepuasan pasien dengan perawatan
mereka).

Perbandingan jumlah petugas terhadap jumlah pasien.

Salah satu kriteria dari unit dialisis yang sukses adalah memiliki ukuran dan
organisasi yang adekuat. PD program yang sukses dapat dilihat dari jumlah perawat.
Rasio optimal perawat dan pasien umumnya dirasakan sekitar 1:20, tidak termasuk
dukungan administrasi keperawatan. Namun ada pedoman yang ada di negara-negara
untuk menentukan rasio perawat pasien di pusat PD (FO Finkelstein. Structural
requirements for a successful chronic peritoneal dialysis program.
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Program yang perlu diketahui Perawat PD

Menurut Textbook of PD 2nd Edition by Ram Gokal et al (2000, p. 371) program
yang perlu diketahui oleh Perawat PD meliputi:

1. Program Pemasangan Kateter
2. Standard Operating Procedures (SOP):

. Training pasien

. Prosedur pertukaran cairan PD

. Intermittent peritoneal Dialysis (IPD) protocol
. Adequacy assessment

. Peritoneal equilibration test

. Peritonitis prevention/treatment protocol

. Exit site care

. Pre and post catheter implantation protocol

. Complications management protocol

. Transfer set change

. Administration of erythropoietin and other medication.

3. Program Follow up.
Edukasi dan Penelitian
Edukasi dan penelitian untuk perawat ini meliputi penguasaan:

Materi training untuk perawat.

Menguasai tujuan pembelajaran.

Memahami materi training

Mengikuti program Retraining

Mengikuti refreshment training serta

Update pengetahuan

Ikut serta aktif dalam penelitian dan publikasi.

No ok owbdE
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BAB 10
MENGEMBANGKAN PERITONEAL DIALISIS CENTER
Tujuan

1. Membantu rumah sakit untuk membangun PD center agar tercipta pelayanan
terbaik bagi pasien.

2. Mendukung pengembangan PD center sesuai panduan ISPD & Pernefri.

3. Memberikan dukungan dalam bentuk referensi dan infrastruktur berdasarkan
standar ISPD.

4. Membantu PD center mencanangkan program edukasi dan mengevaluasi
hasil program.

Peritoneal Dialisis Ideal

A. Infrastruktur:
1. Konsultan Ginjal (Spesialis Penyakit Dalam)
2. Spesialis Bedah Terlatih
3. Perawat Khusus PD
4. Ruangan Khusus PD
5. Memiliki Memorandum of Understanding (MoU) BPJS
6. Memiliki MoU dengan distributor

B. Program
1. Memiliki Stadard Operating Procedures (SOP)
2. Program Insersi Catheter
3. Program Training

C. Hasil yang Diukur
1. Survical rate 1 tahun
2. Angka Peritonitis
3. Insiden Kultur Negatif Pritonitis

D. Menyelenggarakan Program Edukasi dan Penelitian
1. Program Edukasi berkelanjutan

107



2. Publikasi dan penelitian
Syarat Ruangan CAPD

1. Ruang Konsultasi
Fasilitas: Peralatan komputer dan jaringan internet.
Ruang Penerima Tamu/Klien/Pasien: tujuannya memberikan ruang bagi
spesialis untuk memberikan resep dan menentukan penatalaksanaan bagi
pasien selama proses assessment, penentuan diagnose, pengobatan dan
follow up.
Ruang terima pasien ini dilengkapi dengan Tensimeter, Timbangan berat

badan, almari penyimpanan file, jam dinding dan lain-lain.

Facility requirements: Computers and network equipment must be equipped.

Admission area @ ' 1 ‘
Purpose: An area for physicians to issue prescriptions
and determine the treatment regimen for patients m,—
during the initial diagnosis and treatment or <= ()
follow-up of peritoneal dialysis patients. q :
Facility requirements:  Sphygmomanometers, =
weighing scales, file cabinets, telephones, wall clocks
and etc.

Picture 1: File Cabinet

Figure 3.1: Ruang Terima Pasien

2. Ruang Pergantian Cairan
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O Treatment area

Purpose: An area used for changing dialysis
solution, exit-site nspection and care and
collection of samples from patients.

Facility requirements: Incubators, electronic
scales (for weighing dialysis solution), weighing
scales, infusion stands, treatment carts, wash
basins, ultraviolet lamps, wall clocks, waste Scale
contamers with lids, sphygmomanometers,
treatment beds and necessary rescue equipments.

@QGE

Figure 3.2: Ruang Pergantian Cairan
Sumber: Baxter, 2021.

Ruang ini sebagai tempat pergantian cairan, perawatan pasien serta
pengumpulan sampel dari pasien. Fasilitas yang dibutuhkan meliputi:
incubator, timbangan berat badan, stand infus, chart pengobatan, Waskom
cuci tangan, lampu ultra violet, keranjang sampah, jam dinding,

tensimeter, bed serta alat-alat untuk emergency.

L Peritoneal dialysis 2. Treatmeant cart Vo Hlectronic seale I Waighing scale
chaur for waste hud bag

—— |

i P =i ) Q e
Diagnosis  and Wall clock Incubator UV lamp

Figure 3.3: Fasilitas yang dibutuhkan. Sumber: Baxter, 2021.
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3. Ruang Pelatihan.

O Training area

Purpose: Mainly used for patient training, advocacy
and education.

Facility —requirements: Televisions, computers,
projectors, teaching aids, wall charts, propaganda and
education handbook related to peritoneal dialysis and
ete.

Figure 3.4: Training Area

OEE
G005

Ruang Pelatihan ini utamanya digunakan untuk pelatihan, advokasi serta
pendidikan pada pasien. Fasilitas yang dibutuhkan: televisi, computer,

proyektor, alat bantu pengajaran, buku-buku terkait peritoneal dialysis dan

lain-lain.

X PD training
materials  in desk
calendar form X4

1. Television cabinet
for placing training
materials and DVD
players

used

3. Partition curtain
to
affecting other arcas

4. Training chair
avoid

1. File cabinet 2. Weighing scale Folder/peritoneal Sphygmomanometer
dialysis patient
records

Figure 3.5: Fasilitas Training Area
Sumber: Baxter, 2021.
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Alur Pasien CAPD

EDUKASI PRE-

DIALISIS CAPD

KONTROL

BULANAN

PET & KT/V .
o

GANTI
TRANSFER SET
& RE-TRAINING

Figure 3.6: Alur Pasien CAPD
Sumber: Baxter, 2021

Persiapan PD Center

Infrastruktur

PEMILIHAN

TRAINING
AWAL

INSERSI ’
KATETER

4

PASIEN MULAI
CAPD
DIRUMAH

KONTROL

AWAL

a
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Figure 3.6: Infrastruktur Ruang CAPD
Sumber: Baxter, 2021.

CAPD Team
CAPD Team
L) -
/ |

Surgeon

Figure 3.7: CAPD Team
Sumber: Baxter, 2021
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BAB 11
PERAWATAN PASIEN PD

Alur Perawatan Pasien PD

1.
. Memilih terapi pengganti ginjal

© 00 N o o B~ wWwDN

Edukasi pre-dialisis

. Pelaksanaan Insersi Kateter

. Training 10-14 hari pasca insersi

. 3-5 hari training: pasien pulang

. Melakukan control awal sesudah 1 minggu PD.

. Emplat minggu berikutnya kontrol bulanan

. 6-8 minggu berikutnya pemeriksaan PET dan Kt/V
. Setiap 6 bulan ganti Transfer Set

Faktor yang mempengaruhi pilihan terapi

1.

. Pengetahuan pasien dan keluarga

© 00 N o O B~ wWwDN

Faktor sosial budaya

. Keterbatasan sumber daya

. Pengalaman dokter dan perawat

. Keuangan

. Kepuasan pasien

. Survival pasien

. Stabilitas Hemodinamik, kebutuhan akan Epo

. Hasil transplantasi ginjal

10. Infeksi

11. Residual fungsi ginjal
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Tujuan Edukasi Predialisis untuk pasien
1. Untuk memberikan pendidikan individual yang komprehensif tentang
penyakit dan pilihan pengobatan ginjal untuk setiap pasien pre-dialisis
2. Untuk memberikan kesempatan yang luas untuk pertanyaan yang timbul dan
diskusi antara dokter dan pasien untuk memfasilitasi keputusan dengan baik
3. Untuk mengurangi kecemasan dan stres terhadap pasien dan keluarga dengan
meningkatkan kesadaran awal dari proses penyakitnya dan pilihan

pengobatan

Insersi Kateter PD

Pre-operatif

Intra-operatif

Post-operatif

Figure 3.8: Insersi Kateter PD

Tujuan
1. Untuk mengoptimalkan fungsi kateter/mengurangi komplikasi terkait
kateter terutama selama tahun pertama setelah pemasangan.
2. Untuk mencapai angka survival kateter 1 tahun minimal sebesar 80% dan
untuk mengurangi dropout terkait masalah kateter hingga dibawah 20%.
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Persiapan Pra Operasi

No CHECKLIST PRA OPERASI Y
Dokter bedah atou imervenbonal nephtologist vang tefatih dalam pemasangan |
| Kalotor

.

‘ ‘
Ponksa kult abdomen terhadap adanya tanda-landa mfeks Lokukan porsapon
yang adokus! terhadap kulid di pagi hin Sobolum opecas”

N o Mand dengon sabun desanlektan pada han opérasl
2 o Cukur rambut ch sekitar abdomen dengan mengaunaxan pencukur Nsink
Janoon qunakan pisau cukur unuk managhindon sayotan ch kuid
o Lakukan ohoagu basewe

' '
) Panentuan lokns! yang tepal untuk exit sife déakukan sebelum operasi

' )
4 Persigpan yang memada terhadap usus dan Kondung kemish pasien

.

[ Gunokan koteter Tenckhot! standar doutie culf .

‘
' ‘ Antitiotik [n’uh'r.‘)xp (RDEfxan Sesanl seDAUM pamasanagan uniux mengurangl
. fisiko infoksl® Biasanva diounskan dosis tunaoal sefalo \pOtin Qoneras portama

Sumber: Baxter. 2021

Checklist Peri Operasi

No CHECKLIST PERI OPERASI y

1. | Kateter ditempatkan di atas atau di bawah lingkar ikat pinggang.

2. | Exit site diarahkan ke bawah

3. | Kateter ditempatkan pada lokasi yang mudah dijangkau

Lakukan verifikasi terhadap patensi dan fungsi aliran kateter selama prosedur
4. | pembedahan sebelum operasi berakhir (Lihat Perawatan Akses dan Manajemen
Komplikasi Baxter 2006: bagian peri-operasi dan inraoperasi halaman 9)°

9. | Adaptor Titanium pada tempatnya
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Checklist Post Operasi

Pemantauan Post-Operasi

Nomor identitas pasien:

Tanggal pemasangan kateter:

Nama dokter bedah:

Tanggal PD dimulai:

Metode pemasangan kateter

Checklist

Operasi

Blind insertion

Minitrocar dengan peritoneoskope

Moncrnef popovich

Laparaskopi

Midline/paramedian insertion

Lain -lain

Tidak diketahui

Tipe kateter

Standard 2 — cuff straight tenckoff / coil

Swan — Neck straight Tenckoff / coil

Lainnya (mohon dijelaskan)

Sumber: Baxter, 2021

Pengkajian Setelah Pemasangan Kateter

Tanggal pengkajian awal:

Pengkajian awal dilakukan oleh:

1. Titanium adaptor berada pada tempatnya & tertutup Ya Tidak
dengan aman

2. Ada jahitan pada exit site Ya Tidak

3. Pasien menerima antibiotik profilaksis Ya Tidak

4. Dressing sempurna Ya Tidak
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Perawatan Pasca Operasi

PERAWATAN PASCA OPERASI

|

Dressing kateter pasca operasi harus dilakukan oleh perawat PD dengan teknik
aseptik sampai penyembuhan sempurma®

Kateter dibiarkan selama 2 minggu hingga proses penyembuhan sempurna sebelum
memulai pertukaran cairan dengan volume penuh®. Jika dialisis diperlukan sebelum
penyembuhan sempurna, lakukan pertukaran dengan volume kecil pada posisi
telentang™

Sumber: Baxter, 2021
Pengkajian Exit Site

Pengkajian axit site Akhar Monaggu 2 Minggu 3 Minggu 4
Minggu 1

| Exit site bebas darn nyen Ya Twak 'Ya Tidek Ya Tidak ¥a Tidak

2 Fxir sie bebas dan caran dranase ¥a Twlak Ya Tidak Y& @ Tidak Na Tidak

3 Exir site babas dan kemerahan ¥a Tuak Y& Tidek Y& Tidax ¥Ya Tidak

¥a  Tidak [¥& Tidak Y& Tidak &  Tidak

Exit site hamus marekat rapat pada kateter Y8 Tudak Yo Tidak Y&  Tidak Y& Tidak
tanpa ada celah

6 Exit site bebas dari kebocoran Ya Tulak Ya Ticak ¥Ya Tidak Na Tidak
7 Tidak ada tanda-tanda perdarshan Ya Twak ¥a Tidak ¥a Tidak ¥a Tidak

Sumber: Baxter, 2021
Pengkajian Tunnel

Pengkajian tunnel Minggu1  Mnggu2  Minggu3  Minggu4

. Tunne! bebas dari nyen Ya Tdak Ya Tidak 'Ya | Tidak 'Ya Tidak

[

. Tunnei bebas dari pembengkakan Ya Tdak ¥a Tidak Y& | Tidek ‘Ya | Tidak

; =2
B - | >
Figure 3.9: Pengkajian Tunnel. Sumber: Baxter, 2021
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Pengkajian Tambahan

Pengkajian tambahan

Minggu 1

Minggu 2

Minggu 3

Minggu 4

1. Pasien menerima pertukaran cairandalam  Ya Tidak Ya Tidak [Ya Tidak 'Ya Tidak
volume kecil

2. Cairan mengalir masuk tanpa masalah Ya Tidak Ya Tidak Ya Tidak Ya Tidak

3. Cairan mengalir keluar tanpa masalah Ya Tidak Ya Tidak Ya Tidak Ya Tidak

4. Cairan effluent jernih Ya Tidak Ya Tidak Ya Tidak Ya Tidak

5. Pasien didiagnosa infeksi pada exit site Ya Tidak Ya Tidak Ya Tidak Ya Tidak

6. Pasien didiagnosa peritonitis Ya Tidak Ya Tidak Ya Tidak Ya Tidak

Sumber: Baxter, 2021
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BAB 12
PELATIHAN PADA PASIEN

Untuk meningkatkan hasil klinis dengan menggunakan program pelatihan pasien
yang terencana baik dan menyeluruh. ISPD Nursing Liason Committee menyarankan
agar pelatihan berlangsung minimal 15 jam (3-5 hari) sampai perawat PD
menetapkan bahwa pasien mampu memahami dan mempraktikkan semua yang telah
diajarkan.

No CHECKLIST PELATIHAN PASIEN PD*

1. Program pelatihan PD didasarkan pada prinsip-pnnsip pembelajaran untuk
orang dewasa

2 Pembelajaran tentang konsep dan prosedur disesuaikan dengan kemampuan
pasien dalam mengingat. Direkomendasikan untuk mengajarkan teknik
pertukaran cairan dengan menggunakan ‘dummy’/apron selama 2 han
sebelum melakukan pertukaran cairan yang sebenamya.

3. Perawat PD harus memberikan pelatihan PD

4. ISPD merekomendasikan rasio pasien/perawat untuk setiap pelatihan adalah
11

5. Penilaian pasca pelatihan harus dilakukan untuk menentukan apakah tujuan

pelatihan telah tercapai

6. Evaluasi terhadap kebutuhan pelatihan ulang (pengetahuan dan keterampilan
pasien) harus dilakukan setiap 6 bulan dan 1 tahun

7. Pelatihan harus diulang jika pasien tidak mampu memberikan jawaban benar
kurang dari 80%°

B. ISPD Nursing Liason Commitfee sangat merekomendasikan dilakukannya
home wvisit sebagai bagian dan perawatan pasien PD (opini)

Sumber: Baxter, 2021
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Checklist Kemampuan Pasien

TOPIK

PENILAIAN FPADA
AKHIR PELATIHAN

PENILAIAN
PADA &
BULAN

PENILAIAN
PADA 1
TAHUN

KETERANGAN

PARAF PASIEN DAN
TANGGAL

PENILAIAN
DOKTER [
TANGGAL

Pengetahuan umum PD

Memahami perlunya dialisis

Memahami langkah-langkah
pertukaran cairan.

Memahami prinsip CAPDJARD

Teknik Aseptik

Mengetahui jalan masuk kuman
menuju rongga peritoneal

Mengetahui sumber kuman

Mengetahui perbedaan antara
bersih dan steril

Mampu mengidentifikasi
kemponen-komponen steril dan
peralatan CAPD/APD

Mampu memperagakan teknik
cuci tangan yang benar (teknik
aseptik)

Mengetahui kapan harus
memakai masker

TOFIK

PENILAIAN PADA
AKHIR PELATIHAN

PENILAIAN
PADA &
BULAN

FPENILAIAN
PADA 1
TAHUN

KETERANGAN

PARAF PASIEN DAN
TANGGAL

FPENILAIAN
DOKTER /
TANGGAL

Perawatan Kateter dan Exit
Site

Mengetahui lokasi peritoneum
dan rongga peritoneum

Memahami pemasangan
kateter dan proses
penyembuhan

Mengetahui dan melihat contoh
kateter

Memahami aturan untuk
menangani dan memegang
kateter

Memperagakan teknik
perawatan kateter dengan
benar (termasuk imobilisasi
kateter yang tepat)

Mampu memperagakan teknik
dressing yang benar pada exit
site

Langkah-langkah Prosedur
Pertukaran cairan
(CAPD/APD)

Mampu mengidentifik asi
tempat yang bersih untuk

Sumber: Baxter, 2021
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melakukan pertukaran cairan

Mengetahui dengan tepat
nama/lfungsi semua peralatan
yang dibutuhkan untuk terapi

Crapat mempersziapkan semua
peralatan yang dibutuhkan
untuk terapi

Periksa semua kantong cairan
sebelum digunakan

Membuka peralatan dengan
tepat

Menghubungkan twinkag dan
transfer set dengan teknik
aseptic

Menyelesaikan pertukaran
cairan secara aman

Membuang barang habis pakai
secara benar

Drapat mencatat UF secara
akurat

Mengetahui bagaimana
memanaskan kantong dialisat
dengan benar (jika periu)

Mengetahui seberapa sering
melakukan pertukaran cairan

Mengenali tanda dan gejala
peritonitis

Tahu apa yang harus
dilakukan ketika ada dugaan
peritonitis

Mengenali tanda dan gejala
infeksi exit site

Tahu apa yang harus
dilakukan ketika terjadi infeksi
exit site dan peritonitis

Mengenali kontaminasi dan
tahu apa yang harus dilakukan

Mampu mengenali fibrin dalam
kanteng cairan dan tahu apa
yang harus dilakukan

Menyadar dan tahu apa yang
harus dilakukan jika terjadi
komplikasi umum lainnya,
misalnya kebocoran, sembelit,
nyeri

Mampu menangani masalah
selama pertukaran
cairan/terapi misalnya masalah
cairan buangan

Sumber: Baxter, 2021
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Keseimbangan Cairan

Memahami berapa banyak
asupan cairan yang
diperbolehkan per harinya

Memahami kegunaan
konsentrasi glukosa dan dwell
time yang berbeda-beda

Mengenali tanda dan gejala
overload dan tahu apa yang
harus dilakukan

Mengenali tanda dan gejala
dehidrasi dan tahu apa yang
harus dilakukan

Mampu menimbang berat
badan secara benar dan tahu
apa yang harus dilakukan

Mampu mengukur tekanan
darah, mengenali tekanan
darah tinggi dan rendah serta
tahu apa yang harus dilakukan

Diet sehat (bisa dilakukan
oleh ahli gizi/ perawat)

Memahami kebutuhan asupan
protein

Mengenali makanan tinggi
protein

Memahami makanan yang
perlu dibatasi

Mengenali jeniz makanan yang
harus dibatasi

Memesan produk

Tahu ke mana dan bagaimana
melakukan pemesanan

Tahu di mana menyimpan stok
di rumah

Memahami pentingnya stok
yang aman

Sumber: Baxter, 2021

Peritoneal Equilibration Test (PET)

Fungsi membran peritoneum pasien dapat diukur dengan menggunakan PET.

Tes ini dilakukan pada saat pasien sudah menjalani PD mandiri 6-8 minggu.
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Tes ini dilakukan dengan menganalisis masa tinggal (dwell time) cairan PD,
mengukur volume pembuangan, kreatinin dan kadar glukosa cairan PD, dan
juga tingkat kreatinin darah. Kemudian pasien dapat diketahui, seberapa
cepat, dan jumlah dari kreatinin yang dikeluarkan pada saat pergantian cairan.
Hasil tes PET digunakan untuk mengklasifikasikan apakah fungsi membran

peritoneum pasien di level: low, average, atau high.
Adekuasi dan Target UF

Target adekuasi dialisis harus meliputi pengeluaran solute dan air
Mempertahankan keseimbangan cairan sangat penting untuk mengoptimalkan

outcome pasien.

Minimal target solute clearance renal dan peritoneal adalah :
Kt/Vurea = 1.7/ Week

Urea yang hilang dihitung berdasarkan waktu.

K = urea clearance

T = waktu treatment

V = volume dari jumlah air total tubuh.
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UNIT IV
PROSEDUR CAPD DI INDONESIA



BAB 12

PROSEDUR KEPERAWATAN CAPD

KOMPETENSI : PERGANTIAN CAIRAN

Pengertian  : Melakukan pergantian cairan CAPD secara mandiri dengan cara
memasukkan cairan dialisis ke rongga peritoneum dan mengeluarkan cairan kembali
setelah disimpan selama beberapa jam untuk tercapai dialisis yang adekuat.

NO PERSIAPAN ALAT
ALAT DAN BAHAN
1  Persiapan ruangan/lingkungan
a. Meja
b. Kursi/ tempat tidur
c. Penerangan cukup, pintu dan jendela di tutup, matikan
kipas angin , AC tidak boleh sejajar dengan meja
2 Persiapan alat
a. Tiang infus 1 buah
b. Timbangan cairan 1 buah
c. Handrub 1 buah
d. Cairan CAPD sesuai dengan kebutuhan
e. Minicaps / desinfection cap 2 buah
f. Klem /organizer 1 buah
g. Pengalas / paper towel
h. Baki/ Nampan 1 buah
i. Buku catatan harian CAPD 1 buah
j.  Alkohol 70% 20 cc
k. Masker 2 buah
I. Tempat sampah
NO PROSEDUR
1  Lakukan cuci tangan 6 langkah dengan air mengalir
2 Tuangkan alkohol 70% di atas meja. Ambil paper towel, kemudian
bersihkan meja dengan gerakan searah
3 Lakukan cuci tangan 6 langkah dengan handrub
4 Persiapan alat dan bahan
5 Gunakan masker
6 Keluarkan transfer set / kateter extension dan letakkan pengalas

dibawah transfer set / kateter extension
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11
12

13
14

15

16

17

18
19
20

21

22
23
24

Buka dan periksa kantong cairan (cek tanggal kadaluarsa, volume,
konsentrasi, kebocoran, kejernihan)

Pisahkan kedua kantong cairan (kantong yang berisi dan kantong yang
kosona)

Lakukan cuci tangan 6 langkah dengan handrub

Sambungkan transfer set / kateter extension ke selang cairan

yang baru

Gantungkan cairan pada tiang infus dan letakkan kantong yang kosong ke

dalam baki / nampan )
Keluarkan cairan dari rongga peritoneum ke kantong

pembuangan (fase pembuangan minimal 20 menit)

Amati cairan buanaan (kejernihan dan volumenya)

Lakukan flushing setelah selesai fase pembuangan (hitung 1 sampai 5
untuk membuang udara dari selanq)

Masukkan cairan baru ke rongga peritoneum (fase pengisian sekitar 10
menit)

Tutup klem transfer set / kateter extension setelah selesai fase pengisian

Buka pembungkusminicaps / desinfection capdanpastikan ada povidone
iodine di dalamnya
Lakukan cuci tangan 6 langkah dengan handrub

Lepaskan selang cairan dari transfer set / kateter extension

Tutup rapat transfer set / kateter extension dengan minicaps / desinfection
cap vang baru
Buang kantong cairan yang sudah digunakan ke tempat sampah

Bersihkan meja instrumen
Lakukan cuci tangan 6 langkah dengan air mengalir
Dokumentasikan kegiatan
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KOMPETENSI : PENGGANTIAN TRANSFER SET CAPD

PENGERTIAN : Mengganti transfer set / kateter extension yang lama dengan
yang baru, dengan indikasi dilakukan rutin setiap 6 bulan sekali, bilamana transfer
set / kateter extension robek atau bocor, terputusnya transfer set / kateter extension
secara tidak sengaja / terkontaminasi dari titanium adaptor / adaptor luer lock.

NO PERSIAPAN ALAT
ALAT DAN BAHAN

1  Persiapan ruangan
a. Meja
b. Kursi/ tempat tidur
c. Penerangan cukup, pintu dan jendela di tutup, matikan kipas angin ,

AC tidak boleh sejajar dengan meja
2  Persiapan alat

a. Transfer set / kateter extension 1 buah

b. Minicaps / desinfection cap 1 buah
c. Dressing set steril 1 pouch
1) Kom 2 buah
2) duk 2 buah
3) klem 1 buah
d. Handrub 1 buah
e. Masker 2 buah
f. Sarung tangan steril 2 buah
g. Povidone iodine 100 cc
h. Kantong pembuangan sampah 2 buah
i. Kassa steril 1 pouches (10 buah)
j- Alkohol 70% 20 cc
k. Pengalas / paper towel

NO PROSEDUR

1 Lakukan cuci tangan 6 langkah dengan air mengalir

2 Tuangkan alkohol 70% di atas meja. Ambil paper towel,
kemudian bersihkan meja dengan gerakan searah

3 Lakukan cuci tangan 6 langkah dengan handrub

4 Siapkan alat dan bahan di meja

5 Gunakan masker

6 Keluarkan transfer set / kateter extension dari kantong,

posisikan pasien berbaring dan senyaman mungkin
7 Bukadressing set steril di ujung lipatannya
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8

10
11
12

13

14
15

16

17

18

19

20

21
22

23

24

Buka transfer set / kateter extension pack dan letakkan transfer set / kateter
extension pada daerah yang steril ( di dalam
dressing set tray )

Buka kassa (pouches) dan letakkan kassa pada daerah yang
ateril ( di dalam dregginn cet trav )
Lakukan cuci tangan 6 langkah dengan handrub

Pakai sarung tangan steril untuk tangan dominan / aktif
Siapkan 2 kom yang tersedia, dengan tangan yang steril
letakkan pada daerah yang steril ( di dalam dressing set tray )
Masukkan povidone iodine ke dalam 2 buah kom dengan tangan
yang tidak steril

Pakai saruna tanaan steril vana tidak dominan ) ) _
Keluarkan duk dari dressing set tray dan letakkan di atas perut pasien di

sekitar kateter tenckhoff
Angkat transfer set / kateter extension dengan menggunakan kassa steril

dan letakkan di atas duk steril
Klem kateter tenckhoff dengan hati-hati dengan menggunakan

klem (3 cm di atas titanium )

Ambil 2 lembar kassa dan rendam ke dalam povidone iodine di

kom pertama

Pegang kateter dengan kassa yang telah direndam tersebut, gosok sekitar
sambungan titanium adaptor / adaptor luer lock selama 1 menit

Ambil 1 lembar kassa steril untuk memegang Kkateter / sambungan
titanium adaptor / adaptor luer lock dan buang 2

buah kassa yang terpakai sebelumnya ke tempat sampah

Letakkan kateter / sambungan adaptor di atas kassa steril

Ambil 2 lembar kassa steril, putar dan lepas transfer set / kateter
extension lama dengan cara tangan kanan memutar transfer set / kateter
extension , tangan kiri menahan titanium adaptor / adaptor luer lock, jangan
menyentuh ujung adaptor

yang terbuka

Buang transfer set / kateter extension lama ke kantong pembuangan
sampah dan letakkan ujung titanium adaptor / adaptor luer lock di atas
kassa steril.

Ambil (pilih salah satu):

a. kom kedua yang berisi povidone iodine dan rendam ujung titanium
adaptor / adaptor luer lock yang terbuka selama 5 menit

b. kassa steril sebanyak 2 yang di rendam povidone iodine dan bungkus
ujung kateter tenckhoff, diamkan selama 5 menit
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25

26
27

28
29

30

31
32

33

34
35

36
37

Angkat kateter dari kom dan letakkan di atas kassa steril. Letakkan kom
yang berisi povidone iodine yang terpakai di luar

area steril

Lepas sarung tangan

Lakukan cuci tangan 6 langkah dengan handrub

Pakai sarung tangan steril yang kedua

Angkat kateter dengan kassa steril dari duk pertama. Timpa duk kedua di
atas duk pertama dan letakkan kateter pada duk kedua

Ambil transfer set / kateter extension yang baru, klem dan sambungkan
ujung transfer set / kateter extension ke titanium

adaptor. Eratkan dengan baik

Lepas sarung tangan

Lakukan cuci tangan 6 langkah dengan handrub

Ganti caps transparan dari transfer set / kateter extension
dengan minicaps / desinfection cap yang baru

Lepaskan klem yang terpasang di sekitar tenckhoff kateter
Bersihkan meja instrumen

Lakukan cuci tangan 6 langkah dengan air mengalir
Dokumentasikan kegiatan
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KOMPETENSI : PERAWATAN EXIT SITE

Pengertian : Perawatan exit site merupakan perawatan yang dilakukan di
tempat lubang keluarnya kateter tenckhoff, yang dilakukan
setiap hari oleh pasien sendiri atau bantuan anggota keluarga.
Exit site yang normal merupakan exit site yang telah sembuh
paska operasi, dalam kondisi sehat tanpa kemerahan,
pembengkakan, pengeluaran sekret / eksudat dan yang warnanya
sama dengan warna kulit disekitarnya.

NO PERSIAPAN ALAT
ALAT DAN BAHAN

1 Persiapan ruangan
a. Meja
b. Kursi/ tempat tidur
c. Penerangan cukup, pintu dan jendela di tutup, matikan
kipas angin, AC tidak boleh sejajar dengan meja
2 Persiapan alat

a. Handrub 1 buah
b. Kassa steril 1 pouches (10 buah)
c. Masker 2 buah
d. Povidone iodine / Normal saline 20 cc
e. Alkohol 70% 20 cc
f.  Krim antibiotik 1 buah
g. Perekat non alergenik (Hipafix / Micropore)
h. Tempat sampah
i. Pengalas / paper towel
NO PROSEDUR

1  Lakukan cuci tangan 6 langkah dengan air mengalir
2 Tuangkan alkohol 70% di atas meja. Ambil paper towel,
kemudian bersihkan meja dengan gerakan searah

Lakukan cuci tangan 6 langkah dengan handrub

Siapkan alat dan bahan di meja

Gunakan masker

Lepaskan perban lama dengan hati-hati dari perut pasien, pegang dan
arahkan kateternya ke bawah dengan satu tangan

dan perhatikan jangan sampai menarik kateternya

Lakukan cuci tanaan 6 lanakah denaan handrub

o 01 bW

~
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10
11
12

13

14

15
16

17
18
19
20

Periksa exit site dengan seksama dan pastikan tidak ada perdarahan,
cairan, kebocoran, eritema atau nyeri

Raba tunnel untuk memeriksa adanya nyeri tekan dan

pengerasan

Jika dicuriga terjadi infeksi, lakukan pemeriksaan kultur dari

cairan eksudat di Kinik / rumah sakit

Lakukan cuci tangan 6 langkah dengan handrub

Siapkan 3 buah kassa steril dan basahi secukupnya dengan povidone

iodine, bersihkan area exit site dengan gerakan memutar dari arah

dalam ke luar. Buang kassanya ke tempat sampah. Lakukan sebanyak 3

kali atau lebih bila area lebih

luas/kotor

Siapkan 1 buah kassa steril ;

- jika kondisi exit site normal gunakan normal saline

- Jika kondisi exit site terdapat keropeng hanya memakai povidone
iodine saja bersihkan area exit site dengan gerakan memutar dari arah

dalam ke luar. Buang kassanya ke tempat sampah.

Keringkan exit site dengan kassa steril kering

Oleskan krim antiboitik pada exit site denaan kassa steril (opsional)
Taruh kassa steril diatas area exit site dan rekatkan dengan plester untuk
menahannya agar tidak lepas

Lakukan imobilisasi kateter

Bersihkan meja instrumen
Lakukan cuci tangan 6 langkah dengan air mengalir
Dokumentasikan kegiatan
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KOMPETENSI: PENGAMBILAN SAMPEL PEMERIKSAAN ADEKUASI
DIALISIS CAPD (KLIRENS KT/V UREA DAN CrCl MINGGUAN)

PENGERTIAN
Penilaian kliren ureum dan kreatinin mingguan yang dilakukan minimal setelah 4
minggu CAPD dimulai atau pada kondisi tertentu.

NO PERSIAPAN ALAT

ALAT DAN BAHAN
1 Persiapan ruangan
a. Meja
b. Kursi/ tempat tidur
c. Penerangan cukup, pintu dan jendela di tutup, matikan
kipas angin , AC tidak boleh sejajar dengan meja
2 Persiapan alat

a. Spuit 3/5 cc (opsional) 1 buah
b. Spuit 20 cc 5 buah
c. Gelas ukur 1 buah
d. Pot pemeriksaan 3 buah
e. Alkohol swab 5 buah
f. Masker 2 buah
g. Sarung tangan on 1 buah
h. Cairan CAPD 4 kantong (hari sebelumnya)
i. Urine (bila ada)
j.  Alkohol 70% 20 cc
k. Timbangan cairan 1 buah
I. Timbangan badan dan tinggi badan
m. Pengalas / paper towel
n. Formulir laboratorium

NO PROSEDUR

1  Periksa berat badan dan tinggi badan pasien.
Lakukan cuci tangan 6 langkah dengan air mengalir

3  Tuangkan alkohol 70% di atas meja. Ambil paper towel, kemudian
bersihkan meja dengan gerakan searah
4 Lakukan cuci tangan 6 langkah dengan handrub

Siapkan alat dan bahan di meja
6  Gunakan masker

N

o1
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10

11

12

13
14
15

Pakai sarung tangan

Siapkan spuit 5 cc dan alkohol swab dan ambil sampel darah. Masukkan
ke pot pemeriksaan. Beri label nama, tanggal, dan jam untuk diperiksa
serum BUN dan kreatinin

Ukur volume masing-masing cairan CAPD

Dengan menggunakan spuit 20 cc, ambil sampel cairan tiap kantong
sebanyak 1%, kemudian campurkan keempat sampel cairan tersebut ke

dalam aelas ukur
Ambil sampel terakhir sebanyak 10 ml dari total campuran sampel

cairan tersebut, masukkan ke dalam pot pemeriksaan. Beri label nama,
tanggal, dan jam untuk diperiksa cairan BUN dan kreatinin

Ukur urine (bila ada) dan masukkan ke dalam pot pemeriksaan
sebanyak 10 ml. Beri label nama, tanggal, danjam untuk diperiksa cairan
BUN dan kreatinin

Bersihkan meja instrumen

Lepaskan sarung tangan dan lakukan hand hygiene

Dokumentasikan kegiatan dengan melengkapi formulir laboratorium
dan mengirimkan sampel (darah, urin, cairan) tersebut ke laboratorium
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KOMPETENSI: PENGAMBILAN SAMPEL PEMERIKSAAN PERITONEAL
EQUILIBRIUM TEST (PET)

Pengertian: Penilaian tipe membrane dan respon ultrafiltrasi yang dilakukan minimal
setelah 4 minggu CAPD dimulai, selanjutnya secara berkala setiap 6 bulan atau pada
kondisi tertentu.

NO PERSIAPAN ALAT

ALAT DAN BAHAN
1  Persiapan ruangan
a. Meja
b. Kursi/ tempat tidur
c. Penerangan cukup, pintu dan jendela di tutup, matikan
kipas angin , AC tidak boleh sejajar dengan meja
2 Persiapan alat

a. Spuit3/5cc 1 buah

b. Spuit 10 cc 3 buah

c. Pot pemeriksaan 4 buah

d. Cairan CAPD 3 buah (konsentrasi 2,3% atau
2,5% untuk PET, sisanya sesuai kebutuhan)

e. Tiang infus 1 buah

f. Timbangan cairan 1 buah

g. Handrub 1 buah

h. Klem / organizer 1 buah

i. Minicaps / desinfectioncap 3 buah

j. Masker 2 buah

k. Sarung tangan on 3 buah

I.  Alkohol swab 4 buah

m. Formulir laboratorium

n. Pengalas / paper towel

0. Baki/Nampan 1 buah

p. Alkohol 70% 20 cc

g. Tempat sampah
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NO PROSEDUR

1  Siapkan cairan CAPD 2,3% atau 2,5% dan lakukan pergantian cairan (SPO
pergantian cairan CAPD). Dengan posisi duduk, lakukan pengeluaran
cairan lebih dari 20 menit dan catat
volume drainasenya

2 Baringkan pasien, masukkan 2000 ml cairan 2,5% ke pasien dengan rata-
rata 400 ml per 2 menit (total dalam 10 menit masuk 2000 ml), pasien
dianjurkan miring kanan dan miring kiri (bila mampu) setiap pemasukan
400 ml cairan. Catat waktu setelah semua cairan masuk. Ini adalah Zero
Dwell Time

3 Pada jam 0 (Zero Dwell Time), dengan posisi pasien duduk, alirkan 200
ml cairan ke dalam kantong pengisian yang sudah kosong, campur dengan
cara membolak-balikan kantong 2-3 kali.

4 Lakukan hand higiene dan pakai sarung tangan on. Ambil sampel
cairan 10 ml. Masukkan ke pot pemeriksaan. Beri label identitas, tanggal,
iam. Tulis PET 1 (iam ke-0).

5 Masukkan kembali sisa cairan dalam kantong sebanyak 190 ml ke rongga
peritoneum pasien

6 Lepaskan kantong cairan dari transfer set / kateter extension dan tutup
transfer set / kateter extension dengan minicaps /
desinfection cap

7 Rapikan alat dan lakukan hand hygiene

8 Pada jam ke-2 dwell time, sambungkan dengan kantong cairan CAPD yang
baru, alirkan semua cairan baru dari kantong pengisian ke kantong
pembuangan. Turunkan kantong pengisian yang sudah kosong ke
bawah, lalu klem. Keluarkan 200 ml cairan dari peritoneum ke dalam
kantong pengisian.

Campur dengan cara membolak-balikan kantong 2-3 kali.

9 Lakukan hand higiene dan pakai sarung tangan on. Ambil sampel
cairan 10 ml. Masukkan ke pot pemeriksaan. .Beri label

10 identitas, tanggal, jam, tulis PET 2 (jam ke-2)

Masukkan kembali sisa cairan dalam kantong sebanyak 190 ml

11 ke rongga peritoneum pasien
Lepaskan kantong cairan dari transfer set / kateter extension dan tutup
transfer set / kateter extension dengan minicaps / desinfection cap

12 Siapkan spuit 5 cc dan alkohol swab untuk ambil sampel darah. Masukkan ke
pot pemeriksaan. Beri label nama, tanggal, jam
dan tulis sampel darah jam ke-2.

13 Rapikan alat dan lakukan hand hygiene

14 Pada jam ke-4 dwell time, ganti cairan sesuai SPO pergantian cairan

(konsentrasi cairan sesuai resep pasien)
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16
17

18

19

20

21

22
23

24

25
26
27

Dengan posisi pasien duduk, alirkan semua cairan peritoneum ke dalam
kantong pembuangan selama 20 menit.

Timbang kantong pembuangan dan catat volume drainasenya.

Alirkan cairan CAPD baru sesuai siklus rutin pergantian cairan

tiap pasien.

Klem dan tutup selang pengisian dan transfer set / kateter

extension setelah selesai fase pengisian

Alirkan semua cairan dari kantong pengeluaran ke kantong

pengisian. Campur cairan dengan membolak-balikan 2-3 kali.

Lakukan hand higiene dan pakai sarung tangan on, kemudian ambil sampel
cairan sebanyak 10 ml dan masukkan ke dalam pot pemeriksaan. Beri
label identitas, tanggal, jam dan tulis

PET 3 (jam ke-4).

Buka pembungkus minicaps / desinfection cap dan pastikan ada

povidone iodine di dalamnya

Lepaskan selang cairan dari transfer set / kateter extension

Tutup rapat transfer set / kateter extension dengan minicaps /

desinfection cap yang baru

Buang kantong cairan yang sudah digunakan ke tempat

sampah

Bersihkan meia instrumen

Lepaskan sarung tangan dan lakukan hand hygiene

Dokumentasikan kegiatan dengan melengkapi formulir laboratorium
dan mengirimkan sampel untuk pemeriksaan kreatinin dan glukosa,
(BUN optional), untuk masing-masing jam ke-0, jam ke-2, sampel darah
jam ke-2, dan jam ke-4.
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KOMPETENSI: PEMBERIAN OBAT INTRAPERITONEAL MELALUI CAIRAN
CAPD

Pengertian: Pemberian obat intraperitoneal melalui cairan CAPD merupakan
pemberian obat dengan cara memasukan obat ke dalam port injeksi cairan CAPD
dengan menggunakan spuit bilamana terjadi infeksi, adanya perdarahan maupun
bekuan.

NO PERSIAPAN ALAT

ALAT DAN BAHAN
1  Persiapan ruangan
a. Meja
b. Kursi/ tempat tidur
c. Penerangan cukup, pintu dan jendela di tutup, matikan
kipas angin , AC tidak boleh sejajar dengan meja
2 Persiapan alat

a. Handrub 1 buah
b. Masker 2 buah
c. Alkohol 70% 20 cc
d. Spuit (sesuai dosis yang dibutuhkan)

e. Cairan CAPD 1 buah
f. Obat yang diperlukan (vial/ampul)

g. Cairan pengencer (bila perlu)

h. Alkohol swab 2 buah
i. Tempat sampah

j. Pengalas / paper towel

NO PROSEDUR

1  Lakukan cuci tangan 6 langkah dengan air mengalir
Tuangkan alkohol 70% di atas meja. Ambil paper towel,
kemudian bersihkan meja dengan gerakan searah

Lakukan cuci tangan 6 langkah denaan handrub
Siapkan alat dan bahan di meja

Gunakan masker
Melakukan prinsip benar dalam pemberian obat (Pasien, obat,
dosis, cara, waktu, dokumentasi, informasi)
7 Periksa kemasan pembungkus cairan, pastikan tidak ada yang
o terbuka
i kah ada kel al .

N
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11

12

13

14

15

16
17
18
19

Desinfeksi port injeksi dengan alkohol swab 70% selama 5 menit

Siapkan obat yang dibutuhkan kemudian desinfeksi permukaan
obat dengan alkohol swab (kemasan vial)

Siapkan spuit sesuai sediaan obat, masukan obat sesuai dosis yang
dibutuhkan.

Pada akhir proses persiapan, dorong pompa spuit sampai cairan keluar
sedikit untuk memastikan seluruh udara dalam spuit sudah keluar

Masukkan obat ke dalam kantung cairan CAPD melalui port injeksi,
dan pastikan untuk melakukan aspirasi untuk mengecek jarum sudah
masuk sempurna pada kantong cairan CAPD

Segera cabut spuit setelah obat diberikan. Buang bekas

jarum/spuit ke dalam tempat sampah /safety box

Kocok dan balikkan kantong cairan  beberapa kali  untuk
memastikan obat tercampur secara merata ke seluruh kantong cairan CAPD

Lengkapi identitas dan beri label nama obat di kantong cairan
Bersihkan meja instrumen

Lakukan cuci tangan 6 langkah dengan air mengalir
Dokumentasikan kegiatan
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KOMPETENSI: KATETER TENCKHOFF TERSAYAT ATAU ROBEK

Pengertian: Mengganti titanium adaptor dan transfer set dengan yang baru, dengan
indikasi dilakukan bilamana kateter tenckhoff tersayat atau robek, secara tidak
sengaja.

NO PERSIAPAN ALAT
ALAT DAN BAHAN
1  Persiapan ruangan
a. Meja
b. Kursi/ tempat tidur
c. Penerangan cukup, pintu dan jendela di tutup, matikan
kipas angin , AC tidak boleh sejajar dengan meja
2 Persiapan alat

a. Transfer set steril 1 buah
b. Titanium adaptor steril ( opsional ) 1 buah
c. Minicaps 1 buah
d. Dressing set steril 1 pouches
1) Kom ( opsional ) 2 atau 3 buah
2) duk 2 buah
3) klem 1 buah
4) gunting 1 buah
e. Handrub 1 buah
f. Masker 2 buah
g. Sarung tangan steril 2 buah
h. Povidone iodine 100 cc
i. Kantong pembuangan sampah 2 buah
j. Kassa steril 1 pouches (10 buah)
k. Alkohol 70% 20 cc
l.

Pengalas / paper towel

NO PROSEDUR

1 Lakukan cuci tangan 6 langkah dengan air mengalir

Tuangkan alkohol 70% di atas meja. Ambil paper towel, kemudian
bersihkan meja dengan gerakan searah

Lakukan cuci tangan 6 langkah dengan handrub

Siapkan alat dan bahan di meja

Gunakan masker

Keluarkan tenckhoff kateter yang tersayat atau robek,

N

o 01 b Ww
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2
27

[e2]

posisikan pasien berbaring dan senyaman mungkin

Buka kemasan yang baru dari titanium adaptor dan transfer set, letakkan
pada daerah yang steril ( di dalam dressing set

tray )

Buka kassa (pouches) dan letakkan kassa pada daerah yang steril ( di
dalam dressinn set trav )
Lakukan cuci tangan 6 langkah dengan handrub

Pakai sarung tangan steril untuk tangan dominan / aktif
Siapkan 2 atau 3 kom yang tersedia, dengan tangan yang steril letakkan pada

daerah yang steril ( di dalam dressing set tray )
Masukkan povidone iodine ke dalam 2 atau 3 buah kom dengan tangan yang

tidak steril

Pakai sarung tangan steril yang tidak dominan

Keluarkan duk dari dressing set tray dan letakkan di atas perut

pasien di sekitar kateter tenckhoff yang tersayat atau robek.

Angkat transfer set dengan menggunakan kassa steril dan

letakkan di atas duk steril

Lepas klem yang dari pasien dan ganti Klem steril kateter tenckhoff
yang tersayat atau robek dengan hati-hati dengan menggunakan klem
(dibagian atas sebelum kateter yang

tersayat / robek dari exit site)

Ambil 2 lembar kassa dan rendam ke dalam povidone iodine di kom pertama

Pegang kateter dengan kassa steril yang telah direndam tersebut,
gosok sekitar kateter tenckhoff yang tersayat atau

robek selama 1 menit

Ambil 1 lembar kassa steril untuk memegang kateter dan buang 2
buah kassa yang terpakai sebelumnya ke tempat sampah

Letakkan kateter / sambungan adaptor di atas kassa steril

Ambil 1 lembar kassa steril dan gunting steril, pegang kateter tenckhoff
yang tersayat dan gunting ( 1 cm di atas kateter tenckhoff yang
tersayat ), tangan kiri menahan kateter

tenckhoff, jangan menyentuh ujung kateter yang terbuka

Buang transfer set lama beserta titanium adaptor ke kantong pembuangan
sampah (jika ada titanium adaptor yang baru), letakkan ujung kateter

tanrl/-hnff Ai atac lracea ctaril

Ambil kom kedua yang berisi povidone iodine dan rendam ujung kateter

tenckhoff yang terbuka selama 5 menit
Angkat kateter dari kom dan letakkan di atas kassa steril. Letakkan kom

yang berisi povidone iodine yang terpakai di luar
area steril

Lepas sarung tangan

Lakukan cuci tangan 6 langkah dengan handrub
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29

30

31

32
33
34

35
36
37
38

Pakai sarung tangan steril yang kedua

Angkat kateter dengan kassa steril dari duk pertama. Timpa duk kedua di
atas duk pertama dan letakkan kateter pada duk kedua

a. Jika tersedia titanium adaptor yang baru :
- Ambil titanium adaptor yang baru, sambungkan titanium adaptor yang
baru keujung tenckhoff kateter.
b. Jika tidak tersedia titanium adaptor yang baru :
- Rendam titanium yang lama ke dalam kom yang terisi povidone
iodine selama 5 menit
Ambil transfer set, tutup twist clamp dan buka penutup birunya dari
transfer set yang baru, sambungkan ujung transfer set ke titanium
adaptor. Eratkan denaan baik
Lepas sarung tangan
Lakukan cuci tangan 6 langkah dengan handrub

Ganti caps transparan dari transfer set dengan minicaps yang baru

Lepaskan klem yang terpasang di sekitar tenckhoff kateter
Bersihkan meja instrumen
Lakukan cuci tangan 6 langkah dengan air mengalir

Dokumentasikan kegiatan dan Observasi kejernihan cairan CAPD
('selama 3 hari )
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KOMPETENSI: PEMBILASAN KATETER TENCKHOFF

Pengertian: Pembilasan paska operasi pemasangan kateter Tenckhoff dengan
menggunakan cairan peritoneal dialisis untuk mengetahui kelancaran inflow dan out
flow.

NO PERSIAPAN ALAT
1  ALAT DAN BAHAN
a. Cairan CAPD 1 buah
b. Mini Cap/Desinfectan cap 1 buah
c. Clamp 1 buah
d. Antikuagulan 1 buah
e. Timbangan 1 buah
f. Spuit 1cc 1 buah
g. Alkohol Swab 2 buah
h. Masker 1 buah
i. Handrub 1 btl
j. Alkohol 70% 1 btl
k. Paper towel 1 buah
I. Tiang infus 1 buah
NO PROSEDUR
1.  Melakukan cuci tangan 6 langkah dengan air mengalir
2. Mengenakan APD
3. Membersihkan meja dengan alkohol
4.  Cuci tanoan denaan menaaunakan handrub
5.  Siapkan alat dan bahan di meja.
6. Siapkan cairan CAPD yang sudah di berikan antikuagulan

500 -1000iu/liter untuk menghindari terjadinya clotting

7.  Setelah operator selesai pemasangan transfer set / kateter extantion line,
lakukan conecting/penyambungan dengan cairan, lakukan pembilasan untuk
pembuangan udara.

Lakukan :
a. Pembilasan sampai 3 x 300 —500 cc .
b. Pembilasan sampai jernih apabila cairan masih berwarna merah.
c. Pengisian cairan sebanyak 300 cc di rongga
Peritonium untuk mempertahankan patensi kateter.
9. Timbang cairan untuk memastikan kesesuaian jumlah yang masuk dan
keluar.
10. Tutup clamp setelah selesai fase pengisian dan selang pengisian dengan
clamp
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11.

12.
13.

14.

15

16

Buka pembungkus minicaps/desinfectan cap dan pastikan ada povidon iodine
di dalamnya
Lakukan cuci tangan 6 langkah dengan handrub

Lepaskan selang cairan dari tranferset/kateter extention line

Tutup rapat tranferset /kateter extention dengan mini caps /desinfectan cap
yang baru

Buang kantong cairan yang sudah digunakan ke tempat sampah

Bersihkan meja instrumen
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PENUTUP



PENUTUP

Buku ini telah berusaha mengungkap salah satu peran perawat dalam penanganan
kasus pasien dengan gangguan ginjal kronis (CKD). Ada 4 hal penting yang dikupas
d dalamnya, yakni, pertama tentang peran perawat di bidang manajemn secara
umum. Dalam implelentasi keperawatan, perawat wajib memahami serta
mengimplementasikan keterampilan bidang manajemen ini. Pemahaman manajemen
keperawatan yang baik akan membantu tertatanya proses keperawatan. Kedua
tentang replacement therapy secara umum. Sebagaimana diketahui bahwa
penanganan kasus gagal ginjal kronis adalah dialysis yang mencakup Hemodialis dan
CAPD (peritoneal dialisis). Memahami dua hal ini wajib diketahui oleh perawat yang
bertugas di unit dialysis. Namun secara umum perawat diharapkan mengetahui ilmu
tentag dialysis ini sehingga bisa memberikan pendidikan kesehatan ada kasus CKD
serta mengarahkan pasien dalam pengambilan keputusan yang terbaik demi
kesehatannya. Ketiga, buku ini juga membahas tentang bagaimana peran perawat
dalam pelayanan di unit CAPD termasuk syarat-syarat mendirikan Unit CAPD. Ini
penting sekali karena perawat memegang peran penting dalam seluruh proses
keperawatan pasien CAPD. Keempat prosedur Keperawatan CAPD. Pada bagian ini
penulis mengambil rujukan nasional baku yang diterbitkan oleh Kementerian
Kesehatan RI.

Bagaimanapun demi kesempurnaanya, materi yang disajikan pada buku ini masih
membutuhkan pengembangan pada aspek-aspek spesialisasinya, misalnya aspek
pendidikan pasien CAPD, penanganan masalah umum yang dihadapi pasien CAPD
atau yag terkait dengan peningkatan peran perawat Puskesmas sebagai frontliner
profesi keperawatan di daerah. Oleh sebab itu masukan-masukan positif sangat kami
harapkan dan kami hargai demi perkembangan profesi serta peningkatan kualitas

pelayanan keperawatan CAPD.
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Yang terakhir, penulis menyampaikan ucapan terima kasih, penghargaan setinggi-
tingginya atas sumbangsih berbagai pihak selama penyusunan buku ini juga kepada
pembaca yang telah meluangkan waktunya menyimak sumbangsih kami pada pasien

GGK, profesi, profesiona keperawatan serta pada bangsa dan negara.
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GLOSARIUM

Actuating adalah usaha, atau ikhtiar manajemen. Dijalankan agar tujuan manajemen
tercapai. Tindakannya menggunakan perencanaan sebagai pedomannya.

Ad Hoc Design adalah modifikasi dari struktur birokrasi dan terkadang digunakan
sementara untuk memudahkan penyelesaian sebuah proyek dengan garis
organisasi formal.

Audit merupakan penilaian/evaluasi dari pekerjaan yang telah dilakukan dengan
menggunakan instrumen yang telah ditetapkan.

AV Fistula (arteriovenous fistula) adalah operasi kecil untuk menghubungkan
salah satu pembuluh darah arteri dengan pembuluh darah vena.

Berat molekul (BM) atau biasa disebut molekul relatif (Mr)
merupakan berat suatu molekul dalam satuan massa atom (sma). Berat
molekul (Mr) dapat dihitung dengan menjumlahkan berat seluruh atom yang
menyusunnya.

Blood Urea Nitrogen test adalah tes medis yang mengukur jumlah urea nitrogen yang
ditemukan dalam darah. Hati menghasilkan urea dalam siklus urea sebagai
produk limbah dari pencernaan protein.

Bureaucratic biasa disebut dengan line structures atau line organization.
Pengambilan keputusan dan kekuasaan dipegang oleh beberapa orang di
tingkat atas.

CAPD (continuous ambulatory peritoneal dialysis) adalah metode cuci darah yang
dilakukan lewat perut. Metode ini memanfaatkan selaput dalam rongga perut
(peritoneum) yang memiliki permukaan luas dan banyak jaringan pembuluh
darah sebagai filter alami ketika dilewati oleh zat sisa.

Chronic kidney disease (CKD) alias penyakit ginjal kronis, merupakan kondisi di
mana terjadi penurunan fungsi ginjal secara signifikan.

CRRT (Continuous Renal Replacement Therapy) merupakan salah satu terapi
untuk menggantikan fungsi ginjal. Ginjal berperan dalam mengeluarkan zat-
zat, cairan atau sisa metabolisme tubuh.

Cuci darah merupakan proses di mana petugas medis akan memasukkan jarum ke
pembuluh darah untuk ~ menghubungkan  aliran darah dari ~ tubuh ke
mesin pencuci darah. Setelah itu, darah kotor akan disaring oleh mesin pencuci
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darah. Setelah tersaring, darah yang bersih akan dialirkan kembali ke dalam
tubuh.

Decision-Making Process: sebuah proses yang melibatkan pengambilan keputusan.

Desentralisasi adalah jika level bawah diberi kesempatan untuk memberi masukan
bagi pengambilan keputusan atau bahkan diberi kewenangan untuk membuat
keputusan.

Dialisat adalah cairan yang digunakan untuk prosedur HD. Berada dalam
kompartemen dialisat berseberangan dengan kompartemen darah yang
dipisahkan oleh selaput semi permeable dalam dializer.

Dialisis: teknik pemisahan partikel koloid dengan ion-ion lain yg memiliki ukuran
lebih kecil melalui membran semipermeable. Dalam proses dialisis, darah
anda akan dipompa melalui selang darah menggunakan
mesin dialisis melewati filter khusus yang disebut 'dialyzer' (juga disebut ginjal
buatan) untuk mengeluarkan produk-produk limbah kemudian darah yang
sudah melalui proses filtrasi akan dikembalikan ke tubuh.

Dializer merupakan ginjal buatan tempat dimana proses pencucian darah terjadi.
Aliran darah dan aliran dialisat yang berjalan berlawanan arah di
dalam dializer memungkinkan darah lebih lama dibersihkan karena lebih lama
kontak dengan cairan dialisat.

Difusi atau pembauran adalah peristiwa mengalirnya atau berpindahnya suatu zat
dalam pelarut dari bagian berkonsentrasi tinggi ke bagian yang berkonsentrasi
rendah.

Distinct Process: prosesnya jelas: perencanaan, pengarahan, pengorganisasian,
pengendalian.

Elemen Manajemen meliputi perencanaan (planning), pengorganisasian
(organizing), memotivasi (motivating) dan pengendalian (controlling).

End Stage Renal Disease merupakan gagal ginjal stadium 5 di mana fungsi ginjal
penderita ESRD biasanya tidak mencapai 10 persen dari fungsi normalnya. Itu
artinya, ginjal sudah hampir tidak berfungsi atau bahkan tak berfungsi sama
sekali.

Flat Organizational Design adalah sebuah usaha untuk memindahkan lapisan
hirarki dengan perataan rantai komando dan desentralisasi organisasi.
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Formalisasi mengacu sejauh mana pekerjaan-pekerjaan di dalam organisasi
dibakukan.

Fungsi ginjal adalah menyaring dan membuang limbah, mengendalikan
keseimbangan air, mengatur sel darah merah, serta mengatur tekanan darah dan
kadar garam. uji keseimbangan peritoneal,

Gagal ginjal kronis adalah kondisi ketika fungsi ginjal menurun secara bertahap
akibat kerusakan jaringan ginjal.

Goal Oriented: orientasinya pada tujuan.

HD kateter adalah tabung lembut yang dimasukkan ke dalam vena besar di leher
atau dada. Jenis akses ini umumnya digunakan bila dialisis diperlukan hanya
untuk periode singkat atau digunakan sebagai akses permanen ketika fistula
atau graft tidak dapat dipasang.

Hemodialisa adalah  proses pembersihan darah oleh akumulasi sampah
buangan. Hemodialisis digunakan bagi pasien dengan tahap akhir gagal ginjal
atau pasien berpenyakit akut yang membutuhkan dialysis waktu singkat.

Hemodinamik atau hemodinamika adalah dinamika dari aliran darah. Dalam sistem
peredaran darah dikendalikan oleh mekanisme homeostatis, seperti halnya
sirkuit hidraulis dikontrol oleh sistem kontrol. Hemodinamik respon secara
terus menerus memonitor dan menyesuaikan dengan kondisi di dalam tubuh
dan lingkungannya.

Hipotensi intradialitik adalah penurunan tekanan darah dari sistolik >30% dan
tekanan diastolik sampai dibawah 60mmHg yang terjadi pada saat pasien
menjalani hemodialysis.

Iklim Organisasi adalah persepsi anggota organisasi (secara individual dan
kelompok) dan mereka yang secara tetap berhubungan dengan organisasi
mengenai apa yang ada atau terjadi di lingkungan internal organisasi secara
rutin, yang mempengaruhi sikap dan perilaku organisasi dan kinerja organisasi
yang kemudian menentukan kinerja organisasi.

Intangible Process: prosesnya tidak bisa diukur dengan materi.

Integration Process: melibatkan banyak aspek: manusia, alat, mesin, prosedur guna
mencapai tujuan organisasi.

Kateter dialisis adalah tindakan bedah minor yang dilakukan untuk meletakkan
sebuah jenis tabung pada permukaan kulit ke vena besar, sehingga pasien,
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penderita kondisi yang memengaruhi ginjal, dapat dibersihkan darahnya
selama tindakan berlangsung.

Kidney Dialysis Outcomes Quality Initiative (KDOQI) adalah 1. Kerusakan ginjal
(renal damage) yang terjadi lebih dari 3 bulan, berupa kelainan struktural atau
fungsional, dengan atau tanpa penurunan laju filtrasi glomerulus (LFG).

kompetensi diartikan sebagai kemampuan yang kemampuan yang dibutuhkan
dibutuhkan untuk melakukan atau untuk melakukan atau melaksanakan
pekerjaan yang dilandasi oleh pengetahuan, keterampilan dan sikap kerja

Komplikasi adalah Perubahan Penyakit dalam Tubuh, Berikut Penyebab dan Jenis-
jenisnya. Komplikasi bukanlah sebuah penyakit. Kata komplikasi adalah
perubahan pada sebuah penyakit atau kondisi kesehatan yang tidak
dikehendaki.

Konsep Manajemen adalah pengelolaan agar segala sesuatu dalam sebuah lembaga/
organisasi/perusahaan dapat diselesaikan sesuai tujuannya, yang secara formal
melibatkan orang-orang yang ada dalam organisasi.

Koping adalah proses penyesuaian diri terhadap perubahan perubahan yang terjadi.

Managemen adalah proses pemecahan masalah yang secara efektif dalam
pencapaian tujuan organisasi melalui penggunaan sumberdaya yang efisien di
dalam lingkungan yang berubah.

Management berasal dari Bahasa Inggris, to manage, yang berarti ‘pengelolaan’,
kemudian dipopulerkan menjadi ‘manajemen’ sebagai sebuah istilah jenerik
yang memiliki banyak arti.

Manajemen Keperawatan itu merupakan seni di mana praktik keperawatan itu
dilakukan melalui atau bersama staff perawat di bawah pimpinan seorang
perawat manajer. Universal: prinsip manajemen itu bisa dilakukan di bisnis
apapun.

Membran adalah selaput, kulit tipis, atau lembaran bahan tipis, yang berfungsi
sebagai pemisah selektif

Membran semi permeable merupakan suatu jenis membran polimerik biologis atau
sintetik, yang memungkinkan molekul atau ion tertentu untuk melewatinya
dengan difusi—atau terkadang melalui proses khusus seperti difusi terfasilitasi,
transpor pasif atau transpor aktif.
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Nephrologist adalah Dokter spesialis ginjal dan hipertensi adalah dokter yang
mempelajari ilmu tentang penyakit ginjal atau nefrologi secara mendalam.
Dokter spesialis ini berperan penting dalam mendiagnosis dan menentukan
pengobatan pasien yang mengalami gangguan atau kelainan ginjalnya.

Organisasi merupakan kesatuan sosial yang dikoordinasikan secara sadar, dengan
sebuah batasan yang relatif dapat diidentifikasikan untuk mencapai tujuan.
Osmosis adalah  peristiwa  difusi atau perpindahan pelarut dari suatu
larutan yang lebih encer atau pelarut murni ke larutan yang lebih pekat melalui

membran semipermeabel yang hanya dapat ditembus oleh pelarut tersebut.

Pengarahan sering disebut dengan fungsi actuating (menggerakkan) atau
fungsi directing. Artinya: manajer di posisi tinggi menggerakkan pihak yang
berada di posisi tepat di bawahnya.

Pengorganisasian adalah fungsi manajemen yang berhubungan dengan mengalokasi
dan mengatur sumber daya untuk menyelesaikan tujuan yang dicapai.

Peritoneal Equilibration Test adalah alat yang digunakan oleh ahli nefrologi untuk
menentukan  karakteristik  karakteristik  transportasi massa membran
peritoneum, ketika menilai pasien untuk dialisis peritoneum.

Peritoneum adalah lapisan dalam perut yang bertindak sebagai penyaring alami.
Lapisan ini memiliki cairan dan menutupi organ di dalam perut untuk
melindungi dan mendukungnya.

Peritoneum adalah membran serosa rangkap yang sebesar dalam tubuh yang terdiri
dua bagian utama yaitu peritoneum parietal yang melapisi dinding rongga
abdominal, dan rongga peritoneum viseral yang meliputi semua organ yang
berada pada didalam rongga itu.

PERNEFRI merupakan perhimpunan para dokter seminat khususnya yang bergerak
di bidang Nefrologi dan Hipertensi.

Pervasive function adalah bentuk pengarahan yang diterima diberbagai tingkatan
organisasi perusahaan.

PGK adalah Penyakit ginjal yang telah berlangsung lama sehingga menyebabkan
gagal ginjal.
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Rantai Komando (chain of command) adalah suatu garis wewenang tanpa putus dari
puncak organisasi ke eselon paling bawah dan menjelaskan siapa bertanggung
jawab kepada siapa.

Rentang kendali adalah berapa banyak bawahan yang dapat diatur oleh seorang
manajer secara efektif dan efisien.

Sentralisasi mengacu pada derajat mana pembuatan keputusan dikonsentrasikan
pada satu titik dalam organisasi.

Social Process: disebut proses sosial karena kegiatannya melibatkan manusia,

Stretching atau peregangan otot adalah aktivitas yang dilakukan untuk menjaga otot-
otot tubuh tetap lentur, kuat dan, sehat.

Struktur Organisasi (Organizational Structure) menentukan bagaimana pekerjaan
dibagi, dikelompokkan, dan dikoordinasikan secara formal. Struktur organisasi
sebagai penentu bagaimana pekerjaan dibagi-ibagi, dan dikelompokkan secara
formal.

Toksik adalah rracun yang merupakan zat padat, cair, atau gas, yang dapat
mengganggu proses kehidupan sel suatu organisme. Zat racun dapat masuk ke
dalam tubuh melalui jalur oral maupun topikal.

Ukuran Organisasi adalah besarnya suatu organisasi yang terlihat dari jumlah orang
dalam organisasi tersebut.

Ultrafiltrasi adalah proses dari hemodialisis untuk menarik cairan yang berlebihan
di darah, besarnya ultrafiltrasi yang dilakukan tergantung dari penambahan
berat badan klien.
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SINOPSIS

Management
CAPD NURSING

Menurut Badan Kesehatan Dunia (WHO) jumlah penderita Gagal Ginjal Kronis
(CKD) mencapai 10% dari populasi dunia. Di Indonesia, jumlah pasien CKD
mencapai 499.000 pada tahun 2018. Jumlah pasien yang menggunakan Hemodialisis
mengalami peningkatan 10% setiap tahunnya dengan prevalensi 400 orang per 1 juta
penduduk. Namun demikian, angka pengguna CAPD hanya mencapai 2% dari
seluruh prosedur Dialisis, meskipun penelitian membuktikan bahwa CAPD lebih
menguntungkan pasien. Ada beberapa faktor mengapa penggunaan CAPD belum
maksimal atau jauh dari yang diharapkan. Perawat, sebagai bagian dari tim kesehatan
terdekat dengan pasien memiliki peran yang besar dalam layanan keperawatan
CAPD ini.

Buku yang ada di tangan Anda ini mencoba mengupas permasalahan di atas dari sisi
manajemen keperawatan CAPD. Buku ini merupakan karya perdana di Indonesia dan
tergolong langka bahkan di dunia. Oleh sebab itu diharapkan bisa memberikan
manfaat terutama bagi perawat Dialisis yang menangani pasien CAPD serta mampu
memperkaya khasanah referensi keperawatan Indonesia. Buku ini berisi manajemen
keperawatan secara umum, dilengkapi dengan sekilas pembahasan tentang peran
perawat dalam Replacement Therapy, Dialisis, Hemodialisis serta prosedur CAPD.
Ditulis oleh Muhammad Syamsul Bakhri, professional keperawatan dengan dua dasa
warsa menggeluti dunia Dialisis dan Syaifoel Hardy yang banyak berkecimpung
dalam manajemen keperawatan di dalam dan luar negeri.

Selamat membaca.......
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