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PRAKATA

Bayi baru lahir membutuhkan perawatan yang cermat dan teliti. 
Perawatan bayi baru lahir bertujuan membantu proses adaptasi bayi 
dari lingkungan intra-uterine ke lingkungan ekstra-uterine dan proses 
adaptasi dari kondisi dependen ke kondisi independen. Perawatan 
bayi yang lahir di rumah sakit membutuhkan bantuan proses adaptasi 
yang lebih spesifik, karena Sebagian bayi yang dirawat di rumah 
sakit membutuhkan tindakan medis dalam proses adaptasi tersebut. 
Masalah yang dapat terjadi pada bayi baru lahir yang dirawat di 
rumah sakit adalah terhambatnya proses adaptasi dalam memenuhi 
ASI dan pembentukan bonding attachment. Masalah ini dapat 
terjadi karena proses pengambilan keputusan orang tua yang tidak 
efektif. Keterlibatan orang tua dalam perawatan bayi selama dirawat 
sangat dibutuhkan, terutama dalam memberikan ASI dan stimulasi 
perkembangan serta pembentukan ikatan antara orang tua dengan 
bayi. Tujuan penulisan buku monograf ini adalah untuk memberikan 
informasi tentang pengambilan keputusan bersama perawat dan orang 
tua dalam merawat bayi baru lahir di rumah sakit. 

Sasaran dari buku ini adalah para peneliti, mahasiswa keperawatan 
dan kebidanan. Selain itu, perawat yang bertugas di rumah sakit dan 
puskesmas serta pekerja sosial yang berinteraksi dengan pelayanan 
keluarga yang memiliki bayi baru lahir. 

Buku ini terdiri dari lima bab. Bab satu epilog, bab dua ide dasar 
pengembangan model, bab tiga metode pengembangan model, bab 
empat deskripsi hasil pengembangan model, dan bab lima epilog yang 
berisi konklusi dan rekomendasi.

Keunggulan buku ini adalah dapat digunakan sebagai state of art 
dalam melakukan penelitian kesehatan dan keperawatan anak. Desain 
pengembangan model dan rancang bangun dapat dikembangkan sesuai 
dengan tujuan kajian berikutnya. Tentu saja buku monograf ini disajikan 
dengan cara yang mudah dibaca tanpa harus menghilangkan unsur-
unsur pokok dalam metode ilmiah menemukan fakta dan fenomena 
baru.
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I. Prolog

A. Ide Dasar Pengembangan Model 
Riset unggulan UM Jember pada tahun 2020 pada bidang 

kesehatan mengangkat isu strategis kematian bayi baru lahir dan balita. 
Angka Kematian Bayi (AKB) di Jawa Timur 25,3 per 1000 Kelahiran 
Hidup (KH) masih jauh dari target SDGs sebesar 12 per 1000 KH.1 
Bayi baru lahir (BBL) membutuhkan perawatan yang baik pada awal 
kehidupan, yaitu sejak dilahirkan sampai dengan minimal berusia dua 
tahun. Namun, sampai saat ini berbagai masalah pada BBL masih tinggi, 
baik pada saat perawatan di RS sampai bayi dirawat di rumah. Studi 
sebelumnya melaporkan kurangnya dukungan orang tua dan pimpinan 
pada Perawatan Metode Kanguru (PMK). Bayi menerima suplemen susu 
formula (47%), produksi ASI tidak mencukupi (18%), pemberian ASI 
tidak memadai (16%), ketidakmampuan ibu menyusui (14%), dan 32% 
ibu menghentikan menyusui pada hari ke-60. Pemberian sentuhan dan 
stimulasi suara dapat dilakukan saat ibu menyusui/melakukan PMK 
namun, 60% ibu justru dilaporkan tidak hadir PMK.2,3,4,5,6, Hasil studi 
ini membuktikan bahwa pemenuhan perawatan bayi baru lahir masih 
memiliki hambatan. Apalagi, jika bayi itu lahir di rumah sakit.

Sebagian bayi yang lahir di rumah sakit mengalami kondisi di 
mana persalinan di fasilitas kesehatan tingkat pertama tidak dapat 
dilakukan. Penyebab bayi lahir di rumah sakit bisa karena factor ibu, 
dan atau factor bayi. Factor ibu berupa penyakit yang di derita ibu 
seperti hipertensi, penyakit jantung, asma, dan penyakit lainnya yang 
memengaruhi kehamilan dan persalinan. Komplikasi kehamilan dan 
persalinan misalnya perdarahan, ketuban pecah dini, kala 1 memanjang, 
dan komplikasi lainnya yang memengaruhi kehamilan dan persalinan. 
Penyebab dari bayi secara umum adalah prematur, gawat janin, dan bayi 
terlalu besar. Penyebab ini bisa terjadi bersamaan misalnya ketuban 
pecah dini pada kehamilan kurang dari 37 minggu. Penyebab dapat 
juga berdiri sendiri, hanya berasal dari ibu atau hanya berasal dari bayi. 
Namun, apa pun penyebabnya mengharuskan bayi di lahirkan di rumah 
sakit. Perawatan di rumah sakit dibutuhkan karena bayi mendapatkan 
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tindakan medis. Tindakan ini digunakan untuk membantu bayi melewati 
fase adaptasi di awal kelahirannya. Selama bayi dirawat di rumah 
sakit kebutuhan ASI tetap nomor 1. Kebutuhan pembentukan bonding 
attachment juga tidak bisa diabaikan. Oleh karena itu, perawatan bayi 
di rumah sakit membutuhkan peran serta orang tua, baik ayah maupun 
ibunya.

Salah satu masalah perawatan bayi baru lahir di rumah sakit adalah 
rendahnya pengetahuan dan keterampilan orang tua dalam mengambil 
keputusan perawatan yang tepat. Selain itu, berbagai komplikasi 
selama kehamilan, persalinan, dan masa nifas juga turut berperan 
dalam meningkatkan risiko pada ibu dan berpotensi menurunkan 
keberhasilan perawatan bayi baru lahir. Keterampilan perawat-orang 
tua tentang pengambilan keputusan bersama dan dukungan keputusan 
masih kurang. Pengambilan keputusan bersama dianggap dapat 
mengurangi efisiensi alur kerja.7 Dampak dari rencana keperawatan 
yang cenderung diputuskan sepihak, akan memicu timbulnya konflik 
keputusan.8 Studi sebelumnya telah menemukan evidence-based bahwa 
pengambilan keputusan bersama perawat dan orang tua dipengaruhi 
oleh interaksi orang tua dan perawat, dukungan keluarga, dan alat bantu 
keputusan. Data ini menunjukkan perlunya penguatan pengetahuan dan 
pengembangan kebiasaan orang tua yang memiliki bayi. Orang tua perlu 
meningkatkan kapasitas dalam mengambil keputusan untuk perilaku 
sehat dengan tepat. Oleh karena itu, perlu diteliti pengembangan model 
pengambilan keputusan bersama perawatan bayi baru lahir di rumah 
sakit.

Urgensi penelitian ini berkaitan dengan program pemerintah 
dalam menuntaskan pemenuhan kebutuhan bayi pada 1000 hari pertama 
kehidupan (HPK). Fondasi kualitas pertumbuhan dan perkembangan 
anak di masa yang akan datang bertumpu pada pencapaian kesehatan 
pada seribu HPK. Spesifikasi penelitian ini adalah menghasilkan prinsip 
dasar dan formulasi konsep tentang model pengambilan keputusan 
bersama perawatan bayi baru lahir di rumah sakit.
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Gambar 1. 1 Titik Intensi
Berdasarkan kajian masalah tersebut maka dapat dirumuskan 

beberapa pertanyaan masalah: 1) Apakah kepercayaan berpengaruh 
terhadap interaksi perawat dan orang tua dalam merawat bayi baru 

lahir di rumah sakit?; 2) Apakah interaksi berpengaruh terhadap 
pengambilan keputusan bersama perawatan bayi baru lahir di rumah 

sakit?; dan 3) Apakah pengambilan keputusan bersama perawat-orang 
tua berpengaruh terhadap perawatan bayi baru lahir di rumah sakit?

Tujuan studi ini adalah mengembangkan model pengambilan 
keputusan bersama perawatan bayi baru lahir di rumah sakit. 

Tujuan khususnya menganalisis kepercayaan, dan interaksi terhadap 
pengambilan keputusan bersama perawatan bayi baru lahir di rumah 

sakit. 
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II. Konsep Pengambilan Keputusan Bersama pada 
 Perawatan 

A. Perawatan Bayi Baru Lahir
Perawatan bayu lahir ini antara lain: mempertahankan kebutuhan 

oksigen, mempertahankan lingkungan tetap hangat, meminimalkan 
infeksi, memberikan ASI, pembentukan ikatan. Kajian akan difokuskan 
pada pemberian ASI, perawatan metode kanguru, pemberian sentuhan, 
dan stimulasi suara. Pemberian ASI sangat berpengaruh terhadap 
kecukupan gizi. Kebutuhan nutrisi bayi pada 6 bulan pertama 
kehidupannya cukup dipenuhi dengan ASI. Bayi yang bisa menghisap 
dengan baik dapat disusui langsung. Bayi yang belum kuat menghisap 
ASI diberikan lewat sendok, atau lewat sonde. Perawatan Metode 
Kanguru (PMK) dalam studi ini dilakukan dengan memberikan 
perawatan kontak kulit dengan kulit yaitu kulit bayi dengan kulit orang 
tua. Tujuan PMK antara lain: 1) Menghangatkan suhu tubuh bayi; 2) 
Menaikkan berat badan bayi; 3) Bayi merasa nyaman dan tidur lebih 
nyenyak; 4) Bayi lebih banyak menyusu; 5) Meningkatkan daya tahan 
tubuh; 6) Meningkatkan daya tahan terhadap rasa sakit.9,4  

Pemberian sentuhan dalam studi ini dilakukan dengan pemberian 
stimulasi dalam bentuk sentuhan. Pemberian terapi sentuhan pada 
bayi dapat dilakukan dengan cara: 1) Relaksasikan tangan dan bahu 
selama 1 menit; 2) Tarik nafas dalam tahan tiga detik lepaskan pelan-
pelan lalu pusatkan energi pada telapak tangan; 3) Miringkan bayi ke 
kanan/kiri; 4) Fleksikan bayi dan dekatkan kedua tangan ke mulut 
bayi, posisi dagu menyentuh dada; fleksikan kedua kaki dengan paha 
mendekati perut; 5) Tempatkan ujung jari satu tangan di atas garis alis 
kepala bayi dengan telapak tangan menyentuh bayi sementara tangan 
yang lain diletakkan di bagian bawah perut bayi di antara pinggang dan 
pinggul; 6) Akhiri sentuhan, lepaskan tangan.10 Stimulus suara dalam 
studi ini dilakukan dengan memberikan stimulus pada bayi dalam 
bentuk rangsang suara. Memberikan stimulus suara dengan cara: 1) 
Posisikan bayi tidur paling nyaman (telentang/miring kanan/kiri); 
2) Minta Bapak/Ibu untuk berbicara atau menyanyi (menyesuaikan) 
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dengan suara lembut di samping bayi atau; 3) Letakkan rekaman suara 
ibu dengan menggunakan speaker di samping tempat tidur bayi dengan 
jarak 10-15 cm dari kepala bayi; 4) Perdengarkan selama 15 menit; 5) 
Selesaikan.10 

Kondisi ibu yang dapat memengaruhi perawatan bayi Ibu 
berhubungan dengan komplikasi. Ibu dapat mengalami beberapa 
komplikasi baik pada saat kehamilan, persalinan, maupun masa nifas. 
Studi sebelumnya telah mendapatkan fakta bahwa ibu yang melahirkan 
di rumah sakit mengalami hipertensi dalam kehamilan (19%), 
perdarahan ante natal (7%), persalinan dengan tindakan (35%), 
panggul sempit (0,5%), masalah ketuban (38,5%), pembukaan macet 
(4,5%), power ibu inadekuat (2%), sesak menjelang persalinan (2%).11 
Risiko ini akan meningkat selama masa pandemi jika ibu memiliki 
riwayat reaktif terhadap hasil pemeriksaan rapid atau bahkan telah 
terkonfirmasi positif Covid-19. 

Pengambilan keputusan bersama yang telah dikembangkan 
sebelumnya menunjukkan adanya hubungan antara dukungan keluarga 
dan alat bantu keputusan terhadap interaksi antara perawat dan orang 
tua dalam mengambil keputusan perawatan bayi baru lahir di rumah 
sakit. Interaksi perawat dan orang tua berlangsung dalam sebuah 
interaksi segitiga yang menguntungkan. Studi ini akan berupaya 
mengembangkan model pada perawatan bayi baru lahir tanpa 
memperhatikan berat badan. Komplikasi pada ibu dan bayi menjadi 
pertimbangan dalam pengambilan keputusan bersama perawatan 
bayi. Perawatan ini dilakukan untuk memenuhi kebutuhan nutrisi, 
termoregulasi, dan pembentukan ikatan antara ibu dan bayi baru lahir. 
B. Pengambilan Keputusan Bersama

Model pengambilan keputusan bersama (PKB) dalam studi ini 
menggunakan teori dari Elwyn et al., (2012) dan Silva, (2012), yang 
diterapkan pada pengambilan keputusan bersama perawat dan orang 
tua bayi baru lahir. Istilah pengambilan keputusan bersama digunakan 
untuk menggambarkan keterlibatan orang tua dalam perawatan. 
Pengambilan keputusan bersama dalam studi ini dirancang dengan tiga 
pembicaraan: 1) Berbicara alternatif pilihan, yaitu menentukan masalah 
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dan menawarkan pilihan; 2) Berbicara opsi pilihan, memberikan 
informasi tentang bukti penelitian, efek samping, dampak pada gaya 
hidup, dampak terhadap sumber daya; serta 3) Berbicara keputusan, 
berbagi gagasan dan mendukung orang tua dalam menentukan 
pilihan.12,13 

Pembicaraan alternatif pilihan dalam model ini adalah 
mengklarifikasi pilihan logis dan tersedia bagi pasien. Bicara pilihan 
mengacu pada penyediaan informasi rinci tentang pro dan kontra dari 
setiap pilihan. Hal ini juga berfungsi untuk memulai diskusi eksplorasi 
dari nilai pasien dan keefektifan pasien dengan memperhatikan pilihan, 
dan memberikan dukungan untuk mengeksplorasi berbagai cara 
untuk menyesuaikan pilihan ini dengan gaya hidup pasien. Berbicara 
keputusan mengacu pada dukungan proses mempertimbangkan 
preferensi pasien (termasuk hak pasien untuk tidak ikut membuat 
keputusan) dan menentukan pilihan terbaik. Hal itu akan lebih baik jika 
mereka yang terlibat berpotensi menggunakan hal yang sama sebagai 
sumber informasi. Pasien mungkin perlu berbicara dengan orang lain 
pada waktu dan tempat yang berbeda, sebagai proses musyawarah yang 
‘didistribusikan’. Landasan PKB yang efektif adalah apabila mengakui 
adanya kebutuhan musyawarah dengan orang lain, dan memungkinkan 
waktu untuk melakukannya.12 

Tabel 2. 1 Elemen Kunci dalam Model Elwyn et al., 2012
1. Bicara Alternatif 

Pilihan 

Membuat pasien men-
yadari bahwa tersedia 
pilihan yang logis

Komponen meliputi:

a. Sebuah langkah mundur (menetapkan 
kembali): Ringkaskan dan katakan, “Se-
karang kita telah mengidentifikasi mas-
alahnya, sekarang saatnya memikirkan 
apa yang harus dilakukan selanjutnya”.

b. Tawarkan alternatif pilihan
c. Membenarkan pilihan: tekankan pent-

ingnya menghargai preferensi individu 
dan peran ketidakpastian

d. Periksa reaksi
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e. Menunda penutupan: Jika pasien ingin 
anda memutuskan, yakinkan itu anda 
bersedia mendukung prosesnya

2. Bicara Opsi Pilihan

Memberikan informasi 
lebih rinci tentang se-
buah pilihan.

a. Periksa pengetahuan pasien
b. Diskusikan daftar pilihan 
c. Jelaskan pilihan
d. Berikan dukungan keputusan pasien
e. Meringkaskan

3. Bicara Keputusan

Mendukung proses 
pembahasan sebuah 
pilihan terbaik 

a. Fokus pada preferensi
b. Munculkan preferensi
c. Beralih ke sebuah keputusan
d. Tawarkan review

Model PKB yang disusun oleh The Ottawa Decision Support 
Framework menggunakan proses tiga tahap: 1) mengidentifikasi 
kebutuhan dukungan keputusan; 2) memberikan dukungan keputusan 
yang disesuaikan dengan kebutuhan pasien; dan 3) mengevaluasi 
proses pengambilan keputusan dan hasil. Kerangka Dukungan 
Keputusan Ottawa telah divalidasi secara luas melalui kebutuhan 
keputusan. Dukungan keputusan dapat bertindak sebagai katalisator 
dalam intervensi PKB. Dukungan keputusan berisi informasi dalam 
format yang dapat diakses oleh pasien.14 Dukungan keputusan untuk 
pasien dalam format ringkas seperti dalam teks singkat atau diagram 
dan digunakan selama pertemuan untuk memulai PKB. Bisa juga 
dalam bentuk yang jangkauannya luas misalnya booklet, situs web, 
video, DVD-untuk digunakan oleh pasien, keluarga dan teman mereka, 
di luar pertemuan klinik, dan pada waktu yang berbeda. Beberapa 
pasien membutuhkan lebih dari satu pertemuan di mana mereka bisa 
mendiskusikan keputusan yang penting. Hasil diskusi antara pasien 
dengan tenaga profesional akan memengaruhi preferensi pasien 
terhadap tindakan yang akan dilakukan. Tahap paling akhir adalah 
menetapkan pilihan yang terbaik di antara pilihan yang baik.12

Berdasarkan penjelasan dari teori ini maka ada dua hal yang 
perlu dicermati. Pertama bahwa teori ini berfokus komunikasi 
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pembuka yang lebih menekankan kepada alternatif pilihan. 
Seharusnya komunikasi pembuka diawali dengan kesepakatan 
permasalahan dan tujuan yang akan dicapai. Permasalahan pasien 
menjadi tema utama yang menjadi landasan dalam musyawarah, 
sedangkan alternatif pilihan tindakan merupakan cara yang 
digunakan untuk mencapai tujuan.

Perawat bukan satu-satunya orang yang mungkin 
mempengaruhi keputusan orang tua. Orang paling penting yang 
mempengaruhi keputusan orang tua adalah bayi itu sendiri. 
Faktor keluarga, emosional, kepercayaan, dan nilai mungkin 
memiliki peran yang lebih penting daripada rekomendasi perawat 
atau individu lainnya.15 Keterlibatan orang tua dalam mengambil 
keputusan juga mendapatkan tantangan karena pada saat bayi mereka 
bermasalah orang tua mengalami peningkatan stres, kecemasan, 
dan depresi, sehingga memengaruhi sensitivitas dan responsivitas 
dalam interaksi dengan bayi. Tekanan ini dapat berakibat buruk pada 
ikatan orang tua-bayi, yang pada gilirannya dapat menyebabkan hasil 
yang lebih buruk untuk perawatan bayinya.16 Situasi ini diperburuk 
dengan adanya kesan negatif dari orang tua terhadap sikap staf saat 
berinteraksi,3 kebanyakan orang tua percaya bahwa perawat buruk 
dalam menghormati otonomi mereka, menyediakan informasi untuk 
mereka dan partisipasinya dalam proses pengambilan keputusan 
terapeutik.17 Orang tua cenderung mempunyai preferensi untuk 
mendelegasikan pengambilan keputusan pada tim medis bila urgensi 
masalahnya tinggi, dan mempertimbangkan penuh informasi dari staf 
medis untuk mengambil keputusan klinik bagi anaknya. Akibatnya 
orang tua tidak mampu mengambil keputusan.18,19,20 

Otonomi pengambilan keputusan orang tua dan anak berlangsung 
dalam suatu garis kontinum. Pada sisi kanan ada otonomi orang tua 
secara penuh dan sisi kiri otonomi anak. Pada saat anak berada dalam 
masa dependent atau tergantung maka kebutuhan anak termasuk 
dalam mengambil keputusan menjadi otonomi orang tua (dalam hal 
ini orang tua sebagai proxy). Masa dependent berlangsung ketika anak 
berada pada perkembangan sensori motorik sampai praoperasional 
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(0-7 tahun). Bersama dengan perkembangan anak maka tingkat 
kemandirian anak juga semakin tinggi. Apabila anak sudah mampu 
berpikir abstrak dan logis serta dapat menerima pemikiran orang lain 
maka kemandirian anak sudah mulai terbentuk. Pada saat ini anak 
sudah dapat dimintai pendapatnya tentang suatu tindakan yang akan 
dilakukan untuk dirinya. 

Teori tentang pengambilan keputusan anak-orang tua 
menjelaskan tentang keterlibatan anak dalam mengambil keputusan 
atas dirinya sendiri dan peran orang tuanya.21 Pada konteks ini peran 
anak digambarkan dalam sebuah garis kontinum. Fasilitator dan 
penghambat pengelolaan diri anak, berbagai lingkungan dan situasi 
mempengaruhi tingkat anak-anak mengambil tanggung jawab untuk 
manajemen atau kontrol atas keputusan yang diambil. Unsur penting 
dari anak atas kontrol terhadap keputusan antara lain: perkembangan 
kognitif, efikasi diri, locus of control, dan pengalaman. Unsur keputusan 
berkaitan dengan tipe keputusan: ‘apa’, ‘siapa’, ‘kapan’, dan ‘bagaimana’ 
keputusan itu diambil. Unsur orang tua meliputi: gaya pengasuhan, 
rasa percaya terhadap kemampuan anak, dan ketidakhadiran. Unsur 
lingkungan berkaitan dengan rumah, sekolah, dan locus of control.21 

PKB antara anak dan orang tua dapat terjadi apabila perkembangan 
kognitif anak sudah mencapai tahap mampu memahami pemikiran 
orang lain. Namun, ketika kemampuan kognitif anak masih pada tahap 
egosentris dan belum mampu berpikir abstrak maka pengambilan 
keputusan diambil penuh oleh orang tua sebagai proxy. Demikian pula 
sebaliknya apabila anak sudah mencapai usia perkembangan kognitif 
formal operasional, sudah mampu berpikir abstrak dan logis maka 
porsi terbesar pertimbangan keputusan akan diberikan kepada anak. 

Bila dilihat dari konteks keputusan maka keputusan yang 
menimbulkan dampak serius (misalnya tentang tindakan invasif 
pemasangan alat intra vena) pada umumnya pertimbangan anak 
bersifat semu, artinya pada prinsipnya anak setuju atau tidak, 
keputusan itu tetap harus diambil. Sehingga pendapat anak bukan 
menjadi pertimbangan utama dalam mengambil keputusan. Dalam 
konteks pendapat yang semu ini berguna untuk meningkatkan 
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intensitas komunikasi antara orang tua dengan anak. Namun, apabila 
dampak dari keputusan bersifat ringan (misalnya tentang pemilihan 
menu makanan), maka pendapat anak dapat dijadikan pertimbangan 
utama dalam mengambil keputusan. Selain kemampuan anak konteks 
orang tua juga memengaruhi PKB. Gaya pengasuhan yang digunakan 
orang tua dan tingkat kepercayaan orang tua terhadap kemampuan 
anak dalam mempertimbangkan suatu keputusan menjadi bagian yang 
seringkali dipakai orang tua sebagai dasar apakah ia akan melibatkan 
anak atau tidak dalam mengambil keputusan. Semakin percaya orang 
tua terhadap anak maka porsi pendapat anak untuk dipertimbangkan 
dalam keputusan akan semakin besar. 

Konteks terakhir dalam teori ini adalah lingkungan yang terdiri 
dari lingkungan rumah, sekolah, dan locus of control. Konteks lingkungan 
menjelaskan respons orang lain atau social respect juga dapat 
menyebabkan apakah suatu keputusan akan diambil atau diabaikan. 
Respons sosial yang positif mempunyai kecenderungan keputusan akan 
diambil atau sebaliknya bila respons sosial negatif maka tindakan akan 
ditolak. Sehingga anak membutuhkan lingkungan yang mendukung 
kemampuan mengambil keputusan.

Salah satu teori yang berkaitan dengan partisipasi pasien dalam 
pengambilan keputusan adalah teori yang dicetuskan oleh Imogene M. 
King (1981), yang dikenal dengan King’s Conceptual System and Theory 
of Goal Attainment and Transactional Process atau sistem konseptual, 
dan teori pencapaian tujuan, dan proses transaksional. Tujuan yang 
ingin dicapai teori ini berfokus pada interaksi tiga sistem: sistem 
personal, sistem interpersonal, dan sistem sosial. Hubungan perawat 
klien merupakan sarana dalam pemberian asuhan keperawatan, di 
mana proses interpersonal yang dinamis dan ditampilkan oleh perawat 
dan klien dipengaruhi oleh perilaku satu dengan yang lain.22

King menjelaskan bahwa: pengaturan tujuan timbal balik yang 
saling menguntungkan (antara perawat dan klien) didasarkan pada (a) 
penilaian perawat tentang perhatian, masalah, dan gangguan kesehatan 
klien; (b) persepsi perawat dan klien tentang interferensi; dan (c) 
berbagi informasi antara perawat dan klien di mana masing-masing 
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berfungsi untuk membantu klien mencapai tujuan yang teridentifikasi. 
Selain itu, perawat berinteraksi dengan anggota keluarga ketika klien 
tidak dapat berpartisipasi secara verbal dalam penetapan sasaran.22 

Teori ini menekankan hubungan yang saling menguntungkan 
antara perawat dan klien termasuk keluarga dengan berbagi informasi 
untuk mencapai tujuan. Ada tiga komponen besar: 1) sistem konseptual, 
teori pencapaian tujuan dan proses transaksional. King menjelaskan 
kerangka konseptualnya menunjukkan beberapa kesatuan dan 
hubungan di antara konsep, yang terdiri dari sistem individu, sistem 
interpersonal dan sistem sosial yang saling berinteraksi (dapat dilihat 
pada Gambar 2.2).23

13 

Gambar 2. 1 King’s Conceptual System.23 Gambar 2. 1 King’s Conceptual System.23
Sistem didefinisikan sebagai serangkaian komponen fungsional 

dihubungkan oleh komunikasi yang menunjukkan perilaku yang 
diarahkan pada tujuan. Seorang individu, dilahirkan, tumbuh, dan 
berkembang. Manusia sebagai makhluk yang berkomunikasi dan 
berinteraksi dalam kelompok kecil dalam sistem sosial yaitu lingkungan 
manusia serta lingkungan fisik. Tiga sistem yang berinteraksi dinamis, 
yaitu mewakili individu sebagai sistem pribadi, kelompok sebagai 
sistem interpersonal, dan kelompok besar sebagai sistem sosial. Sistem 
ini merupakan tautan yang saling terkait untuk pemrosesan informasi 
dalam dunia perawatan kesehatan berteknologi tinggi. Sistem 
konseptual ini menyediakan pendekatan untuk membentuk komunitas 
yang merupakan penerima perawatan. 23 

Tiga sistem yang saling berinteraksi: pribadi, interpersonal, 
dan sosial. Masing-masing sistem ini memiliki seperangkat konsep 
sendiri. Konsep sistem personal adalah persepsi, diri, pertumbuhan 
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dan perkembangan, citra tubuh, ruang, dan waktu. Konsep sistem 
interpersonal adalah interaksi, komunikasi, transaksi, peran, dan stres. 
Konsep sistem sosial adalah organisasi, otoritas, kekuasaan, status, dan 
pengambilan keputusan. Sedangkan lingkungan sosial di sini termasuk 
keluarga di mana individu tumbuh dan berkembang serta belajar melalui 
interaksi yang mempunyai tujuan. Perawat bekerja dengan keluarga dan 
dengan anggota keluarga masing-masing pasien. Keluarga dipandang 
sebagai sistem sosial, sekelompok individu yang berinteraksi. Keluarga 
juga dipandang sebagai sistem interpersonal. Misalnya, persepsi 
perawat dan persepsi anggota keluarga mempengaruhi tanggapan 
mereka dalam situasi dan keterbukaan dalam memberikan informasi. 
Kesesuaian persepsi perawat dan anggota keluarga membantu 
dalam menilai situasi untuk mengidentifikasi masalah dalam sistem 
interpersonal. 23 

Empat parameter dalam sistem sosial antara lain: (1) nilai, pola 
perilaku, kebutuhan, tujuan dan harapan; (2) lingkungan alamiah 
termasuk di sini material dan sumber daya manusia yang mendasar 
untuk mencapai tujuan; (3) pimpinan dan karyawan, atau orang tua 
dan anak, di mana di dalamnya terjadi interaksi pencapaian tujuan; 
(4) teknologi yang memfasilitasi pencapaian tujuan. Teori pencapaian 
tujuan, menjelaskan secara umum tujuan asuhan keperawatan adalah 
untuk membantu individu menjaga kesehatan atau mendapatkan 
kembali kesehatan. Konsep ini merupakan elemen sangat penting 
dalam teori. Bila teori diturunkan dari sistem konseptual, maka konsep 
dipilih dari sistem itu. Esensi keperawatan meliputi konsep diri, 
persepsi, komunikasi, interaksi, transaksi, peran, dan pengambilan 
keputusan. Dalam diri seseorang ada persepsi dan peran yang 
mempengaruhi komunikasi, interaksi, dan pengambilan keputusan.24 
King mendefinisikan peran perawat sebagai sebuah “proses tindakan, 
reaksi, dan interaksi di mana perawat dan klien berbagi informasi 
tentang persepsi mereka, situasi keperawatan dan menyetujui tujuan”.25 
Berbagi informasi terjadi dalam proses komunikasi yang bertujuan 
untuk menyelesaikan masalah klien.26
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Asumsi King tentang individu antara lain: Interaksi perawat-
klien, dan keperawatan. Mengenai individu, asumsinya bahwa 
individu (1) adalah makhluk sosial, sadar, rasional, bereaksi dan (2) 
ada mengendalikan, mengarahkan, berorientasi pada tindakan, dan 
waktu dalam perilaku mereka. Asumsi tentang interaksi perawat-klien, 
antara lain: (1) persepsi tentang perawat dan klien mempengaruhi 
proses interaksi; (2) tujuan, kebutuhan, dan nilai perawat dan klien 
mempengaruhi proses interaksi; (3) individu memiliki hak untuk 
mengetahui tentang diri mereka sendiri; (4) individu memiliki hak 
untuk berpartisipasi dalam keputusan yang mempengaruhi kehidupan 
mereka, kesehatan, dan layanan masyarakat; (5) individu memiliki 
hak menerima atau menolak perawatan; dan (6) tujuan profesional 
kesehatan dan tujuan penerima perawatan kesehatan mungkin tidak 
kongruen (serupa).26 

Adapun model transaksional dapat dijelaskan bahwa individu 
berinteraksi untuk menetapkan tujuan dan menghasilkan pencapaian 
tujuan. Proses dapat diamati dalam banyak situasi ketika dua atau lebih 
banyak orang berinteraksi, seperti di dalam keluarga atau dalam acara 
sosial. Perawat, seharusnya dapat mengidentifikasi persepsi, penilaian 
mental, tindakan mental, dan reaksi (negatif atau positif). Beberapa 
pertanyaan dapat digunakan untuk mempelajari proses transaksi, antara 
lain: Apakah perawat melakukan transaksi? Artinya, apakah perawat 
bertukar informasi dan menetapkan tujuan dengan pasien? Apakah 
perawat mencari tahu cara yang digunakan pasien untuk mencapai 
tujuan? Apakah tujuannya? Apakah tercapai? Jika tidak, mengapa? 
Sesungguhnya perawat secara umum menggunakan proses ini tapi 
tidak sadar bahwa itu didasarkan pada teori keperawatan. Dengan 
pengetahuan tentang konsep dan proses, perawat memiliki dasar ilmiah 
untuk praktik dan hal ini menunjukkan kualitas perawatan.23

Interaksi didefinisikan King sebagai:
“a process of perception and communication between person and 
environment and between person and person, represented by 
verbal and nonverbal behaviors that are goal directed”
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Sebuah proses persepsi dan komunikasi antara orang dan 
lingkungan dan antara orang dan orang, yang diwakili oleh perilaku 
verbal dan nonverbal yang diarahkan pada tujuan. Komunikasi 
didefinisikan sebagai proses pertukaran informasi dari satu orang ke 
orang yang lain secara langsung “face-to face” dalam sebuah pertemuan 
atau tidak langsung melalui telepon, televisi, atau sebuah tulisan/
catatan. Komunikasi merepresentasikan adanya keterlibatan komponen 
informasi dalam suatu interaksi.27 

Kriteria batas eksternal dari teori pencapaian tujuan antara lain: 
(1) interaksi antara dua orang; (2) interaksi terbatas antara profesional 
perawat dan pasien untuk memenuhi kebutuhan perawatan; (3) 
interaksi yang berlangsung pada lingkungan yang alamiah. Maka 
seharusnya perawat memiliki pengetahuan dan keterampilan yang 
spesifik, mengetahui kebutuhan klien akan perawatan, pengetahuan 
tentang adanya masalah dalam persepsi diri maupun persepsi pasien, 
dan adanya peran sebagai orang asing dalam lingkungan yang alamiah. 
Interaksi yang saling menguntungkan mampu mengidentifikasi masalah 
dan tujuan yang ingin dicapai. Personal sistem perawat dan pasien 
bertemu dalam sebuah interaksi interpersonal di antara keduanya. 
Sistem interpersonal mempengaruhi sistem sosial dan selalu berada 
selama proses interaksi dari masing-masing sistem personal perawat-
pasien. 

Teori Pencapaian Tujuan mencakup banyak hubungan, banyak 
dari hubungan itu yang rumit, King mengaturnya menjadi proposisi 
bermanfaat yang meningkatkan pemahaman tentang hubungan teori. 
Sebuah review dari beberapa hubungan di antara konsep teori berikut: 
1) Perawat dan klien adalah sistem interaksi yang bertujuan; 2) Persepsi 
dan penilaian perawat dan klien, penilaian, dan tindakan, jika kongruen, 
mengarah pada transaksi yang diarahkan pada tujuan; 3) Jika ketepatan 
persepsi hadir dalam interaksi perawat-klien, transaksi akan terjadi; 
4) Jika perawat dan klien melakukan transaksi, tujuan akan tercapai; 
5) Jika tujuan tercapai, kepuasan akan terjadi; 6) Jika tujuan tercapai, 
asuhan keperawatan yang efektif akan terjadi; 7) Jika transaksi dibuat 
dalam interaksi, pertumbuhan dan pengembangan perawat-klien 
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akan meningkat; 8) Jika harapan peran dan kinerja peran seperti yang 
dirasakan oleh perawat dan klien adalah kongruen, transaksi akan 
terjadi; 9) Jika konflik peran dialami oleh perawat atau klien atau 
keduanya, stres pada interaksi perawat-klien akan terjadi; 10) Jika 
perawat dengan pengetahuan khusus dan keterampilan berkomunikasi 
yang sesuai dengan informasi yang dibutuhkan klien, penetapan tujuan 
timbal balik dan pencapaian tujuan akan terjadi.26 

Berdasarkan teori King tersebut di atas maka dalam suatu aksi 
pengambilan keputusan bersama harus dimulai dari adanya persepsi 
dan judgment pada pertemuan awal perawat-klien. Judgment akan 
melahirkan aksi berupa komunikasi medis perawat-klien. Hasil dari 
komunikasi awal ini diharapkan dapat mendorong timbulnya preferensi 
keterlibatan pengambilan keputusan. Pengambilan keputusan bersama 
yang dilakukan antara perawat dengan pasien dan keluarga akan 
meningkatkan capaian dari tujuan yang telah ditetapkan.

Theory of Goal Attainment secara rinci memuat langkah-langkah 
sebuah pencapaian tujuan dengan rinci, dimulai dari adanya penilaian 
yang menghasilkan sebuah persepsi dan menimbulkan aksi. Aksi yang 
ditimbulkan kedua belah pihak akan menyebabkan terjadinya interaksi 
dan menghasilkan sebuah transaksi. Luaran dari transaksi ini adalah 
pencapaian tujuan. Namun demikian langkah-langkah untuk mencapai 
tujuan dalam transaksi yang dimaksud belum dapat dijelaskan 
secara rinci. King menekankan pentingnya pertukaran informasi dan 
penetapan tujuan bersama. Harapan peran dari masing-masing individu 
(perawat-pasien) juga dianggap sebagai komponen yang memengaruhi 
proses transaksi. Namun, bagaimana peran perawat dan pasien pada 
saat menetapkan tujuan bersama belum ada penjelasan yang real.

Selain itu King juga menjelaskan bahwa pasien berhak untuk 
mengambil keputusan menerima atau menolak sebuah tindakan 
keperawatan. Namun, King belum menjelaskan bagaimana sebuah 
proses penerimaan tindakan atau bahkan penolakan tindakan dinilai 
sebuah proses transaksi yang bermutu. Karena sebuah penerimaan 
tindakan yang dilakukan dengan kerelaan tetapi tanpa pengetahuan 
dan kesadaran yang memadai akan berisiko terhadap adanya konflik 
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keputusan. sebaliknya keputusan penolakan terhadap tindakan 
keperawatan yang tidak memadai juga akan menyebabkan penyesalan. 
Bahkan mungkin keputusan penolakan tindakan akan menyebabkan 
kerugian pada pasien karena tidak mendapatkan perawatan yang 
standar. Oleh karena itu hak pasien untuk berpartisipasi dalam 
mengambil keputusan harus difasilitasi melalui proses interaksi 
yaitu dengan kemampuan perawat dalam membimbing pasien 
untuk mengambil keputusan. bimbingan yang baik diharapkan akan 
meminimalkan konflik keputusan dan menghasilkan keputusan yang 
bermutu.

Dasar penggunaan Theory of Goal Attainment adalah lingkungan 
yang dikembangkan dalam teori King terbentuk dari kesepakatan 
atau persetujuan. Kesepakatan membentuk suatu lingkungan di mana 
perawat dan individu melakukan interaksi. Setiap kesepakatan bertujuan 
untuk mencapai nilai akhir atau tujuan yang telah disepakati pada awal 
interaksi. Persetujuan antara tim kesehatan dan pasien dibentuk dari 
pertemuan di mana kebutuhan dan keinginan pasien adalah pusat dari 
proses tersebut. Jika terjadi kondisi di mana tidak ada persetujuan, 
maka tidak akan terwujud interaksi antara keduanya.28 Interaksi yang 
terjadi harus berlandaskan pada tujuan yang dikehendaki oleh kedua 
belah pihak.

Penggunaan teori King, didasarkan bahwa kebutuhan pasien 
tidak hanya berhak menerima informasi medis tetapi juga memiliki 
hak untuk memilih opsi yang paling tepat di antara perawatan yang 
ada. Selain itu anak-anak juga memiliki hak untuk memilih perawatan 
yang layak dan adil untuk mengurangi rasa sakit dan menghindari 
perawatan yang tidak perlu. Menurut hukum hak pengambilan 
keputusan anak-anak, didefinisikan hak pengambilan keputusan orang 
tua mereka. Salah satu dimensi perawatan yang berorientasi keluarga 
adalah meningkatkan kecukupan dan pemberdayaan keluarga, dan 
menghormati otonomi mereka dan pengambilan keputusan dalam 
pengasuhan anak. Oleh karena itu kebutuhan orang tua yang paling 
penting adalah memberikan dukungan dan informasi untuk orang tua 
di lingkungan rumah sakit selama perawatan anak, memberi tahu orang 
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tua tentang rencana perawatan, mendidik mereka dan menggunakan 
partisipasi mereka.17 

Sebuah studi tentang etika keperawatan domain menghormati 
otonomi dan pengambilan keputusan dari perspektif ibu dengan anak 
berada di tingkat kinerja yang paling tidak baik. Perawat memiliki 
pandangan stereotip tentang kurangnya kesiapan dan kompetensi 
keluarga untuk mendapatkan informasi, kekurangan komunikasi yang 
baik antara keluarga pasien dan profesional, kurang empati dan usaha 
untuk pemberdayaan, beban kerja yang tinggi dari para profesional. 
Sebagian besar perawat berkeyakinan bahwa jika mereka memberi 
keluarga anak-anak hak otonomi dalam pengobatan, intervensi 
kesehatan dan keperawatan, mereka mungkin akan menghadapi 
keputusan irasional keluarga. Hasil penelitian Rahmani dkk. 
menunjukkan kebanyakan pasien percaya perawat kurang baik dalam 
hal menghormati otonomi mereka dalam hal penyediaan informasi 
kepada mereka dan partisipasi mereka dalam proses pengambilan 
keputusan terapeutik.17 

Keputusan tindakan keperawatan pada bayi memerlukan 
interaksi orang tua dan perawat yaitu adanya kebutuhan kehadiran fisik 
orang tua. Kehadiran fisik ibu untuk memberikan ASI yang merupakan 
kebutuhan utama bayi juga bukan merupakan sesuatu yang mudah. 
Perawat pasti akan merencanakan pemberian ASI Eksklusif bagi bayi 
baru lahir namun, ibu belum tentu dengan mudah memutuskan untuk 
memberikannya. Beberapa permasalahan yang mungkin dihadapi ibu 
saat harus memberikan ASI antara lain: kelelahan paska melahirkan, 
adanya komplikasi paska melahirkan, pemulihan kesehatannya atas 
perubahan yang terjadi selama kehamilan dan proses persalinan, 
produksi ASI belum ada, mungkin juga ada permasalahan pada puting 
payudara. Hal ini perlu dimusyawarahkan bersama untuk mencapai 
kesepakatan tentang pemberian ASI eksklusif bagi bayi. 

Selain itu stabilisasi suhu tubuh dengan perawatan metode 
kanguru (PMK) juga membutuhkan kehadiran fisik orang tua. Bukti 
bahwa PMK sangat baik untuk menjaga stabilitas suhu sudah sangat 
banyak. Namun demikian untuk memberikan PMK tentu peran serta 
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orang tua sangat besar, karena yang melakukan PMK adalah orang 
tua atau anggota keluarga lain yang bisa dipercaya. Orang tua juga 
tidak serta-merta dengan mudah menerima peran ini karena ada 
beberapa hal yang harus dipenuhi, antara lain: pengetahuan tentang 
PMK, keterampilan PMK, dan ada waktu yang cukup untuk melakukan 
PMK. Hal ini tentu juga tidak mudah bagi keluarga untuk memutuskan 
untuk memberikan PMK. Oleh karena itu perlu dukungan keluarga lain 
sehingga program PMK dapat dilakukan dengan cara yang benar, bukan 
PMK yang sekadarnya.

Rencana tindakan keperawatan yang lain adalah pembentukan 
kedekatan ibu/ayah dengan bayi, yang dapat dilaksanakan dengan baik 
apabila orang tua dapat hadir secara fisik di ruang rawat. Ibu/ayah dapat 
menemani bayi saat rewel dengan menyentuh, menghibur bayi dan 
berdoa di samping tempat tidur bayi dengan suara lembut. Tindakan 
ini juga merupakan stimulasi perkembangan yang dibutuhkan bayi saat 
sakit. Hal ini juga tidak mudah untuk memenuhinya karena adanya efek 
samping terhadap beban orang tua. Orang tua diharapkan bisa berada 
di samping bayi namun, di sisi lain ketiadaan tempat istirahat yang 
layak, dan jarak tempat tinggal orang tua dan rumah sakit merupakan 
beban yang tidak dapat dianggap sepele. Pada saat bayi sakit orang tua 
juga memerlukan istirahat yang cukup di tempat yang layak namun, 
tidak semua Rumah Sakit menyediakan fasilitas tersebut. Hal ini tentu 
akan menyulitkan bagi pasien yang jarak rumahnya dengan Rumah 
Sakit cukup jauh.

Secara umum model pengambilan keputusan bersama dapat 
mengikuti pola Antecedent, Behavior, dan Consequences.29 
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Gambar 2. 2 Model Pengambilan Keputusan Medis oleh Sepucha 
K.R., dan Scholl I., 2014

Model ini disusun untuk menggambarkan pengukuran 
pengambilan keputusan bersama. Model ini membagi dalam tiga 
konstruksi antara lain: anteseden keputusan, proses mengambil 
keputusan, dan hasil keputusan. Model ini mengidentifikasi alat yang 
digunakan untuk mengukur PKB dan memahami efek intervensi, 
seperti alat bantu keputusan pasien, dan kualitas keputusan. Di seluruh 
kontinum yang digariskan pada gambar, konstruksi yang berbeda dapat 
diukur secara tersendiri. 

Pertama kategori anteseden keputusan atau keputusan 
pendahuluan dapat dilihat dari pasien, penyedia/perawat, atau organisasi 
yang dapat mempengaruhi proses pengambilan keputusan, seperti 
preferensi pasien untuk berpartisipasi dalam pengambilan keputusan, 
melek kesehatan pasien, kompetensi penyedia layanan kesehatan atau 
keterampilan dalam komunikasi berisiko, atau ketersediaan alat bantu 
keputusan dalam sistem perawatan kesehatan.29 Pada kategori ini dua 
hal yang paling utama adalah preferensi keterlibatan pasien, dan dari 
pihak penyedia adalah keterampilan dalam melakukan Pengambilan 
keputusan bersama.
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Kedua proses pengambilan keputusan berfokus pada perilaku 
dalam konsultasi (seperti tingkat keterlibatan atau keterlibatan pasien, 
jenis topik yang dibahas di konsultasi, dan penggunaan alat atau metode 
pendukung keputusan), jumlah dan jenis musyawarah dari pihak 
pasien dan penyedia layanan. Ketiga hasil keputusan, seperti kualitas 
keputusan, yang mencakup pengetahuan dan sejauh mana pasien 
menerima perawatan yang sesuai dengan tujuan, penyesalan keputusan, 
dan pengalaman pasien dengan perawatan. 29 Hasil keputusan dalam 
model ini lebih menekankan pada dampak yang dirasakan oleh pasien 
atas keputusan yang telah diambil. Kepuasan keputusan dan rendahnya 
penyesalan adalah dampak positif atas keputusan yang tepat. Sedangkan 
hasil yang berupa perilaku adalah semakin meningkatnya kemampuan 
dan komitmen pasien atau keluarga terhadap perawatan dirinya.

Keterampilan PKB dapat dilaksanakan apabila profesional 
(profesional kesehatan-perawat) setuju dengan prinsip etika 
penuntunnya, yaitu bahwa keputusan bersama bergantung pada 
penerimaan bahwa individu berhak untuk menentukan nasibnya 
sendiri.12 Proses pengambilan keputusan bersama terdiri dari sepuluh 
langkah sebagai berikut: 1) mengidentifikasi dan mengklarifikasi 
masalah, 2) mengidentifikasi solusi potensial, 3) mendiskusikan 
pilihan dan ketidakpastian, 4) memberikan informasi tentang potensi 
manfaat, bahaya dan ketidakpastian dari setiap opsi, 5) memastikan 
bahwa pasien dan profesional memiliki pemahaman yang sama, 6) 
mendapatkan umpan balik dan reaksi, 7) menyetujui tindakan, 8) 
menerapkan pengobatan yang dipilih, 9) mengatur tindak lanjut, 10) 
mengevaluasi hasil dan menilai langkah selanjutnya.13 

Kerangka kerja Ottawa Decision Support terbagi atas tiga 
bagian: kebutuhan keputusan, pendukung keputusan, dan kualitas 
keputusan. Kebutuhan keputusan terdiri dari: 1) konflik keputusan 
(Ketidakpastian); 2) pengetahuan dan harapan; 3) nilai; 4) dukungan 
dan sumber daya; 5) keputusan: tipe, waktu, tahap, pembelajaran; 
6) karakteristik pribadi/klinis. Pendukung keputusan meliputi: 
1) klarifikasi keputusan dan kebutuhan; 2) memberikan fakta, 
probabilitas; 3) klarifikasi nilai; 4) panduan dalam musyawarah dan 
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komunikasi; 5) memantau/memfasilitasi kemajuan (konseling; alat 
keputusan; pembinaan). Kualitas terbagi atas dua tipe: 1) keputusan 
berbasis informasi dan 2) keputusan berbasis nilai.14 

Keterampilan perawat dalam PKB ditekankan pada 
kemampuannya menjadi pembimbing keputusan. Perawat diharapkan 
mampu menggunakan alat bantu keputusan secara efektif untuk 
membantu orang tua memahami manfaat dan kerugian setiap pilihan 
dan menggunakan preferensinya. Kemudian perawat mendampingi 
pasien mengambil keputusan, dan mendukung keputusan. Keterampilan 
ini diharapkan mampu memperjelas informasi, mempertimbangkan 
nilai, meminimalkan ketidakpastian penyesalan dan konflik keputusan, 
serta meningkatkan kualitas keputusan.

C. Model Pengambilan Keputusan Bersama dalam Keperawatan
Kondisi awal perawat dan orang tua berbeda dilihat dari sudut 

posisi, pengetahuan, dan kepentingan. Bila dilihat dari posisinya seorang 
perawat hadir di hadapan pasien memang dalam kondisi siap untuk 
melakukan kegiatan profesional memberikan asuhan keperawatan. 
Sehingga kesiapan diri, pengetahuan, dan keterampilan asuhan sudah 
dimiliki sebelumnya. Sewaktu-waktu pasien datang maka secara 
otomatis akan melakukan aktivitas profesional. Di sisi lain pasien dan 
keluarganya tidak menyiapkan diri untuk menjadi pasien. Karena suatu 
keadaan tertentu maka seseorang diharuskan menjadi pasien dan 
dirawat di Rumah Sakit. Sebelum melakukan pengambilan keputusan 
bersama perawat diharapkan membantu pasien dan keluarganya 
menjalani proses penerimaan menjadi pasien.

Bila dilihat dari pengetahuan juga demikian, pasien dan 
keluarganya mempunyai pengetahuan sebelumnya tentang perawatan. 
Namun ketika harus dilakukan perawatan di Rumah Sakit maka 
pengetahuan baru tentang kebutuhan perawatan harus dimiliki. 
Pada aktivitas pengambilan keputusan bersama perawat berperan 
mengidentifikasi pengetahuan yang dimiliki pasien/keluarga dan 
menetapkan perlunya penggunaan alat bantu keputusan. Sedangkan 
bila dilihat dari kepentingan perawat mempunyai kepentingan untuk 
meningkatkan kinerja profesionalnya supaya menghasilkan asuhan 
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yang berkualitas. Sedangkan pasien/keluarga berkepentingan segera 
sembuh. Dua kepentingan ini bertemu untuk mencapai tujuan yang sama 
yaitu meningkatkan derajat kesehatan. Pertemuan dua kepentingan ini 
yang menjadi dasar kuat untuk melakukan kerja sama yang bermutu.

Pelaksanaan PKB merupakan suatu proses yang sedikitnya 
melibatkan dua orang yaitu perawat dengan pasien atau keluarga. 
Langkah-langkah yang harus dilakukan oleh kedua belah pihak harus 
dipahami sebagai langkah kerja sama kemitraan. Posisi perawat 
dalam hal ini adalah pemimpin diskusi yang diharapkan mampu 
mengeksplorasi kemampuan pasien dan atau keluarga untuk berbagi 
informasi dan mengambil keputusan yang tepat. Walaupun disadari 
bahwa banyak pertimbangan yang akan digunakan dan juga beberapa 
faktor yang dapat memengaruhi proses analisis pengambilan 
keputusan, namun diharapkan proses PKB dapat memaksimalkan 
kualitas pengambilan keputusan. Berikut ini dijabarkan tahap analisis 
pembuatan keputusan.30 
Tabel 2. 2 Tahap Analisis Pembuatan Keputusan Tindakan dalam 

Pendekatan yang Berbeda
Pendekatan pa-

ternalistik
Pendekatan 

bersama
Pendekatan 

pasien yang di-
informasikan

Pertukaran 
informasi

Medis, legal 
diperlukan satu 
arah transfer in-
formasi minimum 
dari profesional 
kesehatan untuk 
pasien

Informasi me-
dis dan pribadi 
yang relevan 
untuk pengam-
bilan keputusan 
dipertukarkan 
antara pasien 
dan profesional 
kesehatan

Semua infor-
masi relevan 
sebagian besar 
dibagi salah 
satu cara dari 
profesional 
perawatan kes-
ehatan untuk 
pasien
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Pendekatan pa-
ternalistik

Pendekatan 
bersama

Pendekatan 
pasien yang di-
informasikan

Musyawarah Profesional kes-
ehatan (plus po-
tensi lainnya)

Perawatan 
kesehatan pro-
fesional dan 
pasien
(plus potensi 
lainnya)

Pasien (plus 
profesional lain-
nya)

Memu-
tuskan 
tindakan 
untuk melak-
sanakan

Profesional kese-
hatan 

Berbagi antara 
profesional per-
awatan keseha-
tan dan pasien

Pasien 

Tabel 2.2 menjelaskan tiga pendekatan yang memandu proses 
pengambilan keputusan. Pendekatan paternalistik melibatkan 
profesional perawatan kesehatan yang menentukan baik secara 
independen maupun dengan profesional perawatan kesehatan 
lainnya, perawatan terbaik atau intervensi untuk pasien dan kemudian 
menginformasikan keputusan pasien serta meyakinkan pasien untuk 
melakukannya dan mengikuti pilihan itu. Di ujung lain spektrum adalah 
pendekatan yang tepat di mana pasien berada diberi informasi dan 
berhak membuat keputusan. Pengambilan keputusan bersama adalah 
sebuah pendekatan di antara dua sisi ekstrem ini. Informasi ahli tidak 
hanya dari profesional perawatan kesehatan ke pasien, tetapi berbagi 
informasi dari pasien ke profesional perawatan kesehatan. Proses 
pengambilan keputusan merupakan pengalaman bersama antara 
profesional kesehatan dan pasien pada kegiatan intervensi skrining, 
diagnostik, terapi, atau paliatif.30

Perawat dapat memilih lebih ke pendekatan paternalistik ketika 
tingkat bukti penelitian tinggi atau sangat direkomendasi dalam 
pedoman klinis. Contoh rekomendasi untuk efek menguntungkan dari 
aspirin dosis rendah setiap hari bagi orang-orang yang memiliki risiko 
tinggi terhadap serangan jantung. Sedangkan pengambilan keputusan 
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bersama sering terlihat sebagai model yang harus digunakan pada 
dua keadaan: 1) saat tidak ada bukti penelitian yang jelas tentang 
keputusan pengobatan terbaik atau skrining keputusan; dan 2) pilihan 
yang tersedia dalam posisi yang setara. Namun, dalam perawatan kronis 
sekalipun bila tingkat bukti penelitian untuk pilihan tinggi dan tidak ada 
pilihan lainnya, ada atribut intervensi yang memerlukan pertimbangan 
tambahan (contohnya: ada intervensi yang secara ekstrem mengganggu 
gaya hidup pasien) maka pendekatan paternalistik tidak tepat. 
Pendekatan pasien yang diinformasikan memberi pasien informasi dan 
menyerahkan keputusan kepada pasien. Namun banyak pasien merasa 
sulit untuk membuat keputusan sendiri karena pendekatan ini dapat 
menciptakan ketidakpastian, dan pasien mungkin merasa ditinggalkan.31 
Namun mereka merasa didukung saat berunding dan berbagi informasi 
dalam proses pengambilan keputusan dengan profesional secara 
empatik. Karena itu keterlibatan pasien dalam proses pengambilan 
keputusan untuk perawatan kesehatan mereka sendiri pada gilirannya 
dapat merangsang self-efficacy dan self-management.30 

Pengambilan keputusan pada tindakan keperawatan secara umum 
masih menggunakan pendekatan paternalistik. Bukti tertulis adanya 
kesepakatan tindakan bagi pasien yang dirawat di rumah sakit hanya 
digunakan untuk tindakan medis. Pengambilan keputusan tindakan 
diagnostik, juga tindakan invasif yang lain dilakukan dengan bukti 
tertulis adanya kesediaan pasien atau keluarga untuk mendapatkan 
tindakan tersebut. Bukti tertulis itu juga dikuatkan dengan adanya 
tanda tangan pasien atau keluarga.

Hal ini adalah fenomena yang menarik untuk dipelajari. 
Mengapa tindakan keperawatan diputuskan sepihak oleh perawat? 
Apakah tindakan ini dianggap tidak menimbulkan dampak etik? 
Tentu pertanyaan ini tidak dapat dijawab dengan mudah. Tindakan 
keperawatan berorientasi pada pemenuhan kebutuhan dasar manusia. 
Meliputi pemenuhan oksigen, nutrisi, eliminasi, keamanan dan 
kenyamanan, sampai aktualisasi diri. Secara umum pemenuhan ini 
memang harus diberikan, namun sesungguhnya tindakan tersebut 
mempunyai respons dan dampak yang berbeda pada masing-masing 
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pasien. Respons dan dampak inilah yang seharusnya menjadi pusat 
perhatian untuk mendapatkan kesepakatan pengambilan keputusan 
bersama.
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III. Skema Penindaklanjutan Pengembangan Model

Desain penelitian ini adalah cross-sectional. Variabel laten yang 
diteliti adalah kepercayaan, interaksi, pengambilan keputusan bersama 
dan perawatan bayi baru lahir. Variabel laten merupakan variabel yang 
tidak dapat diamati secara langsung, dan yang membutuhkan variabel 
manifest yang ditetapkan sebagai indikator. Variabel manifest/indikator 
juga dikenal sebagai variabel yang dapat diamati atau variabel terukur. 
Adapun indikator dari variabel kepercayaan antara lain: mampu 
memberikan informasi yang tepat; mampu memberikan tindakan 
pada kondisi yang buruk, memberikan tindakan terbaik, selalu hadir 
jika dibutuhkan, selalu memberi informasi sebelum melakukan 
tindakan. Indikator variabel interaksi antara lain: pemberian informasi, 
identifikasi masalah, verifikasi informasi, sosio emosional komunikasi, 
dan pencarian informasi. Indikator pengambilan keputusan bersama 
antara lain: berbicara keputusan bersama, berbicara alternatif pilihan, 
penetapan tujuan, berbicara opsi pilihan, dan komitmen. Indikator 
perawatan bayi antara lain: pemberian ASI, PMK, stimulasi suara, dan 
stimulasi sentuhan.

Pengumpulan data menggunakan kuesioner yang disusun sendiri 
oleh peneliti. Uji validitas (convergent validity) dilihat dari nilai outer 
loading untuk semua indikator baik dari indikator untuk variabel laten 
kepercayaan, interaksi perawat dan orang tua, dan pengambilan keputusan 
perawat bersama harus memiliki nilai outer loading >0,5. Indikator yang 
tidak memenuhi nilai outer loading >0,5 akan dihilangkan dalam model. 
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Tabel 3. 1 Nilai Faktor Loading Masing-Masing Indikator
Konstruk Indikator Loading (λ) T-Statistik Keterangan 

X1. 
Kepercayaan 
orang tua 
pada perawat

X3.1. Memberikan tindakan 
terbaik

0,863 24,441 Valid & Sig.

X3.2. Mampu memberikan 
tindakan pada kondisi yang buruk

0,789 9,725 Valid & Sig.

X3.3. Mampu memberikan 
informasi yang tepat

0,887 28,286 Valid & Sig.

X3.4. Selalu memberi informasi 
sebelum melakukan tindakan

0,768 5,670 Valid & Sig.

X3.5. Selalu hadir jika dibutuhkan 0,878 29,584 Valid & Sig.

X2. Interaksi 
perawat dan 
orang tua 

X5.1. Pencarian informasi 0,690 8,968 Valid & Sig.

X5.2. Pemberian informasi 0,796 17,759 Valid & Sig.

X5.3. Verifikasi informasi 0,756 13,832 Valid & Sig.

X5.4. Sosioemosional informasi 0,735 11,996 Valid & Sig.

X5.5. Identifikasi masalah 0,758 11,206 Valid & Sig.

Y1. 
Pengambilan 
keputusan 
bersama 
perawat dan 
orang tua

Y1.1. Penetapan tujuan 0,833 20,766 Valid & Sig.

Y1.2. Bicara alternatif tindakan 0,876 44,024 Valid & Sig.

Y1.3. Bicara pilihan 0,825 22,418 Valid & Sig.

Y1.4. Keputusan bersama 0,892 34,595 Valid & Sig.

Y1.5. Komitmen 0,823 16,200 Valid & Sig.

Y2. 
Perawatan 
bayi baru 
lahir di 
rumah sakit 

Y2.1. Pemberian ASI 0,209 0,987 Valid & Tidak 
Sig.

Y2.2. Perawatan Metode Kanguru 0,945 8,583 Valid & Sig.

Y2.3. Stimulasi Suara 0,973 8,466 Valid & Sig.

Y2.4. Stimulasi Sentuhan 0,971 8,445 Valid & Sig.

Tabel 3.1 menunjukkan bahwa satu indikator dinyatakan tidak 
valid, sehingga tidak dapat disertakan dalam pengujian yang kedua. 
Pada uji yang kedua seluruh nilai outer loading >0,5, sehingga semua 
indikator dinyatakan valid.

Uji reliabilitas mengikuti ketetapan, suatu konstruk atau variabel 
dikatakan memenuhi uji reliabilitas jika memiliki nilai composite 
reliability atau nilai Cronbach’s alpha >0,7. Nilai composite reliability 
atau Cronbach’s alpha menunjukkan > 0,7 sehingga dapat disimpulkan 
bahwa semua variabel laten telah memenuhi uji reliabilitas.
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Tabel 3.2 Hasil Uji Average Variance Extracted (AVE), Composite 
Reliability, dan Cronbach’s Alpha

No. Variabel AVE Composite 
reliability

Cronbach’s 
alpha

Keterangan

1. Kepercayaan 
orang tua pada 
perawat 

0,704 0,922 0,895 Reliabel

2. Interaksi perawat 
dan orang tua 

0,559 0,864 0,803 Reliabel

3. Pengambilan 
keputusan per-
awat bersama 
orang tua 

0,723 0,929 0,904 Reliabel

4 Perawatan bayi 
baru lahir

0,706 0,891 0,818 Reliabel

Pemeriksaan selanjutnya adalah nilai average variance extracted 
(AVE). Nilai AVE di atas 0,5 sangat direkomendasikan. Berdasarkan 
tabel di atas, nilai AVE untuk semua konstruk atau variabel laten adalah 
di atas 0,5. Evaluasi discriminant validity dimulai dengan melihat cross 
loadings. Nilai cross loadings menunjukkan besarnya korelasi antara 
setiap konstruk atau variabel laten dengan indikatornya dan indikator 
dari konstruk blok lainnya. Suatu model pengukuran memiliki 
discriminant validity yang baik bila korelasi antarkonstruk dengan 
indikatornya lebih tinggi daripada korelasi dengan indikator dari 
konstruk blok lainnya.

Tabel 3. 3 Hasil Uji Discriminant Validity
Kepercayaan Interaksi Pengambilan 

keputusan 
bersama 

Perawatan BBL

Kepercayaan 0,839

Interaksi 0,542 0,748

Pengambilan 
keputusan 
bersama 

0,443 0,663 0,850

P e r a w a t a n 
BBL

0,192 0,282 0,305 0,964



29

Tabel 3.3 menunjukkan bahwa indikator dalam setiap komponen 
kontrak berkorelasi lebih tinggi dengan masing-masing kontraknya. 
Setelah pemeriksaan convergent validity dan discriminant validity 
terpenuhi, maka instrumen ini telah memenuhi analisis model 
struktural/inner model.

Tempat penelitian di ruang perinatologi rumah sakit 
daerah kabupaten wilayah provinsi Jawa Timur Indonesia. 
Pengumpulan data dilakukan pada kurun waktu bulan Maret-
Juni 2021. Populasinya adalah orang tua yang memiliki bayi baru 
lahir yang dirawat di ruang perinatologi sejumlah 604. Adapun 
kriteria orang tua adalah ibu dan ayah, memiliki kesadaran baik, 
mampu membaca dan menulis, dan hadir di ruang perinatologi. 
Estimasi populasi yang memenuhi kriteria inklusi berdasarkan 
penelitian sebelumnya adalah 106.[1] Perhitungan jumlah sampel 
berdasarkan pada convidence level 95%, margin of error 5%, dan 
population proportion 50%. Sampel yang dibutuhkan adalah 84 
partisipan. Estimasi partisipan drop out adalah 10% (8,4). Total 
partisipan yang dibutuhkan adalah 84+8.4= 92.4 = 92 partisipan. 
Metode pengambilan sampel adalah simple random sampling. 
Calon partisipan yang memenuhi kriteria dari 604 partisipan 
sebanyak 146. Hasil pengundian acak sederhana mendapatkan 
hasil sebanyak 102 masuk menjadi sampel dan 44 bukan sampel. 
Sebanyak 10 partisipan mengisi data incomplete dan dikeluarkan 
dari sampel penelitian. Responden yang memenuhi syarat 
dilanjutkan dalam analisis data adalah 92 responden. Analisis 
data menggunakan Partial Least Square. 

Penelitian ini telah mendapatkan persetujuan dari komisi 
etik penelitian kesehatan Fakultas Ilmu Kesehatan Universitas 
Muhammadiyah Jember dengan nomor 007/KEPK/FIKES/I/2021.
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IV. Paparan Komprehensif Pengembangan Model

A. Hasil Pengembangan Model
1. Pengujian model struktural (inner) model

Nilai koefisien jalur dan nilai t hitung pada inner model 
disajikan dalam tabel berikut:

Tabel 4. 1 Hasil Uji Hipotesis
No. Variabel Original 

sampel (0)
T-statistic Keterangan

1. Pengaruh kepercayaan orang tua 
pada perawat terhadap interaksi 
perawat dan orang tua

0,560 6,158 Ada  pengaruh

2. Pengaruh interaksi perawat dan 
orang tua terhadap pengambilan 
keputusan perawat bersama 

0,599 6,923 Ada pengaruh

3. Pengaruh pengambilan keputusan 
perawat bersama terhadap per-
awatan BBL

0,318 3,019 Ada pengaruh

Tabel 4.1 Besarnya pengaruh hubungan antarkonstruk atau 
variabel laten yang dihipotesiskan ditunjukkan oleh nilai koefisien 
jalurnya, dari tiga hipotesis yang diajukan, interaksi perawat dan orang 
tua memiliki berpengaruh terhadap pengambilan keputusan perawat 
bersama orang tua dengan koefisien jalur (0,599) sehingga interaksi 
perawat dan orang tua merupakan faktor yang paling berpengaruh kuat 
dalam pengambilan keputusan perawat bersama orang tua. Selanjutnya 
adalah melihat nilai R-square (R2) untuk kontrak atau variabel laten 
perawatan bayi baru lahir.

Tabel 4. 2 Hasil R2 Model Pengambilan Keputusan Bersama 
dalam Merawat BBL di Rumah Sakit

Variabel AVE Composite 
reliability

Cronbach’s 
alpha

R2

Perawatan BBL 0,929 0,975 0,962 0,101

Tabel 4.2 menunjukkan kepercayaan orang tua pada perawat, 
interaksi perawat dan orang tua, dan pengambilan keputusan perawat 
bersama orang tua mampu menjelaskan variability konstruk atau 
variabel laten perawatan BBL sebesar 10,1% (nilai R2) sisanya 89,9% 



31

diterangkan oleh konstruk lainnya yang tidak dihipotesiskan dalam 
model. Dengan demikian, model akhir pengambilan keputusan bersama 
dalam merawat BBL di rumah sakit disajikan pada Gambar 4.1.
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Tabel 4. 2 Hasil R2 Model Pengambilan Keputusan Bersama dalam 
Merawat BBL di Rumah Sakit 

Variabel AVE Composite 
reliability 

Cronbach’s 
alpha 

R2 

variability

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Perawatan BBL di 
rumah sakit 

Kepercayaan orang 
tua

 

Pengambilan 
keputusan 
bersama 
perawat-orang 
tua 

Interaksi 
perawat-orang 
tua 

Gambar 4. 1    Model Pengambilan Keputusan Bersama Perawatan BBL di Rumah 
Sakit Gambar 4. 1 Model Pengambilan Keputusan Bersama Perawatan 

BBL di Rumah Sakit

B. Ulas Tuntas Pengembangan Model
1. Pengaruh kepercayaan terhadap interaksi

Ada pengaruh kepercayaan orang tua pada perawat terhadap 
interaksi perawat dan orang tua (t-statistik 6,158 >2,0). Hasil ini 
mendukung penelitian di Afrika-Amerika bahwa kepercayaan pasien 
berpotensi meningkatkan pengambilan keputusan bersama melalui 
hubungan interpersonal bukan preferensi pasien.32 Kepercayaan pasien 
akan mendukung hubungan relasional dalam perawatan.33 

Jika kepercayaan orang tua rendah dan kepercayaan terhadap 
perawat sangat tinggi, maka berisiko memasrahkan seluruh keputusan 
perawatan bayi kepada perawat. Kepercayaan yang dimiliki orang 
tua terhadap perawat lebih tinggi dari kepercayaan terhadap dirinya 
sendiri. Kepercayaan berlebihan kepada perawat meningkatkan 
kecenderungan pengambilan keputusan sepihak oleh perawat yang 
diberikan secara sukarela oleh orang tua.

Kepercayaan adalah aspek penting dalam dari kehidupan 
sosial, tidak hanya dalam kedekatan hubungan tetapi juga dalam 
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interaksi dengan orang asing. Kepercayaan adalah perekat sosial yang 
menyatukan orang dan memfasilitasi interaksi. Rasa percaya orang 
tua kepada perawat sesungguhnya merupakan rasa percaya kepada 
orang asing yang baru dikenal karena didorong oleh keinginan alamiah 
untuk percaya.34 Hubungan kepercayaan kepada orang yang asing atau 
tidak dikenal terkadang diasumsikan membutuhkan waktu lama untuk 
membentuknya. Menariknya dalam hubungan profesional perawat-
pasien menunjukkan bahwa kepercayaan yang dibangun membutuhkan 
waktu yang singkat atau segera. Hubungan medis jangka pendek bisa 
menghasilkan ikatan yang kuat dan perasaan keintiman yang intens. 
Tingkat kepercayaan yang sangat tinggi pada profesional kesehatan 
juga didapatkan pada pasien yang tidak sakit parah. Data survei terakhir 
menunjukkan bahwa kepercayaan pada profesional kesehatan tetap 
konsisten tinggi sepanjang waktu.

Beberapa faktor yang menyebabkan orang tua percaya kepada 
perawat antara lain: 1) meyakini bahwa perawat adalah orang yang 
ahli dan tepat dalam memberi perawatan anak saat di rumah sakit; 2) 
meyakini bahwa peralatan yang dibutuhkan untuk merawat anak yang 
sakit sudah tersedia dan siap sewaktu-waktu digunakan; 3) meyakini 
bahwa bila keadaan anak memburuk perawat sudah sangat ahli dalam 
mengatasinya. Keyakinan ini membuat terbentuknya rasa percaya 
kepada perawat hanya membutuhkan waktu yang singkat. Rasa percaya 
yang tertanam pada diri orang tua adalah rasa percaya yang sangat kuat. 

Beberapa faktor yang menyebabkan orang tua kurang percaya 
kepada dirinya sendiri antara lain: 1) belum pernah mempunyai anak; 
2) sudah mempunyai anak akan tetapi belum pernah mempunyai 
pengalaman merawat anak; 3) trauma karena mempunyai pengalaman 
gagal dalam merawat anak; 4) tidak yakin atas kemampuan merawat 
anak; 5) merasa tidak mempunyai pengetahuan yang cukup untuk 
merawat anak; 6) merasa tidak mempunyai pengalaman merawat 
anak yang sedang di rumah sakit; dan 7) sudah memiliki anak dan 
mempunyai pengalaman merawat anak namun bukan anak yang lahir 
dengan berat badan lahir rendah. Data ini mengindikasikan bahwa 
bekal untuk memiliki rasa percaya kepada diri sendiri bagi orang tua 



33

masih minimal. 
Selain itu rasa percaya diri pada orang tua juga di duga karena 

faktor umur. Pada penelitian ini karakteristik umur, umur ibu min 
17 tahun, max 47 tahun, rerata 27.7 tahun (SD=6.68). Umur ayah 
min 18 tahun, max 51 tahun, dan rerata 32 tahun (SD=7.40). Data ini 
menunjukkan bahwa masih dijumpai usia terlalu muda atau terlalu 
tua menjadi orang tua. Umur menunjukkan tingkat kematangan 
berpikir.35 Umur yang terlalu muda mempunyai kecenderungan untuk 
pasrah dan tidak terbiasa menyelesaikan masalah sendiri. Ibu muda 
akan merujuk kepada nenek yang dianggap mempunyai pengalaman. 
Preferensinya diserahkan kepada orang lain (nenek), sementara nenek 
justru seringkali mengambil alih keputusan perawatan bayi secara 
spontan tanpa berunding kepada ibu. Dominasi peran serta nenek pada 
perawatan bayi merupakan lingkaran yang sulit diputuskan menjadi 
penyebab kurangnya pengalaman ibu dalam merawat anaknya sendiri. 
Dominasi ini timbul karena nenek yang merasa lebih berpengalaman 
mengambil peran ibu dalam perawatan.

2. Pengaruh interaksi terhadap pengambilan keputusan bersama
Ada pengaruh interaksi perawat dan orang tua pengaruh terhadap 

pengambilan keputusan perawat bersama orang tua. 
Interaksi perawat dan orang tua sangat penting untuk 

mengidentifikasi nilai. Selama berinteraksi terjadi pertukaran nilai 
antara perawat dan orang tua. Pada tahap ini perawat dan orang tua saling 
mempelajari nilai yang dianggap baik, buruk, bermanfaat, merugikan, 
dan yang diharapkan. Apabila masing-masing pihak telah memahami 
nilai yang diyakini maka perawat maupun orang tua akan menyesuaikan 
dengan nilai tersebut. Penyesuaian nilai pada umumnya dipercepat 
dengan adanya kesamaan bahasa. Perawat yang menggunakan bahasa 
Madura bagi pasien yang bersuku Madura akan lebih cepat diterima. 
Demikian pula pada pasien yang berbahasa Jawa. Selain itu kesamaan 
dalam berbahasa juga meminimalkan kesalahpahaman antara perawat 
dan orang tua, dan meminimalkan keragu-raguan atas informasi yang 
diterima.
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Pada penelitian ini sebagian besar orang tua baik ayah maupun 
ibu 70,6% bersuku Jawa. Interaksi perawat dan orang tua sebagian 
besar juga mengikuti nilai suku Jawa. Antara lain: menggunakan bahasa 
Jawa, mengizinkan selama interaksi didampingi anggota keluarga. 
Perawat tidak mengalami kesulitan dalam memberikan asuhan 
dengan memperhatikan nilai. Kemampuan ini mempermudah proses 
interaksi perawat dan orang tua. Orang tua juga mampu melakukan 
interaksi dengan perawat karena rasa ingin tahu tentang keadaan anak, 
menginginkan anaknya cepat sembuh, dan menginginkan anaknya 
mendapatkan perawatan terbaik. Kedua situasi ini bertemu dalam 
sebuah interaksi terapeutik, sehingga mampu menghasilkan interaksi 
interpersonal yang baik.

Penelitian ini mendapatkan data bahwa interaksi diduga 
mampu meningkatkan pengetahuan, kesadaran peran dan tanggung 
jawab orang tua. Luaran dari interaksi perawat dan orang tua adalah 
kesepahaman masalah yang terjadi pada bayi. Adanya kejelasan dan 
kesepahaman masalah membuat orang tua mulai ada kecenderungan 
untuk membicarakan bersama-sama dengan perawat tujuan dan 
penyelesaian masalah. Hal ini mengandung arti bahwa kesamaan 
pandang atau kesepahaman tentang masalah adalah fakta yang 
amat penting. Jika perawat menganggap masalah urgen untuk di 
atasi sementara orang tua sebaliknya maka, akan terjadi disharmoni 
dalam memandang masalah. Posisi ini akan menyulitkan proses 
bermusyawarah mengambil keputusan. Oleh karena itu interaksi 
interpersonal yang baik akan menjembatani preferensi pengambilan 
keputusan bersama.

Interaksi interpersonal membutuhkan keterampilan menjadi 
pendengar aktif, kemampuan menjelaskan, pengetahuan tentang 
pasien, dan kemampuan berdiskusi.36

Keterampilan ini menjadi kunci penting bagi keberhasilan 
interaksi. Pendengar aktif merupakan keterampilan yang dibutuhkan 
pada saat orang tua menyampaikan pendapatnya, keluhan, atau hal lain 
yang terkait. Kemampuan menjelaskan digunakan untuk menyampaikan 
informasi tentang perawatan bayi. Kemampuan menjelaskan di sini 
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harus disesuaikan dengan nilai dan kemampuan orang tua dalam 
menerima informasi. Kemampuan menilai pengetahuan orang tua 
digunakan untuk mengevaluasi seberapa banyak kemampuan orang 
tua menerima informasi yang telah diberikan. Apabila informasi yang 
diterima hanya sebagian maka perawat dapat melakukan pemberian 
ulang informasi yang belum dipahami. Secara keseluruhan kemampuan 
perawat melakukan diskusi dengan orang tua akan membantu orang 
tua mencapai tujuan interaksi, yaitu meningkatkan pengetahuan, 
kesadaran dan tanggung jawab. 

Apabila dilihat dari sisi orang tua, maka preferensi interaksi 
adalah hal utama yang harus ada. Sebagaimana telah dijelaskan 
sebelumnya bahwa preferensi interaksi ini diinisiasi oleh perilaku 
mencari informasi yang rendah, tetapi mempunyai respons yang positif. 
Respons positif ini dapat meningkatkan kebutuhan belajar. Sebaliknya 
apabila respons negatif maka akan menghambat timbulnya keinginan 
belajar. Pada penelitian ini respons yang ditunjukkan oleh responden 
adalah rendahnya kebutuhan belajar. Kebutuhan belajar yang sungguh-
sungguh menginisiasi keinginan orang tua untuk lebih mengetahui 
perawatan bayi. Pengaruh interaksi terhadap pengambilan keputusan 
bersama diilustrasikan pada Gambar 4.2.
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Gambar 4.2 menjelaskan bahwa keterampilan perawat membantu 
orang tua memahami masalah dan meningkatkan peran dan tanggung 
jawab. Berdasarkan uraian di atas dapat dikatakan bahwa kepercayaan 
telah membangun hubungan relasional, karena mencerminkan aktivitas 
internal yang digunakan untuk menentukan pilihannya menjalin 
hubungan atau interaksi dengan perawat. Kegiatan interaksi digunakan 
untuk meningkatkan pengetahuan tentang masalah yang terjadi pada 
bayi, meningkatkan kesadaran akan peran dan tanggung jawab sebagai 
orang tua. Kecenderungan untuk mengambil keputusan bersama dapat 
muncul setelah orang tua melakukan interaksi dengan perawat. 

Hasil penelitian ini sesuai dengan penelitian yang dilakukan Bae, 
(2017), Derrington, et al., (2018) dan Hunter, (2019) yang menyatakan 
bahwa interaksi berhubungan dengan pengambilan keputusan 
bersama.37,38,39 Hasil integrative review yang dilakukan Truglio et 
al., (2018) menyebutkan bahwa elemen dasar dalam pengambilan 
keputusan bersama adalah membangun hubungan dan komunikasi.40 
Ganz et al., (2016) menyatakan bahwa pengambilan keputusan 
bersama dipengaruhi oleh proses hubungan antara dua orang yang 
akan memutuskan dalam suatu interaksi relasional.41 Berbeda dengan 
hasil sistematika review yang dilakukan oleh Kunneman et al., (2019) 
bahwa selama ini penelitian lebih memberikan perhatian terhadap 
teknik pengambilan keputusan bersama dan kurang memperhatikan 
penilaian terhadap komunikasi humanistik pada proses interaksi.42

Interaksi interpersonal dapat menuntun pasien dalam mengambil 
keputusan. Interaksi interpersonal dalam bermusyawarah mengambil 
keputusan mempunyai proximal effects antara lain: meningkatkan 
hubungan ibu dengan perawat; meminimalkan ketidakpuasan 
akibat beban keputusan, konflik keputusan, dan ketidakpastian; dan 
menunjukkan rasa hormat terhadap preferensi individu menyebabkan 
peningkatan kepuasan terhadap perawatan pada tingkat individu.16,43

Studi sebelumnya telah menemukan interaksi interpersonal 
perawat dan orang tua adanya sebuah interaksi yang unik yang 
diistilahkan dengan interaksi segitiga (disebut triangle interaction).44 
Interaksi yang terdiri dari tiga konsep, yaitu hubungan, komunikasi, dan 
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pertukaran informasi.44 Adapun interaksi tersebut apabila di lihat dari 
kronologis waktu dapat divisualkan dalam Gambar 4.3.

45 

triangle interaction Interaksi yang terdiri 
dari tiga konsep, yaitu hubungan, komunikasi, dan pertukaran 
informasi.44 
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Gambar 4. 3 Kronologis Waktu Interaksi Segitiga Gambar 4. 3 Kronologis Waktu Interaksi Segitiga

Gambar 4.3 memberikan gambaran kronologis waktu interaksi 
segitiga perawat dan ibu melalui jalur ayah/nenek/keluarga dengan 
jalur hubungan timbal balik. Pada interaksi segitiga ini yang harus 
diperhatikan bahwa kondisi ibu mungkin mengalami empat hal: 1) 
penurunan kognitif; 2) penurunan konsentrasi; 3) tekanan emosi; 
dan 4) penurunan kontrol. Penurunan kognitif dapat terjadi karena 
adanya nyeri, ketidaknyamanan fisik, dan adanya kecemasan. Pada 
kondisi ini kemampuan untuk mengingat atau me-recall informasi 
atau pengetahuan yang dimiliki sebelumnya akan terasa sulit. Ibu lebih 
fokus terhadap dirinya sendiri dan tidak fokus pada kognisinya. Selain 
itu ibu juga mengalami penurunan konsentrasi. Ibu akan mengalami 
kesulitan untuk meretensi informasi karena konsentrasi ibu lebih 
banyak kepada kondisinya yang sedang dalam pemulihan paska partus. 
Berbagai macam pengalaman selama masa kehamilan sampai peristiwa 
melahirkan sesungguhnya merupakan proses fisiologis yang alamiah. 
Namun dengan berbagai macam kesulitan yang dialami ibu seringkali 
pengalaman kehamilan dan persalinan dipandang sebagai pengalaman 
yang tidak menyenangkan. Hal ini akan menimbulkan tekanan emosi 
pada ibu. Beberapa ibu terlihat sangat emosional ingin segera pulang 
dan bisa beristirahat lebih baik. Loss of control atau perasaan kehilangan 
kendali atas dirinya sendiri menyebabkan ibu bersedih dan merasa 
telah menyusahkan banyak orang.
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Perasaan buruk tersebut menyebabkan ibu membutuhkan 
dukungan dari orang-terdekatnya. Dukungan tersebut dibutuhkan 
untuk empat tujuan: 1) mengingat informasi; 2) menginternalisasi 
informasi; 3) memilah-milah informasi; dan 4) menyederhanakan 
informasi. Tugas ayah/nenek/keluarga sebagai orang yang pertama kali 
berinteraksi dengan perawat adalah membantu ibu untuk mencapai 
tujuan tersebut. Perawat pada proses interaksi harus memerhatikan 
jalur interaksi segitiga ini. 

Tahap pertama interaksi perawat-ayah/nenek/keluarga. 
Hambatan pada tahap pertama interaksi bisa berasal dari ayah/
nenek/keluarga maupun dari ibu. Hasil penelitian ini menunjukkan 
bahwa pendidikan ayah juga rendah, 29,3% tamat SD, 29,3% tamat 
SMP bahkan, 3% tidak sekolah/tidak tamat SD. Apabila dilihat dari 
pengetahuan ayah tentang perawatan bayi dan pengalaman merawat 
bayi, maka dapat dipastikan kondisinya lebih rendah dari ibu. Untuk 
itulah maka peranan keterampilan komunikasi dalam interaksi ini 
sangat penting.

Bukti saat ini menunjukkan bahwa pendekatan yang berpusat 
pada pasien dengan keterampilan komunikasi yang efektif mengarah 
pada peningkatan kepuasan pasien. Ini terkait dengan kepatuhan 
yang lebih baik terhadap pengobatan, hasil kesehatan dan kualitas 
layanan kesehatan yang lebih baik 45. Komunikasi dan Interaksi adalah 
dua istilah yang sering disatukan meskipun ada perbedaan antara 
kedua kata ini. Komunikasi mengacu pada tindakan berbagi informasi. 
Interaksi mengacu pada bertindak sedemikian rupa sehingga dapat 
mempengaruhi yang lain. Perbedaan utama antara komunikasi 
dan interaksi adalah bahwa interaksi adalah istilah yang lebih luas 
sementara komunikasi adalah bagian dari interaksi. 

Interaksi adalah tindakan yang dapat mempengaruhi yang lain, 
bersifat timbal balik. Interaksi dicirikan dengan adanya respons yang 
jelas terhadap tindakan tersebut. Pada ilmu sosial interaksi sebagai 
bagian penting dari kehidupan manusia di mana orang membutuhkan 
interaksi satu sama lain. Interaksi perawat dan orang tua pada tahap 
pertama bertujuan antara lain untuk: 1) berbagi makna, perasaan, dan 
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persepsi; dan 2) bertukar informasi.
Perawat dan orang tua berbagi makna artinya masing-masing 

pihak belajar untuk menilai dan menerima makna yang diyakini. 
Perawat mempelajari dan mengenali makna nilai yang diyakini orang 
tua kemudian berespons sesuai dengan keyakinan tersebut. Perawat 
menunjukkan perilaku yang penerimaan yang tepat menyelaraskan 
dengan nilai orang tua. Sebaliknya orang tua dalam tatap muka 
pertama juga akan mempelajari dan menilai makna yang diyakini oleh 
perawat. Orang tua juga akan berupaya melakukan penerimaan dan 
menyesuaikan dengan nilai perawat. Selanjutnya setelah masing-masing 
memahami makna maka akan terjadi penilaian terhadap perasaan. 
Perawat melakukan penilaian terhadap keseluruhan performa orang 
tua terutama perasaan yang sedang dirasakan, sedih, gelisah, atau 
cemas. Penilaian ini membantu perawat dalam melakukan komunikasi. 
Pemilihan kata dan nada suara saat pencarian, pemberian, verifikasi 
informasi akan disesuaikan dengan perasaan yang sedang dialami oleh 
orang tua. Berdasarkan tahapan ini maka sosioemosional komunikasi 
akan secara spontan/natural ditampilkan oleh perawat. Sebaliknya 
respons yang dilakukan oleh orang tua akan mengimbangi perilaku 
sopan, terbuka, dan ramah yang dilakukan oleh perawat. 

Persepsi adalah tindakan menyusun, mengenali, dan menafsirkan 
informasi sensoris untuk memberikan gambaran tentang lingkungan. 
Mulyana, (2007) menjelaskan persepsi adalah inti komunikasi, 
sedangkan penafsiran (interpretasi) adalah inti persepsi dalam proses 
komunikasi. Persepsi disebut inti komunikasi karena jika persepsi tidak 
akurat maka komunikasi tidak efektif. Persepsi dapat menentukan 
memilih pesan dan mengabaikan pesan yang lain. Semakin tinggi 
derajat kesamaan persepsi antarindividu, semakin mudah dan semakin 
sering mereka berkomunikasi.

Berdasarkan pengertian di atas dalam hubungan perawat-
orang tua, yang dimaksud adalah persepsi perawat-orang tua pada 
saat melakukan proses interaksi terapeutik. Sumber rangsangan yang 
menjadi stimulator dalam proses interaksi adalah pertemuan pertama 
antara perawat dan orang tua. Informasi yang akan dipersepsikan oleh 



40

perawat-orang tua adalah sesuatu yang dilihat, yang didengar, dan yang 
dirasakan. Ekspresi perawat pada saat pertemuan pertama dan ekspresi 
yang ditunjukkan pasien pada perawat menjadi informasi pembuka 
timbulnya persepsi bagi kedua pihak. Berikutnya ucapan salam, sapa, 
dan perkenalan perawat kepada pasien dan respons pasien pada aksi 
perawat tersebut merupakan informasi kedua. Dua informasi awal ini 
menjadi dasar terbangunnya persepsi bagi perawat-orang tua. Apabila 
ekspresi perawat positif memungkinkan dipersepsikan baik oleh orang 
tua dan sebaliknya orang tua akan memberikan ekspresi positif pada 
perawat. Namun apabila ekspresi orang tua tidak kongruen maka akan 
timbul perbedaan persepsi. Semakin besar peluang perbedaan informasi 
awal yang masuk sebagai rangsangan persepsi maka kemungkinan akan 
mengganggu proses penafsiran atau interpretasi informasi. 

Interaksi perawat-orang tua memiliki dua hal utama yang 
penting untuk dipersepsikan yaitu atensi dan kepedulian. Atensi adalah 
perhatian. Proses atensi membantu efisiensi penggunaan sumber 
daya dan membantu kecepatan reaksi. Perhatian merupakan aktivitas 
menjaga sesuatu tetap dalam pikiran yang membutuhkan konsentrasi. 
Perhatian perawat-orang tua bersifat selektif dan terfokus. Artinya 
perawat-orang tua harus memilih informasi dari beberapa informasi 
yang diterima. Atensi juga melibatkan kecepatan perawat-orang tua 
bereaksi untuk memberikan tanggapan sesegera mungkin (yang paling 
cepat) dan tepat sesuai dengan kebutuhan informasi yang diterima. 
Semakin cepat perawat-orang tua memberikan tanggapan maka 
sesungguhnya perhatiannya semakin baik. Semakin fokus perhatian 
perawat-orang tua maka konsentrasi perawat-orang tua dalam 
berinteraksi semakin tinggi. 

Komponen kedua adalah kepedulian. Peduli artinya mengin-
dahkan, memperhatikan, menghiraukan. Kepedulian mengandung mak-
na bahwa seseorang merasa empati atas masalah yang dihadapi orang 
lain. Membangun kepedulian berarti bersedia mendengarkan, menger-
ti jika seseorang membutuhkan bantuan, dan memberikan dukungan 
tanpa mengharapkan penghargaan. Orang yang peduli artinya peka 
terhadap perasaan orang lain dan memikirkan cara melakukan sesuatu 
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untuk membantu orang lain. Kepedulian juga menimbulkan sikap men-
ghargai orang lain. Bila dalam suatu hubungan interaksi masing-masing 
pihak menilai bahwa pihak lain peduli maka pola interaksi terjadi da-
lam suasana saling menguntungkan. Sebaliknya bila salah satu pihak 
atau kedua pihak tidak ada kepedulian terhadap pihak lain maka inte-
raksi akan terganggu.

Pada hubungan perawat-orang tua pada pertemuan pertama 
yaitu memberikan persepsi apakah masing-masing pihak termasuk 
dalam orang yang peduli? Persepsi orang tua tentang kepedulian 
perawat adalah penilaian pasien apakah perawat empati, bersedia 
mendengarkan, dan berupaya sepenuh hati untuk membantu orang 
tua. Penilaian ini akan berdampak pada proses komunikasi terapeutik 
yang sedang berlangsung. Demikian pula persepsi perawat tentang 
kepedulian orang tua terhadap keberadaan dan kapasitas perawat 
saat memberikan pelayanan. Penilaian perawat tentang orang tua, 
apakah orang tua menghargai kehadiran perawat? Mau mendengarkan 
pertanyaan perawat? Bersedia bekerja sama saling menguntungkan 
dengan perawat? Dan mengerti kondisi perawat pada saat melaksanakan 
asuhan. Persepsi perawat tentang kepedulian orang tua memberikan 
informasi awal apakah orang tua dapat diajak bekerja sama saling 
menguntungkan atau tidak. Bila orang tua dinilai peduli terhadap 
perawat tentu orang tua juga peduli dengan dirinya sendiri. 

Secara timbal balik dalam hubungan perawat-orang tua, persepsi 
perawat tentang dirinya sendiri dan persepsinya tentang keluarga 
pasien akan berpengaruh terhadap proses interaksi. Demikian juga 
sebaliknya, persepsi keluarga pasien tentang dirinya sendiri dan 
persepsinya tentang perawat juga akan memengaruhi interaksi. Tahap 
berikutnya setelah berbagi persepsi, makna, dan perasaan perawat-
orang tua kemudian melakukan sharing informasi. Sharing informasi 
dimulai dengan pencarian informasi, yaitu perawat-orang tua saling 
memberikan pertanyaan berkaitan dengan data bayi dan ibu. kemudian 
dilanjutkan dengan pemberian informasi, yaitu perawat menyampaikan 
keadaan bayi kepada ayah/nenek/keluarga, dan sebaiknya perawat 
mendapatkan informasi tentang keadaan ibu dari ayah/nenek/keluarga. 
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Informasi ini penting terkait dengan kedaan bayi dan ibu apakah 
keduanya dalam keadaan yang stabil/sakit ringan/sakit sedang/berat? 
Selanjutnya perawat-orang tua saling melakukan verifikasi terhadap 
informasi yang telah diterima. Hasil akhir dari interaksi perawat-orang 
tua adalah pemahaman bersama tentang masalah bayi.  

Tahapan yang kedua dalam segitiga interaksi adalah interaksi 
antara ayah/nenek/keluarga dengan ibu. Tahapan ini yang dilakukan 
ayah/nenek/keluarga adalah memberikan informasi, berbagi pendapat, 
mendorong preferensi interaksi. Kemampuan ayah/nenek/keluarga 
menyampaikan informasi sangat memengaruhi kuantitas dan kualitas 
informasi. Semakin baik cara menyampaikan maka diharapkan semakin 
besar kemungkinan informasi diterima oleh ibu. Sebaliknya jika ayah/
nenek/keluarga tidak mampu menyampaikan informasi kepada ibu 
maka, kemungkinan besar ada informasi yang tidak tersampaikan 
dengan baik. Di pihak lain faktor ibu juga memengaruhi penerimaan 
informasi. Pada kondisi ibu belum sehat maka belum saatnya diberikan 
informasi karena ibu masih berfokus pada kondisinya yang belum pulih. 

Ibu rata-rata merasa sehat pada hari ke tiga. Ibu sudah bisa diajak 
berbagi pendapat tentang keadaan bayi dan kebutuhan perawatannya 
dikaitkan dengan peran ibu untuk memenuhinya. Kebutuhan perawatan 
bayi akan lebih cepat direspons bila ibu dapat menerima seluruh 
informasi dengan baik. Informasi tersebut dapat berupa informasi lisan 
maupun informasi melalui alat bantu keputusan. Proses meretensi dan 
menginternalisasi informasi akan mendorong timbulnya preferensi ibu 
untuk berinteraksi dengan perawat. Ibu akan berfikir lebih sungguh-
sungguh tentang pemenuhan kebutuhan bayi selama sakit. Ibu juga 
akan mempertimbangkan keadaan dirinya dan akan menimbulkan 
keinginan untuk mengetahui cara-cara yang dapat digunakan untuk 
meminimalkan keluhan selama masa nifas dan memperlancar proses 
involusi uterus. Keinginan ibu untuk lebih tahu akhirnya menimbulkan 
preferensi relasional, dan dapat dilanjutkan dengan tahap ke tiga dalam 
interaksi segitiga.

Pada tahap ke tiga atau tahap akhir pada segitiga interaksi adalah 
interaksi antara ibu dengan perawat. Ibu dapat hadir sendiri untuk 
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bertemu dengan perawat atau ditemani oleh ayah/nenek/keluarga. 
Pada tahap akhir ini terjadi pemikiran bersama, yaitu perawat, ibu, 
ayah/nenek/keluarga secara bersama-sama menyampaikan pemikiran 
tentang keadaan bayi dan ibu. Kemudian dilanjutkan mendiskusikan 
tentang masalah yang terjadi pada bayi. Perawat menekankan bahwa 
bayi saat ini membutuhkan bantuan ibu untuk memenuhinya. Ibu 
juga akan menyampaikan keadaannya dan potensi untuk membantu. 
Perawat-ibu/ayah/nenek/keluarga saling memperbaharui informasi 
mengikuti perkembangan kondisi bayi dan ibu pada saat interaksi. 
Produk akhir dari interaksi ini adalah timbulnya gagasan bersama 
untuk bersama-sama mendiskusikan rencana perawatan pada bayi. 
Keseimbangan dan kesetaraan dalam memahami permasalahan dan 
tujuan yang ingin dicapai dalam perawatan akan memudahkan proses 
pengambilan keputusan bersama.

Hambatan pada sesi yang ketiga pada interaksi segitiga 
adalah apabila ibu tidak dapat hadir ke rumah sakit. Hal ini 
disebabkan dengan jarak yang jauh dan ibu tidak mempunyai 
dukungan sarana transportasi untuk ke rumah sakit. Selain itu 
dapat terjadi karena ibu tidak mempunyai dukungan untuk 
menyelesaikan tugas-tugas rumah tangga yang ditinggalkan 
selama ibu berkunjung ke rumah sakit. Beberapa ibu juga 
mengalami komplikasi post partum dalam waktu lebih dari satu 
minggu. Hambatan ini sebetulnya tidak mengurangi tahapan 
segitiga interaksi, namun memperlambat proses terlibatnya ibu 
dalam perawatan bayi. Ketidakhadiran ibu selama beberapa 
waktu tetap digantikan oleh ayah/nenek/keluarga. Kebutuhan 
umum bayi seperti obat-obatan, pemeriksaan diagnostik, dan 
peralatan personal hygiene tetap membutuhkan kehadiran 
keluarga yang bertanggung jawab. Hanya kebutuhan ASI dan 
bonding attachment belum dapat dipenuhi secara langsung. 

Berdasarkan uraian di atas maka dapat dipahami bahwa 
interaksi interpersonal merupakan jalur strategis untuk 
membantu orang tua dalam pengambilan keputusan bersama. 
Dasar utama terjadinya pengambilan keputusan bersama ini 
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adalah kolaborasi informasi, otonomi relasional, dan pencapaian 
konsensus. 

Kolaborasi informasi merupakan output dari interaksi 
interpersonal, yaitu terbentuknya informasi yang merupakan 
kesimpulan atas kegiatan berbagi informasi perawat-orang tua. 
Informasi yang disampaikan orang tua juga merupakan informasi 
hasil kolaborasi antara ibu, ayah, nenek, dan atau keluarga. Hal 
ini mengandung arti bahwa informasi yang disampaikan ibu 
merupakan himpunan data dari ayah, nenek, dan atau keluarga 
yang dianalisis dalam sebuah informasi besar. Kolaborasi 
informasi ini akan mendorong tumbuhnya otonomi relasional.

Otonomi relasional adalah hubungan yang terbangun 
atas kesatuan pikiran ayah, nenek, keluarga, dan ibu untuk 
menyampaikan pendapat secara mandiri. Kesatuan pikiran 
dari ibu dan keluarga merupakan informasi kunci yang akan 
mengantarkan perawat untuk melanjutkan interaksi ini dalam 
sebuah komunikasi pengambilan keputusan bersama. Komunikasi 
diawali dengan menentukan tujuan perawatan, kemudian 
alternatif pilihan tindakan, dan diakhiri dengan penjelasan real 
tentang detail dari masing-masing tindakan. 

 Komponen yang terakhir adalah perawat-orang tua 
mencapai konsensus atau kesepakatan. Ibu/keluarga bersepakat 
tindakan yang ditetapkan untuk memenuhi perawatan bayi, 
dan perawat mendukung kesepakatan tersebut. Kesepakatan 
yang diambil merupakan kesepakatan kolektif. Kolektif artinya 
bahwa kesepakatan antara perawat dan ibu merepresentasikan 
kesepakatan bersama antara perawat, ibu, dan ayah/nenek/
keluarga. Hal ini terjadi karena kesepakatan diambil setelah 
melalui interaksi segitiga. Untuk lebih jelasnya mekanisme 
interaksi interpersonal dalam memengaruhi pengambilan 
keputusan bersama dapat dilihat pada Gambar 4.4. 
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3. Pengaruh pengambilan keputusan bersama terhadap perawatan 
BBL
Pengambilan keputusan perawat bersama orang tua berpengaruh 

terhadap perawatan BBL. 
Ada pengaruh positif dan signifikan antara pengambilan 

keputusan bersama terhadap perawatan bayi baru lahir. Semakin 
tinggi pengambilan keputusan bersama maka semakin aktif perawatan 
orang tua pada BBL. Setiap peningkatan 1 unit pengambilan keputusan 
bersama akan meningkatkan 3,019 unit perawatan orang tua pada BBL. 
Hasil penelitian ini mendukung penelitian Rohmah, 2019; Shay et al., 
dalam Elwyn, G. et al., (2016) yang menyatakan bahwa pengambilan 
keputusan bersama berdampak pada perubahan perilaku kesehatan 
yang lebih baik.11 Hasil sistematika review oleh Lemyre et al., (2016)
juga menyatakan pengambilan keputusan bersama berbasis prognosis 
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merupakan kunci dalam meningkatkan kualitas hidup bayi yang 
dirawat di ruang intensif. Pengambilan keputusan bersama juga 
mendukung perawatan kenyamanan di unit intensif neonatus (Kaempf, 
et al., 2016). Berbeda dengan penelitian dari Astbury, et al., (2017) 
yang menyatakan bahwa pengambilan keputusan bersama tidak dapat 
dilakukan karena tidak tersedia proses yang mendukung. Demikian 
pula Soltys et al., (2019) menyatakan bahwa orang tua yang menyukai 
pengambilan keputusan bersama (34,3%) lebih rendah dibandingkan 
dengan pengambilan keputusan aktif (52,3%).

Studi sebelumnya lebih banyak menekankan bahwa pengambilan 
keputusan bersama lebih banyak digunakan untuk masalah yang bukti 
penelitian rendah, tersedia lebih banyak pilihan, beban efek samping, 
gaya hidup, dan sumber daya tinggi 51. Berbeda dengan studi terdahulu, 
pada penelitian ini pengambilan keputusan bersama digunakan untuk 
tindakan perawatan bayi dengan BBL, di mana tindakan yang diambil 
mempunyai bukti penelitian yang sangat tinggi, tidak banyak pilihan 
yang tersedia, dan sedikit efek samping. Pengambilan keputusan pada 
perawatan bayi BBL lebih menekankan pada perubahan sikap dan 
perilaku ibu/orang tua, dan ketersediaan sumber daya. Secara ringkas 
perbedaan tersebut dapat dilihat pada Tabel 4.3.

Tabel 4.3 Perbedaan Pertimbangan dalam Pengambilan 
Keputusan Bersama

Indikator
Pengambilan 

keputusan pada 
perawatan kasus kritis

Pengambilan keputusan 
pada perawatan BBL

Bukti penelitian Rendah Tinggi
Pilihan tindakan Banyak Sedikit
Beban efek 
samping

Tinggi Rendah

Dampak gaya hidup Tinggi Tinggi
Sumber daya Tinggi Rendah

Tabel 4.3 menjelaskan perbedaan antara pengambilan keputusan 
pada kondisi kritis/urgen dengan pertimbangan dalam pengambilan 
keputusan perawatan BBL yang sudah stabil.
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Lima pertimbangan dalam pengambilan keputusan dalam 
penelitian ini perlu didiskusikan terlebih dahulu untuk menekankan 
pentingnya pengambilan keputusan bersama pada perawatan bayi. 
Pertama adalah tingginya bukti penelitian perawatan BBL. Ada 
empat perawatan yang diukur dalam penelitian ini, antara lain: 1) 
pemberian ASI, 2) perawatan metode kanguru, 3) stimulasi sentuhan, 
dan 4) stimulasi suara. Keempat jenis perawatan ini adalah metode 
yang berbasis bukti yang tinggi. Sampai dengan saat ini bukti bahwa 
pemberian ASI merupakan makanan yang paling baik bagi bayi 
belum terbantahkan. Demikian pula perawatan metode kanguru 
pada bayi dengan prematur, atau bayi BBLR juga mempunyai terbukti 
mempunyai banyak manfaat. Stimulasi sentuhan dan suara juga sudah 
banyak terbukti mempercepat penyembuhan bayi sakit. Pilihan yang 
ditawarkan pada perawatan bayi tergantung pada keadaan bayi dan 
kesiapan ibu.

Pertimbangan kedua adalah tingginya dampak terhadap aktivitas. 
Keadaan bayi memengaruhi tindakan perawatan yang akan dilakukan. 
Pemberian ASI sudah dapat diberikan dalam 1 jam sesudah kelahiran 
dan sudah dapat dimulai apabila bayi sudah mampu menghisap dengan 
baik. Bayi yang tidak bisa menyusu harus diberi ASI perah dengan 
cangkir dan sendok. Apabila bayi mampu menghisap dari puting dengan 
baik dan berat badan meningkat, maka pemberian ASI lewat cangkir dan 
sendok sudah bisa dikurangi. Pemberian ASI pada bayi dengan berat 
badan lahir >2250 gram dapat diberikan langsung sesudah dilahirkan. 
Bayi dengan berat lahir antara 1750-2250 gram mungkin memerlukan 
perawatan ekstra. Namun apabila bayi dalam keadaan bugar dan reflek 
hisap baik dapat diberikan ASI secara langsung.52 

Hambatan yang diidentifikasi dalam penelitian ini ada dua yaitu 
hambatan yang berasal dari ibu dan hambatan yang berasal dari bayi. 
Hambatan yang berasal dari ibu berupa keadaan ibu yang masih sakit 
paska melahirkan, produksi ASI yang rendah, kurang pengetahuan 
ibu tentang menyusui, ibu melahirkan di RS lain, jarak rumah dengan 
RS jauh. Hambatan yang berasal dari bayi berupa reflek hisap yang 
inadekuat (78,3% berat badan <2500gram dan 69,6% umur kehamilan 
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<37 minggu). Hambatan ini menyebabkan pemberian ASI tidak dapat 
diberikan secara langsung. Jika hambatan berasal dari ibu maka 
pemberian ASI baik langsung maupun tidak langsung tidak dapat 
diberikan. Jika hambatan berasal dari bayi maka pemberian ASI bisa 
diberikan secara tidak langsung. Ibu bisa memerah ASI-nya untuk 
diberikan secara tidak langsung kepada bayinya atau untuk disimpan. 

Demikian pula perawatan metode kanguru, stimulasi sentuhan 
dan suara juga tergantung pada keadaan bayi dan ibu. Apabila fungsi 
pernafasan, termoregulasi, kesadaran, pencernaan, dan perkemihan 
bayi stabil maka bayi dapat menerima perawatan bayi secara langsung 
(pemberian ASI, PMK, stimulasi sentuhan, dan stimulasi suara). 
Sebaliknya apabila keadaan belum stabil maka perawatan bayi oleh 
orang tua secara langsung belum dapat diberikan. Apabila keadaan bayi 
sudah stabil tetapi keadaan ibu belum stabil maka perawatan bayi oleh 
ibu tetap akan terhambat. 

Berdasarkan uraian di atas maka dampak pengambilan 
keputusan terhadap aktivitas adalah tinggi. Adanya hambatan dari 
ibu dan atau bayi mempunyai dampak terhadap aktivitas. Dampak 
terhadap aktivitas ini yang menjadi kunci dalam diskusi pengambilan 
keputusan bersama. Alasan yang mendasar adalah bahwa kemampuan 
orang tua mengatasi berbagai hambatan yang muncul pada saat 
mengambil keputusan akan memengaruhi pengambilan keputusan. 
Menurunkan/menghilangkan hambatan membutuhkan perubahan 
pada aspek kognitif (pengetahuan), afektif (sikap), dan psikomotor 
(perilaku). Perubahan ini membutuhkan preferensi untuk berubah, 
dan motivasi untuk berubah. Perawat mempunyai peran yang strategis 
untuk membantu orang tua melakukan perubahan. 

Pertimbangan ketiga adalah adanya sumber daya. Pada penelitian 
ini sumber daya yang digunakan untuk mengambil keputusan dan 
menjalankan keputusan relatif tersedia. Sumber daya antara lain: 
kepercayan orang tua, dan interaksi interpersonal. Sumber daya yang 
dibutuhkan dalam mengambil dan melaksanakan keputusan telah 
tersedia. Dukungan keluarga dibutuhkan oleh ibu yang sedang sakit 
(belum pulih) juga untuk membantu proses berubah. Alat bantu 



49

keputusan bersama dengan dukungan keluarga menumbuhkan 
preferensi relasional, dan selanjutnya akan terjadi pengambilan 
keputusan bersama.11

Pertimbangan keempat adalah beban efek samping. Pada 
penelitian ini beban efek samping dari tindakan perawatan yang 
diterapkan relatif kecil. Jarang dilaporkan adanya efek samping 
pemberian ASI, perawatan metode kanguru, atau efek samping dari 
pemberian stimulasi sentuhan dan suara. Artinya bahwa kemungkinan 
bahwa perawatan ini ditolak oleh ibu/keluarga adalah kecil.

Pertimbangan ke lima adalah pilihan tindakan. Pilihan tindakan 
pada penelitian ini hanya dua. Pertama dilakukan secara langsung 
oleh ibu dan kedua dilakukan secara tidak langsung. Tidak langsung 
ini dikerjakan oleh ayah/nenek/keluarga yang lain. Kecuali untuk 
pemberian ASI. ASI diberikan secara tidak langsung melalui sonde atau 
ASI disimpan dulu sebagai tandon ASI untuk diberikan pada saat bayi 
sudah dapat diberikan ASI. 

Pengambilan keputusan bersama pada penelitian ini dijelaskan 
oleh lima indikator. Pertama pembicaraan tentang tujuan perawatan 
bayi BBL. Perawat dan ibu berbicara tentang tujuan utama dalam 
perawatan bayi BBL yaitu memenuhi kebutuhan nutrisi bayi. Kedua 
pembicaraan tentang alternatif tindakan dalam perawatan bayi. 
Pembicaraan kedua ini memiliki kontribusi terbesar dalam menjelaskan 
pengambilan keputusan bersama. Perawat dan ibu berdiskusi tentang 
empat opsi dalam pengambilan keputusan bersama. Opsi ke satu adalah 
memberikan ASI secara langsung yang dapat dilakukan jika ibu dan bayi 
sehat. Pemberian ASI tidak langsung, yaitu bila bayi terindikasi dapat 
diberikan nutrisi lewat sonde atau memerah ASI untuk disimpan, hal ini 
dilakukan jika bayi masih dalam keadaan dipuasakan. Opsi kedua adalah 
perawatan metode kanguru yang dilakukan oleh ibu atau keluarga. 
Opsi ketiga adalah pemberian stimulus sentuhan yang dilakukan oleh 
ibu atau keluarga. Opsi keempat adalah pemberian stimulus suara yang 
dilakukan oleh ibu atau keluarga.

Pembicaraan ke tiga dalam pengambilan keputusan bersama 
adalah memilih opsi tindakan. Perawat dan ibu mendiskusikan 
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manfaat dan kerugian tiap opsi tindakan. Perawat juga mendiskusikan 
ketidakpastian dalam opsi tindakan. Ketidakpastian yang berasal dari ibu 
antara lain waktu pemulihan post partum (post sectio caesarea maupun 
spontan) dan ketidakpastian produksi ASI. Ketidakpastian yang berasal 
dari bayi adalah perkembangan reflek hisap, kemampuan menyerap 
nutrisi dari ASI, stabilitas fungsi pernafasan dan termoregulasi. 
Ketidakpastian pada perawatan metode kanguru antara lain: bayi 
mungkin mengalami kesulitan bernafas, bayi tidak mau bangun untuk 
menyusu, ayah/Ibu belum terbiasa sehingga merasa tidak nyaman, 
dan ada/tidak adanya dukungan dari keluarga. Ketidakpastian pada 
pemberian stimulasi sentuhan antara lain: ayah/ibu terlalu tegang 
sehingga kurang rileks, ayah/ibu kurang fokus menyentuh, dan ayah/
ibu merasa takut menyentuh karena belum terbiasa. Ketidakpastian 
pada pemberian stimulasi suara antara lain: volume suara ayah/ibu 
sulit diseragamkan, penghayatan ayah/ibu, dan ayah/ibu merasa malu 
bersuara.53

Perawat memastikan bahwa ibu telah memahami seluruh 
informasi yang berkaitan dengan opsi tindakan. Pembicaraan 
keempat adalah memutuskan tindakan. Perawat dan ibu bersama-
sama memutuskan opsi tindakan yang paling tepat bagi ibu dan bayi. 
Keputusan bersama ini membutuhkan penerimaan ibu bahwa ibu 
berhak untuk menentukan nasib diri dan bayinya (Brown, et al., 2018). 
Ibu mengambil keputusan pada saat pengetahuan ibu tentang opsi yang 
dipilih adekuat. Pengetahuan ibu tentang kesehatannya dan opsi yang 
akan dipilih memengaruhi proses pengambilan keputusan (Sepucha, et 
al., 2014). 

Kelima adalah pembicaraan tentang komitmen. Ibu menyatakan 
komitmen dalam perawatan bayi dan perawat memberikan dukungan 
atas komitmen yang disampaikan ibu. Salah satu data yang menjadi 
indikator dalam pengambilan keputusan bersama adalah komitmen. 
Dampak dari keputusan adalah kepuasan keputusan dan rendahnya 
penyesalan. Sedangkan hasil yang berupa perilaku adalah semakin 
meningkatnya kemampuan dan komitmen pasien atau keluarga 
terhadap perawatan dirinya (Sepucha, et al., 2014). Seseorang yang 
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mempunyai komitmen akan bekerja secara optimal mencurahkan 
perhatian, pikiran, tenaga, dan waktunya sehingga apa yang dikerjakan 
sesuai dengan apa yang diharapkan dalam kesepakatan. Hasil penelitian 
ini mendukung penelitian lain yang menyebutkan bahwa pemberian 
intervensi yang didesain untuk memberikan edukasi bagi orang tua 
terbukti dapat meningkatkan pemberian ASI pada saat pulang dari 
rumah sakit.55 Dengan demikian pengambilan keputusan bersama yang 
didesain dengan baik dapat meningkatkan komitmen ibu dan akhirnya 
meningkatkan perawatan pada bayi dengan BBL.

Berdasarkan penjelasan di atas maka dapat diambil kesimpulan 
bahwa pengambilan keputusan bersama sesungguhnya bukan hanya 
dengan ibu sebagai individu, tetapi lebih kepada keputusan bersama 
ibu dan keluarga dengan perawat. 
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Gambar 4. 5 Piramida Pertimbangan dalam Pengambilan Keputusan Bersama 
Perawatan Bayi Baru Lahir 

Gambar 4. 5 Piramida Pertimbangan dalam Pengambilan 
Keputusan Bersama Perawatan Bayi Baru Lahir

Sebuah alur pengambilan keputusan bersama antara perawat 
dan orang tua telah disusun oleh Rohmah (2019), hal ini bertujuan 
memudahkan perawat dalam mempelajari pengambilan keputusan 
bersama pada perawatan anak.56
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Perawat:  
1. Mengidentifikasi dan klarifikasi 

masalah dan penyebab 
keperawatan 

2. Menghargai hak 
menerima/menolak informasi 

 

Orang tua bayi menyampaikan:  
1. Masalah yang diketahui 
2. Nilai dalam keluarga 
 
 
 

PEMBERIAN INFORMASI 

Adakah perbedaan nilai antara perawat 
dengan orang tua orang tua? Ya 

Tidak 

Verifikasi masalah yang 
relevan  

 
 

Perawat mengkaji:  
1. Keadaan umum 
2. Riwayat perinatal 
3. Faktor lain yang terkait 
4. Pemeriksaan fisik 
 

Orang tua bayi 
menyampaikan:  
1. Keadaan anak 
2. Perilaku yang diduga 

memengaruhi 
 

PENCARIAN INFORMASI 

Adakah perbedaan pandangan 
antara perawat dengan orang 

tua orang tua? 
Ya 

Tidak 

Verifikasi data yang 
relevan  

GUNAKAN ALAT 
BANTU KEPUTUSAN  
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Perawat mendiskusikan:  
1. Tujuan tindakan keperawatan 
2. Daftar pilihan solusi potensial 
3. Kelebihan dan kekurangan pilihan 
4. Efek samping, dampak (sumber daya 

dan gaya hidup), ketidakpastian. 
 

Orang tua bayi mengeksplorasi:  
1. Harapan, dan kebiasaan 
2. Kekhawatiran peningkatan beban 
3. Potensi yang dimiliki 
4. Mempertimbangkan pilihan 

MERENCANAKAN TINDAKAN KEPERAWATAN 

Adakah perbedaan harapan antara 
perawat dengan orang tua orang 

tua? 

Ya 

Tidak 

Verifikasi rencana tindakan  yang 
relevan  

 

Perawat:  
1. Mendukung pilihan orang tua orang tua 
2. Memfokuskan dan memunculkan 

preferensi 
3. Memfasilitasi keputusan kolaboratif 
4. Menghormati hak mengambil atau 

menunda keputusan  

Orang tua bayi mengeksplorasi:  
1. Tanggung jawab mengambil 

keputusan 
2.  “Apa” yang paling penting setelah 

mendapatkan informasi yang lengkap 
3. Preferensi dalam mengambil 

keputusan bersama 
 
 

MEMUTUSKAN BERSAMA TINDAKAN KEPERAWATAN 

Adakah ketidakpastian atau 
ketidakyakinan orang tua orang 

tua? 
Ya 

Tidak 

Verifikasi kekhawatiran orang 
tua  

PERAWAT DAN ORANG 
TUA MEMBAHAS SEBUAH 

KEPUTUSAN TERBAIK 

 Gambar 4. 6 Alur Pengambilan Keputusan Bersama 

Lanjut pada halaman berikutnya
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Sumber: Rohmah, 2019

Gambar 4. 6 Alur Pengambilan Keputusan Bersama
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V. Epilog: Konklusi dan Rekomendasi

A. Konklusi
1. Kepercayaan berpengaruh terhadap interaksi perawat dan orang 

tua dalam merawat bayi baru lahir di rumah sakit.
2. Indikator kepercayaan orang tua antara lain:

a. Mampu memberikan informasi yang tepat (0,899)
b. selalu hadir jika dibutuhkan (0,873)
c. Mampu memberikan tindakan terbaik (0,859)
d. mampu memberikan tindakan pada kondisi yang buruk (0,859)
e. Selalu memberi informasi sebelum melakukan tindakan (0,773)

3. Interaksi berpengaruh terhadap pengambilan keputusan bersama 
perawatan bayi baru lahir di rumah sakit.

4. Indikator interaksi perawat-orang tua antara lain:
a. Pemberian informasi (0,796)
b. Identifikasi masalah (0,758)
c. Verifikasi informasi (0,756)
d. Sosio emosional komunikasi (0,734)
e. Pencarian informasi (0,690)

5. Pengambilan keputusan bersama perawat-orang tua berpengaruh 
terhadap perawatan bayi baru lahir di rumah sakit.

6. Indikator pengambilan keputusan bersama perawat-orang tua an-
tara lain:
a. Berbicara keputusan bersama (0,892)
b. Berbicara alternatif pilihan (0,876)
c. Penetapan tujuan (0,833)
d. Berbicara opsi pilihan (0,825)
e. Komitmen (0,823)

7. Indikator perawatan BBL di rumah sakit
a. Stimulasi suara (0,973)
b. Stimulasi sentuhan (0,972)
c. Perawatan metode kanguru (0,945)
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B. Rekomendasi
1. Perlu dilakukan penelitian lebih lanjut penerapan model pengambi-

lan keputusan bersama pada bayi di komunitas.
2. Perlu di kembangkan kepercayaan orang tua kepada perawat 

melalui kompetensi perawat dalam memberikan informasi dan tin-
dakan.

3. Perlu dikembangkan mekanisme interaksi perawat dan orang tua 
yang mendukung pengambilan keputusan bersama.

4. Keterampilan mengambil keputusan bersama perlu diajarkan bagi 
mahasiswa S-1 Keperawatan.
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