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Lampiran 1 

 

LEMBAR INFORMED 

PERMOHONAN UNTUK MENJADI PARTISIPAN 

 

 

Saya yang bertanda tangan dibawah ini : 

Nama  : Catur Septi Asih 

Pekerjaan :Mahasiswa program studi Magister Manajemen 

Rumah Sakit 

Universitas Muhammadiyah Yogyakarta 

Alamat  :Griya Langgeng Asri No. 10, RT. 02/ RW. 34, 

Dusun Banjeng, Kel. Maguwoharjo, Kec. Depok, Kab. Sleman, 

Yogyakarta. 

 

Dengan  hormat  mengajukan  permohonan  kepada  

rekan  sejawat  untuk bersedia  menjadi  partisipan  dalam  

penelitian  saya  yang  berjudul  “Evaluasi SBAR untuk 

meningkatkan komunikasi efektif antara perawat dan dokter di 

rawat inap Rumah Sakit “JIH” Yogyakarta”. 

Penelitian ini bertujuan untuk memperoleh d a t a  yan g  

hanya akan peneliti gunakan untuk kepentingan penelitian saja.  

Saya menjamin penelitian ini tidak akan   membawa   

dampak   yang merugikan  bagi  anda  selaku  partisipan.  Saya  

menjaga  kerahasiaan  identitas maupun data yang diperoleh 

selama pengumpulan data, pengolahan dan penyajian data.  

Demikian yang dapat saya sampaikan, atas partisipasi 

dan kerjasama rekan sejawat serta ketersediaannya menjadi 

partisipan saya ucapkan terima kasih. 

 

 

 

Yogyakarta, .... Desember  2018 

Peneliti 

 

 

 

Catur Septi Asih 
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Lampiran 2 

 

 

LEMBAR CONSENT 

SURAT PERSETUJUAN 

 

      Setelah mendengar dan memahami tujuan penelitian ini 

maka yang bertanda tangan dibawah ini saya : 

      Nama  : ....................................... ( boleh inisial )  

      Umur : ....................... tahun 

 

      Menyatakan dengan sebenarnya bahwa saya telah 

memahami manfaat dan prosedur dari penelitian yang 

berjudul “Evaluasi SBAR untuk meningkatkan komunikasi 

efektif antara perawat dan dokter di rawat inap Rumah Sakit 

“JIH” Yogyakarta“.  Saya  menyatakan  ikhlas  dan  

sukarela  ikut  serta  dalam penelitian  ini  sebagai  

partisipan. 

       Demikian lembar persetujuan ini saya isi dengan 

sebenar-benarnya agar dapat bermanfaat sebagaimana 

mestinya. 

Yogyakarta, .... Desember  2018 

                                                         Partisipan 

 

 

            

(......................................) 
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Lampiran 3 

 

 

PEDOMAN PELAKSANAAN FOCUS GROUP 

DISCUSSION (FGD) 

UNTUK DOKTER  

 

Nama-nama Peserta  :  1.     6. 

2.     7. 

3.     8. 

4.     9. 

5.     10. 

Waktu Pelaksanaan  : 

Pelaksanaan ke  : 

Permasalahan   : 

Jalannya FGD  : 

Pertanyaan : 

1. Menurut anda, bagaimana prosedur komunikasi yang harus 

dilaksanakan di rawat inap rumah sakit “JIH”?dan apa 

tujuannya? 

Jawab :  

1. ………………………………… 

2. ………………………………… 

3. ………………………………… 

4. ………………………………… 

5. ………………………………… 

6. ………………………………… 

7. ………………………………… 

8. ………………………………… 

9. ………………………………… 

10. ………………………………… 

 

2. Menurut pendapat anda, apa yang harus dilakukan saat 

melaporkan kondisi pasien di rawat inap rumah sakit “JIH”? 

Jawab :  



141 

 

1. ………………………………… 

2. ………………………………… 

3. ………………………………… 

4. ………………………………… 

5. ………………………………… 

6. ………………………………… 

7. ………………………………… 

8. ………………………………… 

9. ………………………………… 

10. ………………………………… 

 

3. Dalam proses pelaporan kondisi pasien (seperti pertanyaan 

nomor 2), apakah ada hambatan-hambatan?apa pandangan 

anda teradap hambatan-hambatan dalam berkomunikasi 

tersebut? 

Jawab :  

1. ………………………………… 

2. ………………………………… 

3. ………………………………… 

4. ………………………………… 

5. ………………………………… 

6. ………………………………… 

7. ………………………………… 

8. ………………………………… 

9. ………………………………… 

10. ………………………………… 

 

4. Untuk meningkatkan keselamatan pasien dalam pelayanan 

keperawatan, komunikasi efektif menjadi salah satu hal yang 

wajib diterapkan. Bagaimana tanggapan anda tentang 

statement tersebut? 

Jawab :  

1. ………………………………… 
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2. ………………………………… 

3. ………………………………… 

4. ………………………………… 

5. ………………………………… 

6. ………………………………… 

7. ………………………………… 

8. ………………………………… 

9. ………………………………… 

10. ………………………………… 

 

5. Menurut anda, bentuk komunikasi efektif seperti apa yang 

diterapkan di rawat inap rumah sakit “JIH”? 

 

Jawab :  

1. ………………………………… 

2. ………………………………… 

3. ………………………………… 

4. ………………………………… 

5. ………………………………… 

6. ………………………………… 

7. ………………………………… 

8. ………………………………… 

9. ………………………………… 

10. ………………………………… 

 

6. Apa yang anda ketahui tentang komunikasi SBAR? 

Jawab :  

1. ………………………………… 

2. ………………………………… 

3. ………………………………… 

4. ………………………………… 

5. ………………………………… 

6. ………………………………… 
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7. ………………………………… 

8. ………………………………… 

9. ………………………………… 

10. ………………………………… 

 

7. Apakah komunikasi SBAR yang dilaksanakan di rawat inap 

rumah sakit “JIH” dapat memberikan efek positif?seperti apa 

saja efek positif tersebut? 

Jawab :  

1. ………………………………… 

2. ………………………………… 

3. ………………………………… 

4. ………………………………… 

5. ………………………………… 

6. ………………………………… 

7. ………………………………… 

8. ………………………………… 

9. ………………………………… 

10. ………………………………… 

 

8. Menurut anda sebagai seorang dokter, apa yang sebaiknya 

dilakukan oleh perawat dalam melaporkan kondisi pasien? 

Jawab :  

1. ………………………………… 

2. ………………………………… 

3. ………………………………… 

4. ………………………………… 

5. ………………………………… 

6. ………………………………… 

7. ………………………………… 

8. ………………………………… 

9. ………………………………… 

10. ……………………………….. 
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Lampiran 4 

 

 

PEDOMAN PELAKSANAAN FOCUS GROUP 

DISCUSSION (FGD) 

UNTUK PERAWAT  

 

Nama-nama Peserta  :  1.     6. 

2.     7. 

3.     8. 

4.     9. 

5.     10. 

Waktu Pelaksanaan  : 

Pelaksanaan ke  : 

Permasalahan   : 

Jalannya FGD  : 

Pertanyaan : 

1. Menurut anda, bagaimana prosedur komunikasi yang harus 

dilaksanakan di rawat inap rumah sakit “JIH”?dan apa 

tujuannya? 

Jawab :  

1. ………………………………… 

2. ………………………………… 

3. ………………………………… 

4. ………………………………… 

5. ………………………………… 

6. ………………………………… 

7. ………………………………… 

8. ………………………………… 

9. ………………………………… 

10. ………………………………… 

 

2. Menurut pendapat anda, apa yang harus dilakukan saat 

melaporkan kondisi pasien di rawat inap rumah sakit “JIH”? 

Jawab :  
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1. ………………………………… 

2. ………………………………… 

3. ………………………………… 

4. ………………………………… 

5. ………………………………… 

6. ………………………………… 

7. ………………………………… 

8. ………………………………… 

9. ………………………………… 

10. ………………………………… 

 

3. Dalam proses pelaporan kondisi pasien (seperti pertanyaan 

nomor 2), apakah ada hambatan-hambatan?apa pandangan 

anda teradap hambatan-hambatan dalam berkomunikasi 

tersebut? 

Jawab :  

1. ………………………………… 

2. ………………………………… 

3. ………………………………… 

4. ………………………………… 

5. ………………………………… 

6. ………………………………… 

7. ………………………………… 

8. ………………………………… 

9. ………………………………… 

10. ………………………………… 

 

4. Untuk meningkatkan keselamatan pasien dalam pelayanan 

keperawatan, komunikasi efektif menjadi salah satu hal yang 

wajib diterapkan. Bagaimana tanggapan anda tentang 

statement tersebut? 

Jawab :  

1. ………………………………… 
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2. ………………………………… 

3. ………………………………… 

4. ………………………………… 

5. ………………………………… 

6. ………………………………… 

7. ………………………………… 

8. ………………………………… 

9. ………………………………… 

10. ………………………………… 

 

5. Menurut anda, bentuk komunikasi efektif seperti apa yang 

diterapkan di rawat inap rumah sakit “JIH”? 

Jawab :  

1. ………………………………… 

2. ………………………………… 

3. ………………………………… 

4. ………………………………… 

5. ………………………………… 

6. ………………………………… 

7. ………………………………… 

8. ………………………………… 

9. ………………………………… 

10. ………………………………… 

 

6. Apa yang anda ketahui tentang komunikasi SBAR? 

Jawab :  

1. ………………………………… 

2. ………………………………… 

3. ………………………………… 

4. ………………………………… 

5. ………………………………… 

6. ………………………………… 

7. ………………………………… 
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8. ………………………………… 

9. ………………………………… 

10. ………………………………… 

 

7. Apakah komunikasi SBAR yang dilaksanakan di rawat inap 

rumah sakit “JIH” dapat memberikan efek positif?seperti apa 

saja efek positif tersebut? 

Jawab :  

1. ………………………………… 

2. ………………………………… 

3. ………………………………… 

4. ………………………………… 

5. ………………………………… 

6. ………………………………… 

7. ………………………………… 

8. ………………………………… 

9. ………………………………… 

10. ………………………………… 

 

8. Menurut anda sebagai seorang perawat, apa yang sebaiknya 

dilakukan oleh dokter dalam melaporkan kondisi pasien? 

Jawab :  

1. ………………………………… 

2. ………………………………… 

3. ………………………………… 

4. ………………………………… 

5. ………………………………… 

6. ………………………………… 

7. ………………………………… 

8. ………………………………… 

9. ………………………………… 

10. ……………………………….. 
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Lampiran 5 

 

 

PEDOMAN WAWANCARA  

EVALUASI KOMUNIKASI SBAR ANTARA PERAWAT 

DAN DOKTER 

DI RAWAT INAP RUMAH SAKIT “JIH” YOGYAKARTA 

 

Sub Fokus 

Penelitian 

Aspek/Indikator Pertanyaan 

Penelitian 

Informan 

Komunikasi 

SBAR 

Metode SBAR  Dalam 

melaporkan 

kondisi pasien, 

bagaimana 

pemahaman 

perawat dan 

dokter tentang 

identitas dan 

masalah 

pasien? 

 Dalam 

melaporkan 

kondisi pasien, 

hal-hal apa saja 

yang 

dibicarakan 

oleh perawat 

dan dokter? 

 

 

 

Dokter dan 

perawat 

 Penerapan 

Komunikasi 

SBAR 

 Bagaimana 

proses 

penerimaan 

pasien yang 

dilakukan oleh 

perawat dan 

Dokter dan 

perawat 
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dokter? 

 Apakah 

perawat dan 

dokter selalu 

melaporkan 

kondisi 

pasien?dan 

bagaimana 

proses 

pelaporannya? 

 Bagaimana 

proses 

komunikasi 

SBAR antara 

perawat dan 

dokter di rawat 

inap rumah 

sakit “JIH”? 

 

Komunikasi 

efektif  

Efek komunikasi  Bagaimana 

peningkatan 

komunikasi 

efektif antara 

perawat dan 

dokter dengan 

pelaksanaan 

SBAR di 

rumah sakit 

“JIH”? 

 Bagaimana 

teknik 

komunikasi 

efektif antara 

perawat dan 

dokter di rawat 

inap rumah 

sakit “JIH”? 

Dokter dan 

perawat 
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Komunikasi 

Interpersonal 

Perawat Dokter 

Elemen 

komunikasi antar 

pribadi 

 Seperti apa 

pesan yang 

biasanya 

disampaikan 

oleh perawat 

kepada dokter? 

 Bagaimana 

penerimaan 

dokter terhadap 

informasi yang 

disampaikan 

oleh perawat? 

 Bagaimana 

feedback atau 

umpan balik 

yang terjadi 

setelah perawat 

dan dokter 

saling 

berkomunikasi

? 

Dokter dan 

perawat 

 Hubungan 

interpersonal yang 

efektif 

 Bagaimana 

hubungan 

antara perawat 

dan dokter di 

rawat inap 

rumah sakit 

“JIH”? 

Dokter dan 

perawat 
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Lampiran 6 

 

 

PEDOMAN OBSERVASI 

 

Observasi dalam penelitian ini dilakukan sebagai bentuk 

refleksi dari tindakan berupa training SBAR (Situation, 

Background, Assesment, Recommendation) yang dilakukan 

peneliti. Dalam pengamatan (observasi), yang dilakukan adalah 

mengamati partisipasi peserta training dan implementasi 

pelaksanaan SBAR dalam proses komunikasi dengan perawat/ 

dokter. 

A. Tujuan  

Untuk memperoleh informasi dan data keadaan training 

SBAR, sekaligus penerapan SBAR yang dilakukan perawat 

dan dokter di Rawat Inap Rumah Sakit JIH Yogyakarta 

B. Aspek yang diamati 

1. Pola komunikasi peserta training dalam 

mengkomunikasikan keadaan pasien 

2. Proses pelaksanaan training 

3. Partisipasi peserta training 

4. Metode komunikasi SBAR (Situation, Background, 

Assesment, Recommendation), yang dilakukan peserta 

training 
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5. Penerapan komunikasi SBAR yang meliputi operan, 

pelaporan kondisi pasien, dan transfer pasien yang 

dilakukan peserta training 

6. Teknik komunikasi SBAR yang dilakukan peserta training 
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Lampiran 7 

 

INSTRUMEN OBSERVASI 

 

 

No 

 

URAIAN KEGIATAN 

DILAKUKAN 

YA TIDAK 

1 Mengkomunikasikan keadaan pasien   

2 Mengikuti training sampai selesai   

3 Memperhatikan narasumber training   

4 Mengajukan pertanyaan kepada narasumber training   

5 Menyampaikan masalah yang terjadi pada pasien   

6 Menyampaikan latar belakang yang menyebabkan 

munculnya keluhan pasien 

  

7 Menyampaikan hasil pengamatan dan evaluasi kondisi 

pasien 

  

8 Menyampaikan hal-hal yang dibutuhkan untuk ditindak 

lanjuti 

  

9 Mengimplementasikan aspek operan, pelaporan kondisi 

pasien, dan transfer pasien dengan baik 

  

10 Mengkaji kondisi pasien sebelum menghubungi dokter   

11 Membaca dan memahami catatan perkembangan 

terkini dan hasil pengkajian perawat pada shift 

sebelumnya 

  

12 Menyiapkan medical record pasien, informasi riwayat 

alergi, obat-obatan/cairan infuse yang digunakan 
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Lampiran 8 

 

HASIL OBSERVASI 

 Partisipan yang berpartisipasi dalam training SBAR ada 

18 orang yang terdiri dari 4 orang dokter mewakili setiap lantai 

rawat inap, dan 14 perawat mewakili setiap ruang rawat inap. 

Partisipan tersebut adalah P1, P2, P3, P4, P5, P6, P7, P8, P9, 

P10, P11, P12, P13, P14, D1, D2, D3, dan D4. 

Hasil Observasi yang telah dilaksanakan adalah sbb : 

a. Mengkomunikasikan keadaan pasien 

 Peneliti melakukan teknik observasi dan dokumentasi untuk 

memperoleh data dari subyek selama mengikuti training. 

Berdasarkan hasil observasi diperoleh hasil bahwa subyek 

P4 mengkomunikasikan keadaan pasien pada saat 

melakukan pelaporan kepada dokter bangsal, demikian pula 

subyek yang lainnya melakukan hal yang sama. 

b. Mengikuti training sampai selesai 

Hasil observasi selama mengikuti training, semua subyek 

mengikuti training sampai selesai. 

c. Memperhatikan nara sumber training 
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Selama training diberikan, peneliti melakukan observasi 

terhadap respon dari subyek. Seluruh subyek tampak 

fokus mengikuti training dengan tenang dan perhatian 

penuh.  

d.   Mengajukan pertanyaan kepada narasumber training 

Hasil observasi selama training berlangsung, seluruh 

subyek tidak ada yang mengajukan pertanyaan, seluruh 

subyek sudah sangat jelas dan paham tentang teknik 

komunikasi SBAR antar petugas kesehatan, dalam hal ini 

dokter dan perawat. 

e. Menyampaikan masalah yang terjadi pada pasien 

Dari hasil observasi, subyek P4, dan D2 selalu 

menyampaikan masalah yang terjadi pada pasien pada 

saat pelaporan pasien kepada dokter atau dokter 

penanggung jawab pelayanan. Hal ini juga dilakukan 

oleh seluruh subyek yang hadir. 

f. Menyampaikan latar belakang yang menyebabkan 

munculnya keluhan pasien. Hasil observasi peneliti 
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selama training, seluruh subyek menyampaikan latar 

belakang yang menyebabkan munculnya keluhan pasien. 

g. Menyampaikan hasil pengamatan dan evaluasi kondisi 

pasien subyek D2 mengatakan umur dan berat badan 

pasien sering terlupakan untuk pasien anak, padahal ini 

sangat penting dalam menentukan dosis obat yang akan 

diberikan. subyek P10 mengakui kadang terlewat untuk 

data umur dan berat badan, hal ini dikarenakan identitas 

pasien menggunakan tanggal lahir dan bukan  umur, 

sehingga harus menghitung dulu umurnya. Sedangkan 

berat badan hanya diukur sekali pada saat masuk rawat 

inap, kecuali pasien yang akan dilakukan observasi ketat 

seperti pada pasien dengan gangguan nutrisi dan cairan. 

Sehingga memerlukan waktu untuk mencari data awal 

pasien masuk. Hal ini dibenarkan oleh subyek P9, bahwa 

data umur dan berat badan kadang terlewat untuk 

dilaporkan sebagai data background pasien. 

h. Menyampaikan hal-hal yang dibutuhkan untuk 

ditindaklanjuti. Dari hasil observasi selama training, 
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subyek D2 menyampaikan pertanyaan kepada perawat 

jika ada data yang kurang lengkap, seperti berat badan 

dan umur pasien, jika perawat lupa tidak melaporkan 

berat badan dan umur pada saat  pelaporan. 

i. Mengimplementasikan aspek operan, pelaporan kondisi 

pasien, dan transfer pasien dengan baik. Hasil observasi 

selama training, teknik komunikasi SBAR tidak 

sepenuhnya dilakukan dalam aspek operan, namun 

dilakukan penuh untuk transfer pasien, hal ini 

dikarenakan transfer pasien dilakukan dengan formulir 

yang telah terdapat item SBARnya. Sedangkan untuk 

pelaporan kondisi pasien telah menggunakan teknik 

komunikasi SBAR walau terkadang masih kurang 

lengkap.  

j. Mengkaji kondisi pasien sebelum menghubungi dokter. 

Dari hasil observasi selama training berlangsung, semua 

subyek melakukan pengkajian pasien sebelum 

menghubungi dokter, demikian pula respoden dokter 

bangsal melakukan hal yang sama sebelum lapor kepada 
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dokter penanggungjawab pelayanan. subyek D2 

menyampaikan, saat pelaporan pasien terkadang 

pengkajian yang dilakukan perawat kurang lengkap 

sehingga menyulitkan atau memperlambat dalam 

mengambil keputusan penentuan terapi atau advis 

tindakan. 

k. Membaca dan memahami catatan perkembangan terkini 

dan hasil pengkajian perawat pada shift sebelumnya. 

Selama training berlangsung, peneliti melakukan 

observasi terhadap subyek, apakah subyek membaca dan 

memahami catatan perkembangan terkini dan hasil 

pengkajian perawat pada shift sebelumnya sebelum 

melaporkan kondisi pasien. Sebagian besar subyek 

melakukan hal tersebut diatas terutama subyek dokter 

bangsal, namun beberapa subyek tidak melakukan karena 

berfokus pada keluhan saat itu saja. 

l. Menyiapkan medical record pasien, informasi riwayat 

alergi,  obat-obatan/ cairan infus yang digunakan.Hasil 

observasi peneliti selama training, seluruh subyek 
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mempersiapkan medical record pasien, menyampaikan 

riwayat alergi, obat-obatan/ cairan infus atau terapi lain 

yang digunakan pasien saat melaporkan kondisi pasien. 
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Lampiran 9 

 

HASIL FOCUS DISCUSSION GROUP (FGD) 

Partisipan yang berpartisipasi dalam kegiatan FGD ini 

terdiri dari perawat dan dokter dengan inisial P1, P2, P3, P4, 

P5, P6, P7, P8, D1, dan D2.  

Hasil FGD dalam penelitian ini diuraikan berdasarkan 

fokus panduan FGD sebagai berikut : 

a) Menurut anda, bagaimana prosedur komunikasi yang 

harus dilaksanakan di rawat inap Rumah Sakit “JIH”? dan 

apa tujuannya? 

Subjek P1 mengatakan,”komunikasi yang harus 

dilaksanakan di Rumah Sakit “JIH” ini disesuaikan 

dengan teknik SBAR, tujuannya agar tidak ada 

perbedaan antara pemberi dan penerima advis dan agar 

efektif”.  

Sedangkan subjek D1 mengatakan,” komunikasi adalah 

point yang sangat penting dalam kerja tim, dan teknik 

SBAR ini sebenarnya sudah kita laksanakan sejak dulu. 
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Hanya tidak terstruktur, sehingga jika terstruktur SBAR 

ini bisa digunakan untuk operan, dan lebih bisa diterima 

oleh dokter-dokter lainnya”. 

Menurut subjek P2, ”Prosedur komunikasi dengan teknik 

SBAR dilakukan agar tidak terjadi miskomunikasi antara 

pemberi operan dan penerima operan”. 

Sedangkan subjek P3 mengatakan,”Prosedur komunikasi 

di Rumah Sakit “JIH” ini adalah komunikasi antar 

petugas baik perawat dengan dokter maupun petugas 

yang lain. Tujuannya yaitu komunikasi agar tertata 

sehingga menggunakan SBAR”. 

Menurut subjek P4,” komunikasi SBAR lebih terstruktur, 

lebih jelas, 

dan ada tindaklanjutnya’. 

Manurut subjek P5, “komunikasi yang ada di Rumah 

Sakit ini menggunakan SBAR agar lebih terinci dan 

sudah bisa di dokumentasikan di elektronik rekam medis. 

Sehingga bisa di readback ulang serta bertujuan agar 

lebih terstruktur”. 
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Subjek P6 memberikan pendapat,” Memudahkan dalam 

berkomunikasi antar petugas kesehatan, lebih terstruktur 

dan lebih komunikatif, memudahkan kita saat 

berkomunikasi dengan tim antara medis dan perawat”. 

Subjek P7,”Memudahkan komunikasi perawat dan dokter 

untuk berkomunikasi dan dapat dijadikan bukti tertulis”. 

Subjek P8 mengatakan,” Komunikasi harus terjadi dua 

arah, dalam 

arti pelapor dan pemberi instruksi harus memahami apa 

info yang akan disampaikan karena harus jelas siapa 

pelapor, siapa pemberi instruksi, dan apa yang 

disampaikan. Tujuannya supaya terjadi komunikasi yang 

efektif dan tepat, meminimalkan kesalahan informasi 

yang berdampak kepada pasien”. 

Subjek D2,” Teknik SBAR dapat mengubah perilaku 

untuk mendapatkan dan memberikan informasi yang 

tepat agar mendapatkan tindakan yang tepat juga”. 
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b) Menurut pendapat anda, apa yang harus dilakukan saat 

melaporkan kondisi pasien di rawat inap Rumah Sakit 

“JIH”? 

Subjek P1 mengatakan,”sebelum berkomunikasi dengan 

dokter sebaiknya kita mengetahui situasi dan kondisi 

pasien. Situasi adalah saat melaporkan ke dokter pertama 

kita memperkenalkan diri dulu (nama perawat dan dari 

bangsal mana), lalu menyampaikan identitas pasien (usia, 

nama lengkap, nomor RM), dan keluhan, Background 

terkait diagnosa, tanda-tanda vital, pemeriksaan 

penunjang, riwayat penyakit, temuan klinis yang menjadi 

keluhan pasien, Asssesmentnya diagnosa, dan 

Rekomendasinya terkait saran yang bisa disampaikan ke 

dokter atau advis yang diberikan oleh dokter kepada 

perawat sebagai pelapor”.  

Sedangkan subjek D1 mengatakan,” yang harus 

dilaporkan adalah nama, usia, masuk dengan apa, 

kemudian keluhannya sekarang apa, kemudian vital sign 

terbaru terkait keluhannya, misalnya sesak ya 
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respirasinya berapa, terutama itu dulu, terus mungkin 

sudah ada terapi apa, kalau misalnya sudah diberi 

tindakan ini tapi ternyata belum membaik, ”. 

Menurut subjek P2,”Yang dilakukan pertama tama 

adalah melaporkan identitas pasien, tanda-tanda vitalnya, 

pemeriksaan penunjang, riwayat penyakit pasiean dan 

temuan klinis yang ada”. 

Sedangkan subjek P3 mengatakan,”Situasi 

memperkenalkan diri, lapor identitas, nama, 

umur,ruangan, keluhan pasien,diagnosa, data penunjang 

laboratatau radiologi kalau ada, Assesment setelah itu 

mohon advis dokter yang dberikan kepada perawat ”. 

Menurut subjek P4,” Untuk melakukan konsultasi ke 

dokter sesuai SBAR yang terdiri dari Situasi, itu kita 

memperkenalkan diri dulu, nama, ruangan setelah itu 

identitas pasien, mulai dari nama, umur, lalu dengan 

keluhan pasien, setelah itu background bisa dengan hasil 

lab, penunjang, tanda-tanda vital assesmentnya bisa 

masalah apa yang kita temukan dan apa yag sdh kita 
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lakukan ke pasien. Untuk rekomendasinya kita bisa 

mengusulkan tindakan ynag bisa kita lakukan ke pasien, 

dan apa yang akan diadviskan oleh dokternya”. 

Manurut subjek P5, “Yang dilakukan saat melaporkan 

pasien yaitu mulai dari S situasi yaitu kita lapor 

bangsalnya dimana, nama perawatnya, kemudian nama 

pasiennya, umurnya, kemudian background diagnosanya 

apa, terus ada pemriksaan lab, rontgen, keluhannya 

pasien kenapa, tanada-tanda vitalnya juga gimana, 

kemudian Assesment, terus R itu rekomendasinya 

terapinya apa terus tindakan apa yang kita lakukan”. 

Subjek P6 memberikan pendapat,” Untuk melaporkan 

pasien, terlebih dahulu memperkenalkan diri dulu, ruang 

bangsal apa, terus kita laporkan nama pasien, usia, berat 

badan, terus ada pemeiksaan penunjang, terapi yang 

sudah diberikan, lalu mohon advis terapi selanjutnya, dan 

juga riwayat penyakit pasien.”. 

Subjek P7,”Kita melaporkan pasien ke dokter pertama-

tama memperkenalkan diri, nama ruangan, terus 
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kemudian identitas pasien, nama, umur, kemudian untuk 

backgroundnya nanti tanda-tanda vital, ada riwayat dan 

pemeriksaan penunjang yang lain atau tidak, kemudian 

asesmentnya apa yang sudah dilakukan oleh perawat, 

nanti rekomendasinya dari dokternya”. 

Subjek P8,” Pertama-tama memperkenalkan diri, dari 

bangsal mana, terus melaporkan atas nama pasien siapa, 

rekam medisnya, usianya berapa, terus keadaan sekarang, 

serta keluhannya, tanda-tanda vital, yaitu dengan hasil 

lab dan hasil pemeriksaan penunjang saat itu, kemudian 

diagnosa pasien, setelah itu kita sampaikan diagnosa dari 

dokternya, sama apa yang kita lakukakan saat itu 

kemudian mohon advis misalnya ada tambahan terapi 

dari dokter”. 

Subjek D2 mengatakan,” Identitas paling penting 

(pelapor, DPJP, dan pasien), infokan pasien meliputi 

diagnosis, riwayat pengobatan, terapi saat ini dan alergi, 

kemudian maslah yang terjadi sebabnya, pelapor sudah 
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bertemu pasien dan vital sign dilakukan secara teliti, 

kemudian saran atau tata laksana”. 

c) Dalam proses pelaporan kondisi pasien (seperti 

pertanyaan nomor 2), apakah ada hambatan-hambatan ? 

apa pandangan anda terhadap hambatan-hambatan dalam 

berkomunikasi tersebut? 

Subjek P1 mengatakan,”Biasanya memang ada 

miskomunikasi yang terjadi karena biasanya kalau via 

telepon bicaranya kurang jelas, misalnya saat instruksi 

pemberian terapi apakah ada tambahan, untuk 

menghindari miskomunikasi kita biasanya bacakan ulang 

”.  

Sedangkan subjek D1 mengatakan,” kadang kalau pas 

konsul waktunya DPJP sedang istirahat atau sedang 

operasi itu tidak segera diangkat, sudah dihubungi 

berkali-kali tidak diangkat, seperti itulah hambatannya, 

kalau dari segi pelaporannya sendiri biasanya kadang ada 

yang nggak match apa yang di minta DPJP dengan yang 

kita terima. Hal ini biasanya terkait penyediaan alat-alat 
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khusus dokter spesialis orthopedic, sudah ditanya nama 

alatnya masih harus dikonfirm lagi untuk penulisannya”. 

Menurut subjek P2,”Untuk hambatannya sendiri itu 

biasanya kalau lagi nglaporin yang dokternya lagi tidur, 

terus susah dihubungi itu, kalau cara mengatasinya 

biasanya kita memahami kebiasaan dokter masing-

masing, jadi tahu kapan dokter istirahat dan kapan tidak. 

Kalau masih susah biasanya nanti telepon dimatiin dulu 

nanti ditelepon lagi”. 

Sedangkan subjek P3 mengatakan,”hambatan-hambatan 

saat pelaporan itu biasanya yang terjadi di kita itu dokter 

DPJPnya susah dihubungi, kemudian untuk pemberian 

obat itu misalnya ada nama-nama obat yang hampir sama 

misal lasa atau high allert yang harus dikonfirmasi, cara 

mengatasinya ya hampir sama dengan yang disampaikan 

subjek P2, ada kebiasaan kebiasaan dokter yang misalnya 

kalau yang sulit dihubungi, kita menggunakan kebiasaan 

dokter tersebut untuk meneruskan terapi non invasif 

terlebih dahulu sampai dokter bisa dihubungi”. 
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Menurut subjek P4,” Kita kan lapornya ke dokter jaga 

dulu, sedangkan kadang dokter jaga cuma satu tapi buat 3 

lantai, itu sih kendalanya. Terus kalau DPJP itu biasanya 

via WA sih, kalau via telepon pasti ke dokter jaga. Kalau 

peran dari perawat itu mungkin beban kerja, kadang 

kalau yang dapat keluhan yang bukan katimnya nanti 

pasti lapor ke katimnya, jadi yang harus lapor itu 

katimnya ke dokternya, kadang kalau lapor itu kurang 

lengkap, terus pengkajiannya masih kurang, jadi beban 

kerjanya jadi kekatim semua”. 

Manurut subjek P5, “Dokter DPJP itu kadang susah 

dihubungi, kadang kita juga takut terutama dengan dr.P 

(spesialis), padahal kita harus lapor tapi kadang 

jawabannya itu lo kadang cuma ya, kadang mau telpon 

ulang takut, mau WA gak punya WA. Tapi klo gak 

telpon ya butuh kepastian advis”. 

Subjek P6 memberikan pendapat,” Hampir sama dengan 

pendapat teman-teman, untuk via pone susah, kadang 

ditelp aktif terus mati, kebetulan ruang saya kan ada 
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pasien kebidanan, anak dan dewasa, komplit. Kalau 

dokter E susah dihubungi kita hubungi asistennya, selain 

itu tanya ke bidan bagaimana kebiasaan dokternya, kalau 

tidak dibales bales langsung ke asistennya lebih cepat 

sampai dan dibales. Kalau pasien anak dokternya juga 

beda-beda kemauannya, agak susah. Ada dr.S yang 

mintanya via WA, ada dokter yang sebelum operasi 

harus ngingetin dulu via pone”. 

Subjek P7,”Kalau lapor malem-malem kadang tidak 

langsung dijawab via WA, kadang ditelp gak diangkat, 

harus nunggu sampai pagi baru dapat jawaban”. 

Subjek P8,” Kebiasaan dokter beda-beda jadi ada ynag 

berkenan via Wa kita WA, kalau belum ada jawaban 

untuk tindakan non invasif diberikan sesuai kebiasaan 

dokternya. Ada yang maunya ditelpon ya kita telpon”. 

Subjek D2 mengatakan,” Biasanya karena dianggap 

urgent pelapor terlalu tergesa-gesa, identitas pasien dan 

pelapor kurang lengkap, vital sign mungkin sebaiknya 

lebih teliti misal heart rate dilakukan manual palpasi 
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bukan dari oksimetri selain itu hambatannya antara lain 

adalah  kendala bahasa, gangguan sinyal, jarak misal 

sedang di luar kota atau luar negeri, kepribadian misal 

kurang welcome, beban kerja yang tinggi jadi tergesa-

gesa tidak lengkap dan tidak teliti, gaya komunikasi 

seperti mendikte, konflik personal, kurang verifikasi info, 

dan adanya perubahan misalnya adanya EMR”. 

d) Untuk meningkatkan keselamatan pasien dalam 

pelayanan keperawatan komunikasi efektif menjadi salah 

satu hal yang wajib diterapkan. Bagaimana tanggapan 

anda tentang statemen tersebut? 

Subjek P1 mengatakan,”Sangat setuju, dengan metode 

SBAR ini lebih tertata dan terperinci juga ”.  

Sedangkan subjek D1 mengatakan,” setuju, sdh 

dipaparkan dalam training sebelumnya”. 

Menurut subjek P2,”setuju”. 

Sedangkan subjek P3 mengatakan,”setuju”. 

Menurut subjek P4,”setuju”. 

Manurut subjek P5, “setuju”. 
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Subjek P6 memberikan pendapat,” setuju”. 

Subjek P7,”setuju”. 

Subjek P8 mengatakan,” setuju”. 

Subjek D2,”setuju banget”. 

e) Menurut anda, bentuk komunikasi efektif seperti apa yang 

diterapkan di rawat inap Rumah Sakit “JIH”? 

Subjek P1 mengatakan,”Kalau di ruang saya SBAR 

sudah berjalan dengan baik, hanya mungkin 

penulisannya yang mungkin banyak distatus”.  

Sedangkan subjek D1 mengatakan,” beberapa kali ada 

komunikasi lisan dan tertulis, hambatannya harus double 

ngetik dan nulis. Ada dokter yang mau hanya di kertas, 

tapi juga ada yang di komputer”. 

Menurut subjek P2,”komunikasi agak susah di VK, 

karena berubah-rubah kondisi dan diagnosa pasien”. 

Sedangkan subjek P3 mengatakan,”Komunikasi SBAR 

sudah berjalan”. 

Menurut subjek P4,”Laporan pasien sudah pakai SBAR, 

namun klo di EMR dokternya belum verifikasi 
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SBARnya, kadang dokternya melewati verifnya karena 

terlalu banyak scrol”. 

Manurut subjek P5, “sudah menggunakan SBAR namun 

belum semua, terutama yang harus double nulis atau 

menyalin dari WA, kadang disingkat tidak sesuai 

SBAR”. 

Subjek P6 memberikan pendapat,” Hampir sama yang 

disampaikan teman-teman, karena itu kan double ya 

nulisnya, dengan di komputer jadinya kadang ada yang 

kurang lengkap”. 

Subjek P7,” sudah menggunakan SBAR, double cek dan 

verifikasi”. 

Subjek P8 mengatakan,” komunikasi 2 arah, yang perlu 

ditingkatkan perlunya konfirmasi ulang info yang 

disampaikan”. 

Subjek D2,”berusaha menerapkan SBAR disetiap 

komunikasi”. 

f) Apa yang anda ketahui tentang komunikasi SBAR? 
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Subjek P1 mengatakan,”komunikasi yang dilakukan oleh 

perawat dan tim medis lain yang terkait pelaporan 

kondisi pasien saat itu dengan tujuan untuk 

menghindarikejadian yang tidak diinginkan ”.  

Sedangkan subjek D1 mengatakan,” Saya ingatnya 

bahwa SBAR itu tahun berapa di berlakukan di militer 

itu. Secara perdefinisi komunikasi terstruktur 2 arah, 

antara staf medis di rumah sakit, berisi tentang info 

tentang pasien. Tujuannya untuk berkomunikasi  dengan 

DPJP untuk mendapatkan advis. Secara keseluruhan 

untuk meningkatkan patient safety di rumah sakit”. 

Menurut subjek P2,”komunikasi SBAR itu sangat efektif 

karena tidak hanya untuk kalangan dokter tapi juga untuk 

tenaga medis lain seperti fisioterapi, gizi bisa satu info 

melalui SBAR ini. SBAR sangat ringkas dan penting ”. 

Sedangkan subjek P3 mengatakan,”komunikasi SBAR 

adalah pola atau teknik komunikasi yang harus dilakukan 

saat melapor atau saat berkomunikasi antar profesi untuk 
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menghindari kesalahan dan dapat memberikan pelayanan 

yang safety”. 

Menurut subjek P4,”komunikasi efektif, padat, singkat, 

lengkap, lebih efektif untuk patient safety”. 

Manurut subjek P5, “komunikasi yang ringkas, tegas, 

lugas, padat untuk keselamatan pasien ”. 

Subjek P6 memberikan pendapat,” komunikasi yang 

efektif menjelaskan kondisi pasien saat itu untuk 

mempermudah komunikasi antar petugas kesehatan, 

untuk meminimalkan miskomunikasi”. 

Subjek P7,”dilakukan oleh beberapa tim medis untuk 

menghindari kesalahan ”. 

Subjek P8 mengatakan,” komunikasi yang terdiri dari S : 

situation yaitu informasi tentang identifikasi dan 

diagnosa, Background : intervensi yang telah dilakukan, 

riwayat obat dan alergi, hasil pemeriksaan, Assesment : 

diagnosa, dan Recomendation : rencana pemberian info 

dan konfirmasi ulang oleh pemberi info”. 
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Subjek D2,”alat komunikasi yang berguna dan efektif 

untuk profesional kesehatan untuk berbagi info ringkas 

namun penting dalam waktu singkat. Pola atau teknik 

komunikasi yang harus dilakukan dengan rekan seprofesi 

untuk menghindarkan kesalahan komunikasi dan 

bertujuan agar dapat memberikan pelayanan yang baik 

bagi pasien”. 

g) Apakah komunikasi SBAR yang dilaksanakan dirawat 

inap Rumah Sakit “JIH” dapat memberikan efek positif? 

Seperti apa saja efek positif tersebut? 

Subjek P1 mengatakan,”ya, lebih terstruktur”.  

Sedangkan subjek dr.Y mengatakan,”positif banget, 

padat dan jelas, komplit”. 

Menurut subjek P2,”positif, karena dalam SBAR sudah 

ada semua data pasien,lengkap, komplit”. 

Sedangkan subjek P3 mengatakan,”ya, efisien waktu, 

membantu meningkatkan tingkat perawatan pasien, 

antara sesama petugas kesehatan sudah menggunakan 

teknik komunikasi SBAR”. 
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Menurut subjek P4,”ya, selain informasinya jelas, 

lengkap, juga dalam satu EMR pasien itu semua petugas 

dapat melihat kondisi pasien. Jadi lengkap”. 

Manurut subjek P5, “Ya, terrinci, terstruktur, tdk 

memunculkan advis double”. 

Subjek P6 memberikan pendapat,” Ya, teknik SBAR 

efektif, efisien, meminimalkan miskomunikasi antara 

perawat dan dokter”. 

Subjek P7,”ya, terstruktur, jelas, efektif”. 

Subjek P8,” ya, jelas, terstruktur, enak untuk jadi 

pegangan jika dokter lupa ngasih advis bisa dilihat di 

catatan di SBAR”. 

Subjek D2 mengatakan,”ya, informasi yang disampaikan 

dan diterima tepat sesuai kebutuhan pasien, tidak terjadi 

kesalahfahaman antar sejawat sehingga hubungan 

interpersonal juga baik, dapat dipastikan kebenarannya, 

efisien waktu, meningkatkan kualitas pelayanan untuk 

perawatan pasien, meningkatkan stabilitas interaksi 

dengan rekan kerja”. 
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h) Menurut anda, sebagai seorang dokter/ perawat, apa yang 

sebaiknya dilakukan oleh petugas kesehatan lain 

(perawat/ dokter) dalam melaporkan kondisi pasien? 

Subjek P1 mengatakan,”lengkap sehingga mendapatkan 

advis segera dan tepat”.  

Sedangkan subjek D1 mengatakan,”ada beberapa data 

yang belum lengkap, misalnya tentang penurunan 

kesadaran tapi tidak ada GCS nya, sesek tapi tidak ada 

kecepatan respirasinya, jadi kelengkapan data yang 

masih belum lengkap”. 

Menurut subjek P2,”kondisi pasien saat datang harus 

lengkap”. 

Menurut subjek P3,”Mengkomunikasikan dengan 

perawat apa yang kurang”. 

Manurut subjek P4, “menguasai pasien, lihat statusnya 

dan obatnya biar menjawabnya bisa lengkap saat ditanya 

DPJP”. 

Subjek P5 memberikan pendapat,”menguasai status dan 

kondisi pasien”. 
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Subjek P6,”Menguasai pasien”. 

Subjek P7,”menguasai status dan pasien baik riwayat 

maupun pengobatan”. 

Subjek P8 mengatakan,” identifikasi pelapor, lapor 

kondisi pasien yang perlu dilaporkan, sebut diagnosa 

pasien, obat, TTV, pemeriksaan penunjang, temuan lain, 

nilai mengenai temuan klinis, mengancam/ tidak, solusi 

dan saran dari pelapor terkait kondisi pasien, ulangi tiap 

advice yang sudah diberikan untuk di konfirmasi”. 

Subjek D2,”identitas pelapor jelas, identitas pasien jelas, 

permasalahan jelas, tidak tergesa-gesa sehingga tidak 

perlu pengulangan info di setiap sift nya, sebaiknya 

dahulukan pengkajian langsung ke pasien dan vital sign 

dilakukan dengan cermat”. 
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Lampiran 10 

HASIL WAWANCARA 

Partisipan yang berpartisipasi dalam kegiatan 

wawancara ini terdiri dari perawat dan dokter dengan inisial 

B1, dan D1.  

Hasil wawancara dalam penelitian ini diuraikan 

berdasarkan panduan wawancara sebagai berikut : 

Menurut subyek B1, “dalam melaporkan kondisi pasien, 

perawat maupun dokter selalu menyampaikan identitas pasien 

atau kalo perawat lupa dokter langsung menanyakan, ini pasien 

siapa? Keluhannya apa?” 

B1 juga menyampaikan, “saat melaporkan kondisi 

pasien, hal-hal yang dibicarakan oleh perawat dan dokter 

adalah memperkenalkan diri, menyampaikan keluhan, riwayat 

penyakit, pengobatan, tindakan, dan vital sign”. 

B1 menyampaikan jawaban tentang bagaimana proses 

penerimaan pasien yang dilakukan oleh perawat dan dokter? B1 

mengatakan,” prosesnya ya biasanya oleh perawat ke perawat. 

Kalo perawat ke dokter ya sama saja sih bu. Tentu ada form 
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serah terima SBAR”. B1 juga menyampaikan perawat dan dokter 

melaporkan kondisi pasien bila pasien ada keluhan. Proses 

pelaporannya melalui telepon, WA atau SMS, metodenya 

seharusnya menggunakan SBAR”. 

Subyek B1 menjelaskan,” bahwa proses komunikasi 

SBAR antara perawat dan dokter di rawat inap rumah sakit 

“JIH”sudah berjalan baik”. 

B1 menyampaikan,” Terjadi peningkatan komunikasi 

efektif antara perawat dan dokter dengan pelaksanaan SBAR di 

rumah sakit “JIH”, hal ini dapat dilihat dalam laporan insiden 

keselamatan pasien yang menurun, terutama setelah perawat atau 

dokter menerima pelatihan tentang SBAR”.  B1 juga 

menyampaikan tentang teknik komunikasi efektif antara perawat 

dan dokter di rawat inap rumah sakit “JIH”, “SBAR sangat 

efektif untuk menyampaikan laporan ke dokter. Ringkas, jelas, 

padat dan lengkap”. 

Menurut B1,”Pesan yang biasanya disampaikan oleh 

perawat kepada dokter berupa laporan kondisi pasien, antara lain 



182 

 

nama pasien, umur, ruang, keluhan, tanda-tanda vital, riwayat 

kesehatan serta advis” 

Subyek B1 juga menyampaikan,” penerimaan dokter 

terhadap informasi yang disampaikan oleh perawat terkadang 

tidak jelas, hanya berupa jawaban ya, hem, atau kadang putus-

putus kalo pas sinyalnya jelek, sedangkan feedback atau umpan 

balik yang terjadi setelah perawat dan dokter saling 

berkomunikasi yaitu mendapatkan advis yang sesuai perintah 

dokter dengan verifikasi besoknya dalam lembar CPPT”.  

Sedangkan tentang hubungan perawat dan dokter di 

Rumah Sakit “JIH” menurut subyek B1 adalah sebagai berikut,” 

hubungannya baik baik saja, hanya masih ada satu dua dokter 

yang terkenal menakutkan dan kurang bersahabat, sehingga 

membuat perawat takut dan komunikasi akhirnya tidak lancar, 

sering terjadi miskomunikasi kalau konsul ke dokter itu”. 

Sedangkan menurut subyek D1, “saat melaporkan kondisi 

pasien, sebaiknya perawat maupun dokter selalu menyampaikan 

identitas pasien dengan metode SBAR. Itu lebih lengkap. Kalau 
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seandainya perawat lupa, biasanya dokter langsung 

menanyakanke perawat” 

D1 menyampaikan, “saat melaporkan kondisi pasien, 

hal-hal yang dibicarakan oleh perawat dan dokter ya sesuai 

metode SBAR bu, itu lebih lengkap”. 

D1 mengatakan,” proses menerima pasien ya biasanya 

oserah terima atau operan”. D1 juga menyampaikan perawat dan 

dokter melaporkan kondisi pasien biasanya bila keluhan, konsul 

anesthesi, atau raberan dengan dokter lain. Proses pelaporannya 

paling sering melalui telepon dan WA”. 

Subyek D1 menjelaskan,” bahwa proses komunikasi 

SBAR antara perawat dan dokter di rawat inap rumah sakit 

“JIH”sudah lumayan baik”. 

D1 menyampaikan,” Pasti terjadi peningkatan 

komunikasi efektif antara perawat dan dokter dengan 

pelaksanaan SBAR di rumah sakit “JIH”, karena teknik 

komunikasi itu sudah terbukti untuk meningkatkan patient 

safety”.  
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D1 menyampaikan tentang teknik komunikasi efektif 

antara perawat dan dokter di rawat inap rumah sakit “JIH” cukup 

efektif untuk menyampaikan laporan ke dokter. Ringkas, jelas, 

padat dan lengkap”. 

Menurut D1,”Pesan yang disampaikan perawat ke dokter 

berupa identitas pasien, umur, Berat badan, diagnosa penyakit, 

keadaan pasien, keluhan, tensi, nadi, sesuai metode SBAR” 

Subyek D1 menyampaikan,” informasi yang disampaikan 

perawat terkadang kurang lengkap seperti umur dan berat badan 

sering kelupaan, padahal itu penting untuk pasien anak”.  

Menurut subyek D1 hubungan perawat dan dokter baik, 

hanya masih perlulebih lebih kompak lagi agar pelayanan lebih 

baik”. 
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