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ABSTRAK

Faktor-faktor yang Mempengaruhi Pelaksanaan Kolaborasi Interprofesional di Rumah Sakit
(dibimbing oleh Prof. Dr.dr. Irawan Yusuf, PhD sebagai pembimbing utama dan Dr.dr. Rina
Masadah, SpPA (K), MPhil DFM).

Pelayanan kesehatan di era global saat ini menuntut tenaga kesehatan untuk memberikan
layanan yang bermutu. Pelayanan yang bermutu dapat diperoleh dari kolaborasi yang baik
antar profesi seperti dokter, perawat, dan apoteker dalam kerjasama tim. Upaya dalam
mewujudkan kolaborasi yang efektif antar profesi perlu diadakannya praktik kolaborasi
dengan menggunakan sistem kolaborasi interprofesi. Tujuan dari penelitian ini adalah
mengetahui faktor-faktor yang mempengaruhi pelaksanaan kolaborasi interprofesi pada
tenaga kesehatan di rumah sakit. Penelitian ini menggunakan metode campuran yaitu data
kuantitatif dan kualitatif. Data kuantitatif didapat dari kuesioner CPAT yang diberikan kepada
subjek penelitian yaitu 152 profesi kesehatan diantarananya Gizi, perawat, dokter, farmasi,
rehabilitasi medik. Data kualitatif didapat dari FGD. Hasil penelitian berdasarkan
karakterisitik jenis kelamin yang dominan adalah perempuan yaitu 121 responden (79,6%),
jenis profesi yang terbanyak adalah perawat 50 subjek (32,9%), dan durasi lama kerja yaitu
> 10 tahun sebanyak 81 subjek (55,1%). Hasil analisis berdasarkan CPAT menunjukan
bahwa hubungan antar angota tim, hubungan dalam kerja sama tim, dan kepemimpinan
memiliki nilai yang bermakna yaitu (p<0.05) terhadap kolaborasi interprofesi. Praktik
kolaborasi perlu diterapkan pada setiap profesi kesehatan bersama dalam memberikan

pelayanan terbaik kepada pasien di rumah sakit.

Kata kunci: Praktik kolaborasi interprofesi, CPAT, desain metode campuran, forum

kelompok diskusi.



ABSTRACT

Health services in the current global era require health workers to provide quality services.
Good collaboration between professions such as doctors, nurses, and pharmacists can
result in quality services. Efforts to realize effective collaboration between professions
require collaborative practices using an interprofessional collaboration system. The purpose
of this study was to determine the factors that influence the implementation of
interprofessional collaboration among health workers in hospitals. This study uses mixed
methods, namely quantitative and qualitative data. Quantitative data were obtained from the
CPAT questionnaire given to research subjects, hamely 152 health professionals, including
nutritionists, nurses, doctors, pharmacists, and medical rehabilitation specialists. Qualitative
data obtained from FGD. The results of the study based on the characteristics of the
dominant sex were women, namely 121 respondents (79.6%), the most types of profession
were nurses, 50 subjects (32.9%), and duration of work, namely > 10 years, 81 subjects
(55.1%). The results of the analysis based on CPAT show that the relationships between
team members, relationships in teamwork, and leadership have significant values (p<0.05)
for interprofessional collaboration. Collaborative practices need to be applied to every health

profession to provide the best service to patients in hospital.

Keywords: Interprofessional collaborative practice, CPAT, mixed methods design, focus

group discussion.



BAB |
PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Sistem penyelenggaraan pelayanan kesehatan yang masih terfragmentasi
masih menjadi permasalahan global dalam pembangunan kesehatan di hampir
semua negara. Hal tersebut berakibat pada tidak terpenuhinya kebutuhan
masyarakat akan pelayanan kesehatan yang bersifat holistik. Selain itu, tenaga
kesehatan dituntut memberikan pelayanan kesehatan secara paripurna dan
berorientasi kepada pasien (patient centered) sebagai imbas permasalahan
kesehatan yang semakin kompleks (WHO, 2010).

Pelayanan kesehatan di era global saat ini menuntut tenaga kesehatan
untuk memberikan layanan bermutu. Pelayanan bermutu dapat diperoleh dari
kolaborasi yang baik antar profesi seperti dokter, perawat, dan apoteker dalam
kerjasama tim (Keith, 2008). Salah satu upaya mewujudkan kolaborasi efektif
antar profesi yaitu perlu diadakannya praktik kolaborasi sejak dini melalui proses
pembelajaran  dengan  menggunakan  sistem  kolaborasi interprofesi
(interprofessional collaboration, IPC) (WHO, 2010).

Kolaborasi interprofesi merupakan kemitraan antar tenaga kesehatan yang
memiliki latar belakang profesi berbeda dan saling bekerja sama untuk
memecahkan masalah kesehatan dan menyediakan pelayanan kesehatan serta
mencapai tujuan bersama (Morgan 2015). Kolaborasi interprofesi terjadi ketika
berbagai profesional medis bekerja dengan keluarga, pasien dan komunitas
untuk memberikan perawatan komprehensif dan berkualitas tinggi. Kolaborasi
interprofesi digunakan untuk mencapai tujuan dan memberi manfaat bersama
bagi semua yang terlibat. Tenaga kesehatan harus melakukan praktik kolaboratif
yang baik dan tidak menyelenggarakan pelayanan kesehatan secara terpisah.
Hal ini bertujuan agar keselamatan pasien di rumah sakit lebih terjaga (Green
and Johnson, 2015).

Belum efektifnya kolaborasi interprofesi dilaporkan masih terjadi di berbagai
fasilitas pelayanan kesehatan. Sikap dari individu / personal membangun
komunikasi yang tidak efektif, stereotip, serta dominasi salah satu profesi
(pemimpin) menjadi indikator belum terlaksananya kemitraan yang setara pada
profesional kesehatan. Hal ini bisa berakibat buruk pada pasien, sehingga perlu

segera diatasi. Penelitian yang dilakukan di Canada menjelaskan bahwa
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kerjasama antar dokter dan apoteker dalam penilaian profesi dapat
meningkatkan kesehatan dan pengobatan pasien. Namun, mereka memiliki
persepsi yang berbeda tentang pembagian peran dalam kerjasama sesuai sistem
yang berlaku di rumah sakit. Kolaborasi interprofesi diperlukan agar tidak terjadi
kesalahan dan dapat terjalin hubungan kerjasama yang baik (Bollen et al., 2018).
Faktor yang dapat mempengaruhi pelaksanaan kolaborasi interprofesi yaitu
hubungan antar anggota yang tentu saja dibangun oleh komunikasi yang baik,
merupakan hal penting yang harus dilaksanakan dalam penyelenggaraan proses
penyampaian informasi antar tenaga kesehatan dalam hal kerja sama ataupun
kolaborasi, latar belakang tingkat pendidikan yang berbeda antar tenaga
kesehatan, serta keterbatasan pemahaman tentang peran masing-masing profesi
(Lucyda, 2019).

Sebuah penelitian  menunjukkan belum terlaksananya kerjasama
interprofesi dan kerjasama tradisional masih dilaksanakan dengan asumsi bahwa
dokter sebagai pemimpin (leader) dan pelaksananya adalah apoteker, perawat
dan bidan. Salah satu penghambat dalam pelaksanaan kolaborasi antar tenaga
kesehatan adalah kurangnya komunikasi antar profesi, yaitu dokter, perawat, dan
apoteker yang berujung pada kesalahan dalam meracik obat kepada pasien,
serta sikap / karakter masing-masing personal tenaga kesehatan yang juga
berkontribusi dalam pelakasaan praktik kolaborasi interprofesi hal ini tentu saja
dapat menimbulkan berbagai hambatan dalam kerja sama tim di lingkungan
rumah sakit. (Fatalina, 2015)

Setiap tenaga kesehatan memiliki peran, kompetensi dan pemahaman
berbeda dalam menjalankan tugasnya di bidang pelayanan kesehatan. Batas
peran yang tidak jelas antar profesi kesehatan mempersulit kolaborasi
interprofesi. Hal ini tentu saja akan berkontribusi terhadap komunikasi dan
kolaborasi antar profesi tenaga kesehatan sehingga dapat berpengaruh
terhadap kualitas pelayanan di rumah sakit. Berdasarkan pemaparan di atas,
penting dilakukan penelitian tentang berbagai faktor yang mempengaruhi

kolaborasi interprofesi di rumah sakit.

1.2 Rumusan Masalah

Berdasarkan latar belakang diatas, dapat disusun rumusan masalah yaitu
apa saja faktor yang berpengaruh terhadap pelaksanaan praktik kolaborasi

interprofesi pada tenaga kesehatan di rumah sakit?



1.3 Tujuan Penelitian

131

1.3.2

Tujuan Umum
Mengetahui faktor-faktor yang mempengaruhi pelaksanaan kolaborasi
interprofesi pada tenaga kesehatan di rumah sakit.

Tujuan khusus

1.3.2.1 Menganalisis pengaruh faktor individu / personal (hubungan antar

anggota tim, hambatan dalam tim kolaborasi, hubungan tim
dengan masyarakat) terhadap praktik kolaborasi interprofesi pada

tenaga kesehatan di rumah sakit.

1.3.2.2 Menganalisis pengaruh faktor sistem / organisasi (koordinasi dan

pembagian peran, misi, tujuan, dan sasaran, serta keterlibatan
pasien) terhadap praktik kolaborasi interprofesi pada tenaga

kesehatan di rumah sakit.

1.3.2.3 Menganalisis pengaruh faktor kepemimpinan (kepemimpinan,

pembuat keputusan dan menejemen konflik) terhadap praktik

kolaborasi interprofesi pada tenaga kesehatan di rumah sakit.

1.4 Manfaat Penelitian

14.1

1.4.2

1.4.3

Memberikan gambaran faktor yang berpengaruh terhadap kolaborasi
interprofesi pada tenaga kesehatan di rumah sakit.

Memperkaya referensi perumusan model implementasi kolaborasi
interprofesi bagi rumah sakit.

Meningkatkan kolaborasi interprofesi antar tenaga kesehatan guna

memperbaiki kualitas pelayanan kepada masyarakat.

1.5 Keaslian Penelitian

Penelitian ini mempelajari studi terkait kolaborasi interprofesi tenaga

kesehatan dengan mixed method. Sebelumnya terdapat beberapa penelitian

terkait hal ini. Namun pada penelitian tersebut menggunakan metode kuantitatif

yaitu

data diperoleh hanya dari data kuesioner yang digunakan.



Tabel 1. Keaslian penelitian

No Peneliti (tahun)
dan sumber jurnal

Judul penelitian

Tujuan penelitian

Metode penelitian

Temuan

1 Rousseau C, et al.
(2012)

2 Patimaetal.
(2020)

3 BollenA, et al.
(2018)

4  Mulvale G, et al.
(2016)

5 Homeyer S, et al.
(2018)

Measuring the quality of
interprofessional
collaboration (IPC) in
childmental health
collaborative care
Determinant factors of
IPC in Labuang Baiji
General Hospital

Factors influencing IPC
between community
pharmacist and general
practiotioners - A
systematic review
Gearing up to improve
IPC in primary care: A
systematic review and
conceptual framework

Effects of
interprofessional
education (IPE) for
medical and nursing
students: enablers,
barriers and
expectations for
optimizing future IPC -
A qualitative study

96 perawat profesional
yang bekerja dengan
anak-anak dan remaja

Menganalisa faktor yang
berhubungan dengan
pelaksanaan kolaborasi
interprofesi di Labuang
Baji

Mengidentifikasi faktor
yang berpengaruh
terhadap IPC antara
dokter umum danfarmasi
komunitas
Mengidentifikasi studi
yang menunjukkan
hubungan antara faktor
yang disarankan dan
proses kolaboratif dalam
IPC Teams (IPCT)
Mengeksplorasi
bagaimana IPE harus
dirancang dan
diimplementasikan dalam
program pelatihan medis
dan keperawatan

Survei melalui
internet

Desain potong-
lintang dengan
data collection.
Analisis data
dengan distribusi
analisis univariat
Systematic review
dan Meta Analisis
PRISMA digunakan
sebagai panduan

Systematic review

Qualitative Study
Menggunakan
metode Delphi dan
mengikutsertakan
25 orang ahli

Model skala persepsi kolaborasi interprofesi
(PINCOM-Q) dan modifkasi skala bersama
pada pengambilan keputusan (ECD-P).
Memiliki konsistensi internal yang sangat
baik dan mereka cukup berkorelasi.
Komunikasi efektif dengan tenaga
kesehatan lain pada pelaksanaan IPC
memberikan efektifitas pelayanan tenaga
kesehatan di RS Labuang Baji.

Pengalaman kolaborasi dengantenaga
kesehatan lain memberikan pemahaman
yang lebih besar tentang kemampuan
masing-masing dan peran potensioal
dalam memberikan pelayanan kesehatan.

IPCT memiliki peluang untuk meningkatkan
kolaborasi terlepas dari konteks organisasi
atau profesi masing-masing bidang.

Keterampilan dalam komunikasi interprofesi
dan pemahaman peran akan menjadi syarat
utama untuk meningkatkan perawatan
kolaboratif yang berpusat pada pelayanan
pasien
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management for
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IPC practice in primary
healthcare settings in
Indonesia: a
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The supporting and
inhibiting factors of IPC
practice in a newly
established teaching
hospital

Healthcare
professionals’
perceptions regarding
IPC practice in
Indonesia

Melaporkan analisis
konsep kolaborasi
interprofesi dalam konteks
manajemen penyakit
kronis bagi orang dewasa
yang tinggal di
masyarakat
Mengidentifikasi persepsi
tenaga kesehatan
terhadap IPC dan
mengeksplorasi
tantangan dan

hambatan yang terkait
dengan nilai-nilai sosial
budaya dan faktor lain
yang berpotensi
mempengaruhi
implementasi IPC
Penelitian ini bertujuan
untuk mengukur praktik
IPC dan mengeksplorasi
faktor- faktor yang terkait
dengan penerapannya di
rumah sakit pendidikan
yang baru didirikan di
Indonesia

Mengevaluasi praktik
IPC praktisi kesehatan di
Indonesia menggunakan
CPAT

Konsep analisis

Mixed-methods
CPAT yang
divalidasi 53 item
dengan 8

subskala diberikan
pada tahap
kuantitatif dan FGD
diselesaikan pada
tahap berikutnya

Penelitian ini
menggunakan
mixed-method dan
dilakukan di rumah
sakit pendidikan
Universitas
Sebelas Maret,
melibatkan 236
responden pada
tahap kuantitatif
(CPAT) dan 28
responden
Cross-sectional
study

Penilaian Skala Kolaborasi Tim Interprofesi
(AITCS), Collaborative Practice
Assessment Test (CPAT), Modified Index
of Interdisciplinary Collaboration (MIIC),
Alat Penilaian Mandiri Kemitraan (PSAT),
Team Climate Inventory (TCI)

Persepsi responden terhadap praktik IPC
adalah positif.

Ada perbedaan terkait latar belakang profesi,
lama pengalaman kerja dan usia.
Faktor-faktor di tingkat organisasi, kelompok
dan individu berkontribusi dalam IPC pada
pengaturan perawatan primer.

Pentingnya IPC telah diakui di rumah sakit
ini dengan faktor-faktor yang
mempengaruhi seperti interaksi
interpersonal/interprofesi dan
kepemimpinan serta pedoman tertulis
tentang pembagian peran di antara staf

Studi ini menunjukkan bahwa perawat
merasakan lebih banyak hambatan dalam
mempraktikkan perawatan kolaborasi
interprofesi daripada profesional lainnya.




BAB Il
TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Telaah Pustaka

2.1.1 Sistem Kesehatan dan Sistem Pendidikan

Sistem kesehatan dan sistem pendidikan tidak bisa berdiri sendiri. Sistem
pendidikan akan memberikan input pada sistem kesehatan sebagai pengguna
lulusan, kualitas tenaga kesehatan yang dihasilkan akan mempengaruhi baik
tidaknya pelayanan kesehatan, sebaliknya sistem pendidikan akan dipengaruhi
oleh sistem kesehatan. Sebagai contoh kurikulum akan sangat dipengaruhi oleh
kebutuhan kesehatan masyarakat saat ini juga kompetensi lulusan harus
disesuaikan dengan kebutuhan kesehatan dan kebijakan di bidang kesehatan
saat ini (Ardinata, 2018).

Pemahaman konsep kolaborasi antar profesi memerlukan pemahaman
konsep interprofesi. Interprofesionalitas adalah sebuah proses di mana
beberapa profesi merencanakan, melaksanakan dan mengintegrasikan suatu
jawaban atau respon yang kohesif terhadap kebutuhan atau tuntutan klien,
keluarga atau masyarakat. Proses ini melibatkan interaksi yang kontinyu berupa
tukar-menukar informasi dan pengetahuan yang diorganisasikan untuk
memecahkan masalah bersama dengan melibatkan partisipasi pasien, keluarga
dan masyarkat. Interprofesionalitas memerlukan perubahan paradigma karena
memiliki karakteristik khusus seperti nilai, code of conduct dan cara bekerja
yang spesifik antar profesi (D’Amour and Oandasan, 2005). Praktek kolaborasi
dapat meningkatkan akses pelayanan kesehatan vyang terkoordinir,
meningkatkan penggunaan tenaga spesialis yang tepat, meningkatkan derajat
kesehatan pasien dengan penyakit kronis, dan meningkatkan keamanan pasien.
Praktek kolaboratif dapat menurunkan komplikasi pada pasien, lama rawat,
konflik antar tim kesehatan, angka rawat di rumah sakit, kesalahan klinik atau

malpraktek dan menurunkan angka kematian (WHO, 2010).
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Gambar 1. Sistem kesehatan dan sistem pendidikan (WHO, 2010)

2.1.2 Pengertian Pendidikan Interprofesi

World Health Organization menyebutkan pendidikan interprofesi
(Interprofessional education, IPE) adalah proses pendidikan yang melibatkan
dua atau lebih jenis profesi. Pendidikan interprofesi bisa terjadi apabila
beberapa mahasiswa dari berbagai profesi belajar tentang profesi lain, belajar
bersama satu sama lainuntuk menciptakan kolaborasi efektif dan pada akhirnya
meningkatkan luaran kesehatan yang diinginkan yaitu mencapai tujuan promotif,
preventif, kuratif, rehabilitatif, dan jenis pelayanan kesehatan yang lain.
Pendidikan interprofesi merupakan tahap yang penting dalam upaya
mempersipakan lulusan atau profesional kesehatan yang siap bekerja di dalam
tim dan melakukan praktek kolaborasi efektif untuk merespon atau memecahkan
masalah yang ada di masyarakat, sedangkan praktek kolaborasi terjadi apabila
beberapa katagori profesional atau tenaga kesehatan bekerja bersama dengan
pasien, keluarga dan masyarakat untuk memberikan pelayanan kesehatan
dengan kualitas tinggi (WHO, 2010).



2.1.3 Tujuan dan Manfaat Pendidikan Interprofesi

Tujuan pendidikan interprofesi adalah praktik kolaborasi antar profesi,
melibatkan berbagai profesi dalam pembelajaran tentang bagaimana
bekerjasama dengan memberikan pengetahuan, keterampilan dan sikap yang
diperlukan untuk berkolaborasi secara efektif. Implementasi pendidikan
interprofesi di bidang kesehatan dilaksanakan kepada mahasiswa dengan
tujuan untuk menanamkan kompetensi pinterprofesi sejak dini dengan retensi
bertahap, sehingga ketika mahasiswa berada di lapangan diharapkan mampu
mengutamakan keselamatan pasien dan peningkatan kualitas pelayanan
kesehatan bersama profesi kesehatan yang lain (Apriana, 2020).

Menurut Center for the Advancement of Interprofessional Education
(CAIPE) mengemukakan prinsip-prinsip pendidikan interprofesi efektif, yang
bertujuan menghasilkan tenaga kesehatan dengan kemampuan sebagai
berikut:

1. Bekerja untuk meningkatkan kualitas pelayanan
Berfokus pada kebutuhan pasien dan keluarga
Melibatkan pasien dan keluarga

Mempromosikan kolaborasi interprofesi

o~ 0N

Mendorong profesi kesehatan untuk belajar dengan, dari dan tentang satu

sama lain

.

Meningkatkan praktek masing-masing profesi

7. Pendidikan interprofesi membantu setiap profesi untuk meningkatkan
kemampuan praktik profesinya masing-masing dan memahami bagaimana
praktik yang dilengkapi oleh profesi lain

8. Menghormati integritas dan kontribusi masing-masing profesi, pendidikan

interprofesi tidak mengancam identitas dan wilayah profesi lain. Dalam

proses pendidikan interprofesi terjadi proses menghargai kontribusi khas

masing-masing profesi dalam proses belajar, praktik, dan memperlakukan

semua profesi secara setara

9. Meningkatkan tingkat kepuasan profesi.

Pendidikan interprofesi menumbuhkan sikap saling mendukung antara
profesi, mendorong fleksibilitas dan memenuhi praktik kerja, tetapi juga

menetapkan batas yang dibuat pada masing-masing profesi.



Framework for Action on Interprofessional Education & Collaborative
Practice, WHO (2010) menjelaskan pendidikan interprofesi berpotensi
menghasilkan berbagai manfaat dalam beberapa aspek yaitu kerjasama tim
meliputi mampu untuk menjadi pemimpin tim dan anggota tim, mengetahui
hambatan untuk kerja sama tim; peran dan tanggung jawab meliputi pemahaman
peran sendiri, tanggung jawab dan keahlian, dan orang-orang dari jenis petugas
kesehatan lain; komunikasi meliputi pengekspresikan pendapat seseorang
kompeten untuk rekan, mendengarkan anggota tim; belajar dan refleksi kritis
meliputi cermin kritis pada hubungan sendiri dalam tim, mentransfer pendidikan
interprofesi untuk pengaturan kerja; hubungan dengan pasien, dan mengakui
kebutuhan pasien meliputi bekerja sama dalam kepentingan terbaik dari pasien,
terlibat dengan pasien, keluarga mereka, penjaga dan masyarakat sebagai mitra
dalam manajemen perawatan; praktik etis meliputi pemahaman pandangan
stereotip dari petugas kesehatan lain yang dimiliki oleh diri dan orang lain,
mengakui bahwa setiap tenaga kesehatan memiliki pandangan yang sama-sama
sah dan penting (WHO, 2010). Ada beberapa keuntungan yang dapat diperoleh
dari pendidikan interprofesi, yaitu membantu mempersiapkan mahasiswa
pendidikan kesehatan untuk mampu terlibat dan berkontribusi aktif dalam
memecahkan permasalahan, dan meningkatkan kualitas pelayanan kesehatan
(HPEQ Project, 2011 & Barr, 2012).

2.1.4 Domain Pendidikan Interprofesi

Barr membedakan kompetensi profesi menjadi 3 bagian besar, yaitu
kompetensi dasar, kompetensi masing-masing profesi dan kompetensi

kolaborasi antar profesi (Barr, 1998).
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Gambar 2. Kompetensi Profesional (Barr, 1998)



Kompetensi dasar yang harus dimiliki oleh semua tenaga kesehatan
meliputi menggunakan teknologi informasi, memberikan pelayanan yang
berfokus pada klien, melakukan praktik profesi berdasarkan bukti ilmiah dan
hasil penelitian dan mempertahakan kualitas pelayanan (International
Occupational Medicine, 2011). Kompetensi masing-masing profesi yang
dideskripsikan dan ditentukan oleh setiap profesi misalnya dokter memiliki
kompetensi spesifik yang membedakan profesi dokter dengan profesi lainya
seperti perawat, bidan, ahli gizi, ahli kesehsatan lingkungan dan sebaliknya.
Kompetensi ini akan merujuk pada peran, kewenangan dan lingkup praktik
masing-masing profesi dan diatur oleh undang-undang yang berlaku (Baker P,
2010).

Kompetensi antar profesi atau kompetensi kolaboratif merupakan
kompetensi yang juga penting dimiliki oleh semua tenaga kesehatan. Kompetensi
inti kolaborasi antar profesi diperlukan sebagai landasan dalam membuat
kurikulum pada berbagai pendidikan profesi yang terlibat, menetukan strategi
pembelajaran dan evaluasi yang akan dilakukan (Baker P, 2010).

Ada 4 domain dalam kompetensi pendidikan/kolaborasi antar profesi,
yaitu nilai/etik interprofesi, peran/tanggung jawab, komunikasi interprofesi dan
kerjasama tim. Berikut akan dijelaskan domain-domin tersebut secara detail.

a. Domain 1: Nilai/etik kolaborasi antar profesi

Nilai antar profesi dan etik penting baik untuk profesi secara mandiri
maupun dalam hubunganya dengan kolaborasi antar profesi. Nilai dan etik antar
profesi meliputi pelayanan harus berfokus pada klien dengan orientasi
komunitas, masing-masing profesi berbagi peran dan tanggung jawab untuk
meningkatkan derajat kesehatan, semua profesi memiliki komitmen untuk dapat
menciptakan pelayanan yang aman, efisien, dan efektif, pelayanan diberikan
komprehensif dengan melibatkan klien dan keluarganya. Pernyataan umum
kompetensi value dan etik antar profesi adalah bekerja bersama dengan profesi
lain untuk mempertahankan iklim saling menghargai, berbagi nilai dan etik
bersama. Pernyataan umum kompetensi tersebut terdiri dari kompetensi khusus
berupa:

1. Menempatkan kebutuhan klien dan populasi sebagai pusat dari kolaborasi
antar profesi untuk memberikan pelayanan kesehatan.
2. Menghargai martabat dan privasi klien dengan tetap mempertahankan

kerahasiaan dalam memberikan pelayanaan kesehatan berbasis tim.
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3. Tetap memperhatikan perbedaan budaya dan perbedaan individu yang
dimiliki oleh Kklien, populasi dan tim antar profesi.

4. Menghargai keunikan budaya, nilai, peran dan tanggung jawab, serta
keahlian anggota tim antar profesi.

5. Bekerja bersama-sama dengan klien, anggota tim dan semua yang
berkontribusi dalam pelayanan kesehatan.

6. Menciptakan hubungan saling percaya denga klien, keluarga klien dan tim
antar profesi.
Mendemonstrasikan sikap etik dan kualitas pelayanan yang tinggi.
Mengelola dilema etik yang terjadi pada saat memberikan pelayanan
kepada klien dalam tim antar profesi.

9. Berperilaku jujur dan menjaga integritas dalam berinteraksi dengan klien,
keluarga klien dan anggota tim antar profesi.

10. Menjadi kompetensi profesinya masing-masing sesuai dengan lingkup

prakteknya.

b. Domain 2: Peran dan tanggung jawab

Untuk dapat melakukan kolaboasi antar profesi, setiap profesi terlebih
dahulu harus memahami peran dan tanggung jawabnya masing-masing dan
bagaimana saling melengkapi dengan profesi lain dalam rangka memberikan
pelayanan kepada klien, keluarga dan masyarakat. Setiap profesi harus
mengetahui  dan menghargai peran dan tanggung jawab profesi lain yang
bekerja sama di dalam tim. Pemahamam peran dan sikap menghargai peran
masing-masing merupakan hal penting dalam kolaborasi antar profesi, karena
banyak terjadi konflik antar profesi diakibatkan karena kurang penghargaan
terhadap perandan tanggung jawab profesi lain yang dapat diakibatkan kurang

pemahaman peran dan tanggung jawab profesi lain di dalam tim.

Pernyataan umum kompetensi peran dan tanggung jawab adalah:
menggunakan pengetahuan tentang peran profesi sendiri dan peran profesi lain
di dalam tim untuk mengkaji dan memberikan pelayanan yang tepat kepada
klien dan populasi. Pernyataan umum tersebut terdiri dari kompetensi spesifik

berupa:
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1. Mengkomunikasikan peran profesi sendiri dan peran profesi lain secara jelas
kepada klien, keluarga dan tim profesi kesehatan lain.

2. Mengenali keterbatasan kemampuan, pengetahuan dan keterampilan
profesi lain dalam tim.

3. Melibatkan semua profesi yang terkait dalam pelayanan atau pemenuhan
kebutuhan klien.

4. Menjelaskan peran dan tanggung jawab profesi lain dan bagaimana antar
profesi dapat bekerja sama untuk memberikan pelayanan kepada klien.

5. Menggunakan semua pengetahuan, keterampilan dan kemampuan yang
tersedia di dalam tim antar profesi untukdapat memberikan pelayanan yang
aman, tepat waktu,efektif, efisien dan adil.

6. Berkomunikasi dengan anggota tim untuk mengklarifikasi peran masing
masing anggota dalam pelayanan kesehatan kepada klien dan masyarakat.

7. Menciptakan hubungan saling bergantung dengan profesi lain untuk
meningkatkan pelayanan dan saling belajar.

8. Terlibat dalam pengembangan profesi dan pengembangan antar profesi
untuk meningkatkan performa tim.

9. Menggunakan kemampuan yang unik dan tambahan dari masing-masing

profesi untuk mengoptimalkan pelayanan yang diberikan oleh tim.

C. Domain 3: Komunikasi antar profesi

Komunikasi merupakan kompetensi inti pada semua profesi kesehatan,
karena semua profesi kesehatan memberikan pelayanan kesehatan kepada
klien, keluarga dan masyarakat yang tentu saja memerlukan komunikasi efektif,
akan tetapi kompetensi komunikasi antar profesi belum menjadi perhatian
semua profesi. Komunikasi antar profesi dapat disebutkan sebagai kompetensi
utama dalam melakukan kolaborasi tim antar profesi, sehingga semua profesi
yang terlibat di dalam memberikan pelayanan kesehatan kepada klien harus
mampu berkomunikasi untuk menyampaikan pesan secara efektif kepada
anggota tim. Banyak situasi konflik terjadi akibat hambatan dalam
berkomunikasi, yang pada akhirnya dapat menyebabkan tim tidak berfungsi
optimal. Pernyataan umum kompetensi komunikasi antar profesi adalah:
berkomunikasi dengan klien, keluarga klien, komunitas, dan profesi kesehatan
lain dengan cara tepat dan bertanggung jawab untuk mendukung pendekatan

tim. Pernyataan umum kompetensi tersebut terdiri dari kompetensi spesifik:
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1. Memilih alat dan teknik komunikasi yang efektif, termasuk teknologi dan
sistem informasi untuk memfasilitasi diskusi dan interaksi antar profesi yang
dapat meningkatkan fungsi tim.

2. Mengorganisasikan dan mengkomunikasikan informasi kepada klien,
keluarga dan anggota tim antar profesi dengan cara yang dapat dimengerti
dan menghindari terminologi yang hanya dimengerti oleh profesi sendiri.

3. Kemukakan pengetahuan yang dimiliki tentang klien dan perawatan klien
dengan jelas, percaya diri, dan sikap menghargai.

4. Mendengarkan secara aktif dan mendorong anggota lain untuk
mengemukakan ide dan pendapatnya tentang klien dan perawatannya.

5. Memberikan umpan balik yang tepat waktu, sensitif dan konstruktif kepada
anggota tim antar profesi lain dan menerima umpan balik dengan
menghargai pendapat dan penilaian profesi lain terhadap hasil kerja.

6. Menggunakan bahasa yang sesuai dan soapn ketika menghadapi situasi
yang sulit, percakapan yang sensitif dankonfik antar profesi.

7. Mengenal keunikan profesi masing-masing termasuk spesialisasi, budaya,
pengaruh, dan hierarki agar tercipta komunikasi yang efektif.

8. Berkomunikasi secara konsisten tentang pentingnya kerja tim dalam

pelayanan berpusat pada klien.

d. Domain 4: Kerjasama tim

Belajar untuk berkolaborasi antar tim berarti juga belajar menjadi pemain
yang baik di dalam tim tersebut. Perilaku kerja tim dapat diaplikasikan setiap
saat dimana ada interaksi antar anggota tim antar profesi dengan tujuan yang
sama yaitu memberikan pelayanan kesehatan kepada klien, keluarga dan
masyarakat. Sering sekali terjadi konflik di dalam tim antar profesi akibat
ketidakmampuan anggota berperan sesuai dengan perannya. Karena itu
kepemimpinan di dalam tim antar profesi sangat diperlukan untuk memfasilitasi
komunikasi dan kerja sama antar anggota guna mencapai tujuan yang di
sepakati. Peran pemimpin juga sangat diperlukan untuk memfasilitasi keahlian
masing-masing anggota sehingga pelayanan bagi klien dapat dikoordinasikan
dengan tepat dan efektif.

Pernyataan umum kompetensi untuk bekerja di dalam adalah:
mengaplikasikan nilai-nilai membangun kelompok dan membangun prinsip

dinamika kelompok untuk melaksanakan fungsi tim secara efektif. Pernyataan
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umum kompetensi tersebut terdiri dari kompetensi spesifik:

1. Mendeskripsikan proses pengembangan tim dan berlatih tentang tim yang
efektif.

2. Membangun konsensus tentang prinsip-prinsip etik untuk memandu semua
aspek pelayanan kepada klien dan kerja tim.

3. Melibatkan profesi kesehatan lain yang sesuai apabila diperlukan untuk
situasi tertentu.

4. Mengintegrasikan pengetahuan dan keterampilan profesi lain yang sesuai
untuk situasi tertentu tertentu.

5. Mengaplikasikan prinsip-prinsip kepemimpinan yang mendukung praktik
kolaborasi dan efektifitas tim.

6. Motivasi diri sendiri dan anggota tim lainya untuk bisa mengelola
ketidaksetujuan secara konstruktif. Ketidaksetujuan biasanya berkaitan

dengan nilai, peran, tujuan dan tindakan.

7. Berbagi akuntabilitas dengan profesi lain, pasien dan komunitas untuk
mencapai tujuan promosi kesehatan.

8. Memperlihatkan pencapaian performance yang tinggi secara individu untuk
meningkatkan performance kelompok.

9. Menggunakan teknik atau strategi perbaikan kelompok untuk meningkatkan
efektifitas kerjasama antar profesi.

10. Menggunakan bukti-bukti yang tersedia untuk melakukan praktek kerja
tim.

11. Melakukan kerja tim sesuai peran dan fungsinya dalam tim pada situasi

yang berbeda.

2.1.5 Faktor yang Mempengaruhi Kolaborasi Interprofesi

Dalam literatur konseptual tentang praktik interprofesi, faktor kolaboratif
sering digambarkan menggunakan pendekatan input-output- proses.
Pendekatan ini mendefinisikan masukan sebagai variabel kontekstual dalam tim,
organisasi atau lingkungan kebijakan yang lebih luas. Komponen proses dari
pendekatan tersebut meliputi proses intragroup danperilaku yang terjadi dalam
tim yang memengaruhi kinerja kolaboratif tim secara keseluruhan (output).
Kinerja kolaboratif pada gilirannya memengaruhi hasil, seperti status dan
kepuasan kesehatan pasien, kualitasperawatan, efektivitas biaya, kesejahteraan

profesional. Dengan menggunakan banyak faktor yang diidentifikasi dalam
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pendekatan input-output-proses, Mulvale dkk mengorganisasikan faktor-faktor
kontekstual sebagai seperangkat kebijakan (makro), organisasi (meso), tim
(mikro) dan faktor individu yang saling terkait. Faktor mikro meliputi proses
berdasarkan rasa saling percaya, dan pembagian kekuasaan yang
mencerminkan pengetahuan dan pengalaman daripada gelar. Faktor individu
meliputi kematangan dalam profesi seseorang, dan sikap terhadap praktik
kolaboratif.

Konseptual yang digunakan dalam menginterpretasikan temuan tinjauan
sistematis yaitu "Gears Model" mengintegrasikan pendekatan input-proses-
output, yaitu model makro-meso-mikro-individu, dan wawasan yang diperoleh
dari literatur terbaru tentang sifat dinamis kelompok kesehatan untuk
menunjukkan sifat ‘cair' saat ini di lingkungan perawatan kesehatan. Model
tersebut menunjukkan bahwa ada hubungan antara faktor internal dan
eksternal. Konsep tersebut dipaparkan pada gambar 3.

Input: External and
Team Structures

L
Process: Social, Formal
Attitudes

Output:
Collaboration
Health, Quality,
Losmt

Gambar 3. Faktor yang mempengaruhi kolaborasi interprofesi (Mulvale, et al.
2016)

2.1.6 Pengertian Persepsi

Persepsi adalah pengalaman indrawi kita tentang dunia di sekitar kita dan
melibatkan pengenalan rangsangan lingkungan dan tindakan sebagai respons
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terhadap rangsangan ini. Melalui proses perseptual, kita memperoleh informasi
tentang sifat dan elemen lingkungan yang sangat penting bagi kelangsungan
hidup kita. Persepsi tidak hanya menciptakan pengalaman kita tentang dunia di
sekitar kita; itu memungkinkan kita untuk bertindak dalam lingkungan kita.
(Kendra, 2022). Persepsi didefinisikan sebagai "kesadaran akan hal-hal material
tertentu yang hadir untuk merasakan." Persepsi pada kenyataannya selalu
merupakan hal yang lebih besar daripada yang akan langsung disiratkan oleh
definisi ini; karena kita selalu sadar di "pinggiran”, di latar belakang kesadaran,
aktivitas indera selain yang kita bicarakan sebagai yang dirasakan, terutama
yang berhubungan dengan operasi internal organisme kita sendiri. (Rowland,
2010).

2.1.7 Teori Kirkpatrick

Teori evaluasi efektivitas pelatihan oleh Kirkpatrick (1959) merupakan model
paling awal untuk mengevaluasi efektivitas pelatihan. Model Kirkpatrick
merupakan model evaluasi pelatihan yang paling banyak digunakan di sektor
swasta dan pemerintah di seluruh dunia (Yagoot et al., 2021). Menariknya, 4
tingkatan evaluasi pelatihan dari Kirkpatrick (1959) telah menjadi paradigma
utama dalam mengevaluasi keefektifan pelatihan. Empat tingkatan evaluasi yaitu
1-Reaksi adalah pengukuran yang melihat bagaimana persepsi peserta pelatihan
terhadap pelatihan; 2-Belajar adalah menilai apa yang dipelajari dari
pengalaman belajar; 3-Perubahan perilaku untuk menilai apakah peserta
menerapkan apa yang telah dipelajari di tempat kerja; dan 4-hasil menilai
dampak pelatihan terhadap perubahan budaya kerja yang positif pada peserta
pelatihan. Model Kirkpatrick (1959) dapat digunakan untuk memperkirakan
kemanjuran pelatihan secara keseluruhan. Ini dapat membantu organisasi dalam
memahami berbagai metodologi evaluasi yang digunakan dalam evaluasi
pelatihan serta relevansi berbagai tujuan pelatihan dalam mengevaluasi hasil
pelatihan. Menurut Kirkpatrick (1959), semakin tinggi tingkat efektivitas pelatihan,
semakin sulit, kompleks, dan mahal untuk mengukurnya; ini menjelaskan
mengapa mengevaluasi semua tingkat efektivitas pelatihan sangat sulit. Model
Kirkpatrick telah memberikan kontribusi signifikan terhadap teori dan praktik
evaluasi dan sering disebutkan dalam penelitian akademik.

Model Kirkpatrick telah digunakan sebagai kerangka evaluasi efektivitas
pelatihan sejak 5 dekade lalu (Holton, 1996; Kirkpatrick & Kirkpatrick, 2010) dan
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model ini juga merupakan salah satu model pionir yang banyak digunakan
dalam evaluasi pengembangan pelatihan karena sederhana dan mudah
dipahami (Duke, 2017; Du, 2021). Empat tingkat evaluasi pelatihan adalah
reaksi, pembelajaran, perilaku, dan hasil (Kirkpatrick, 1996). Gambar 4
memperlihatkan struktur atau skala kompleksitas mulai dari kinerja individu
hingga organisasi. Proses peninjauan membutuhkan waktu dan menjadi lebih
sulit seiring kemajuan dari satu tingkat ke tingkat berikutnya, namun seiring

kemajuan, informasi yang lebih relevan dapat dikumpulkan.

\  Did the training

\\ nfluence performance?

_______

ange e yaviour?

\ .
\ Did learning

\ transfer occur? /

< :
\ Did the leamers |

\ enjoy the training? /

Gambar 4. Evaluasi model Kirkpatrick (Kirkpatrick, 1959)

Level ini dibuat untuk mengevaluasi program pelatihan (Kirkpatrick,
1976). Disarankan agar semua program dievaluasi dalam skala progresif. Menurut
Kirkpatrick (1959), setiap tingkatan memiliki penekanan yang berbeda dan

dirangkum sebagai berikut:

2.1.7.1 Level 1-Reaksi

Reaksi mengukur tingkat kepuasan atau kesan peserta pelatihan terhadap
program (apa yang dipikirkan dan dirasakan peserta/rekan tentang pelatihan).
Evaluasi reaksi penting karenareaksi positif atau negatif peserta terhadap kursus
pelatihan mempengaruhi pembelajaran. Jika peserta memberikan umpan balik
atau reaksi positif terhadap pelatihan, mereka termotivasi untuk belajar dan
menghasilkan lebih banyak pembelajaran. Peningkatan pembelajaran mengarah
pada improvisasi pengetahuan, keterampilan, dan sikap positif terhadap inovasi
yang diperkenalkan selama pelatihan.
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2.1.7.2 Level 2—Belajar

Pembelajaran mengukur seberapa banyak peserta pelatihan mendapatkan
pengetahuan, meningkatkan keterampilan dan mengubah sikap mereka setelah
mengikuti kursus. Melalui konsep transfer pembelajaran atau pelatihan, peserta
nantinya dapat menerapkan pengetahuan dan keterampilan di tempat kerjanya
yang tercermin dalam perubahan perilaku. Evaluasi level 2 bertujuan untuk
mengetahui informasi dan keterampilan apa saja yang diperoleh dari hasil

pelatihan.

2.1.7.3 Level 3—Perilaku

Perilaku mengukur sejauh mana peserta pelatihan dapat menerapkan
pengetahuan dan keterampilan yang dipelajari ke dalam konteks pekerjaan.
Dengan kata lain, evaluasi di sini mengukur transfer dari apa yang telah dipelajari
kembali di tempatkerja atau transfer pelatihan. Pengembangan keterampilan dan
pengetahuan karyawan segera setelah mengikuti pelatihan tidak menjamin
perubahan perilaku. Evaluasi level 3 digunakan untuk mengidentifikasi

perubahan pekerjaan apa yang telah terjadi sebagai hasil dari pelatihan.

2.1.7.4 Level 4—Hasil

Hasil ditentukan oleh tujuan program pelatihan serta harapan pemangku
kepentingan yang secara administratif bertanggung jawab atas karyawan yang
dilatih. Para pemangku kepentingan ini percaya bahwa evaluasi level 4 adalah
yang paling penting. Menurut Kirkpatrick, tujuan evaluasi level 4 adalah
menentukan biaya konkret pelatihan dalam hal penurunan biaya, peningkatan
kualitas, peningkatan kepuasan pelanggan, peningkatan kuantitas dan

produktivitas, dan seterusnya.
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2.2 Kerangka Teori

Framework for action on interprofessional education
and collaborative practice (WHO, 2010)

Praktik manajemen

suportif
Tenaga kesehatan Y
Sfat ini dan 5| Interprofessional Tenaga kesehatan Strategi komunikasi
masa depan education siap bertugas
Konflik resolusi
\ 4
Praktik kolaboratif — Collaborative Pelayanan kesehatan
tenaga kesehatan practice yang optimal
\
Hubungan | | Hambatan Hubungan Koordinasi dan Pembuatan Kepemimpinan Misi, Keterlibatan
antar tim dalam tim dengan pembagian keputusan dan tujuan, pasien
anggota kolaborasi masyarakat peran manajemen konflik sasaran

Gambar 5. Bagan Kerangka Teori (WHO 2010)
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2.3 Kerangka konsep

Variabel tergantung

Variabel bebas

Hubungan Hambatan Hubungan
antar tim dalam tim dengan
anggota kolaborasi masyarakat
Keterlibatan Pelaksanaan Koordinasi dan
pasien Interprofessional Collaboration pembagian peran
Misi, Kepemimpinan | Pembuatan
tujuan, keputusan dan
sasaran manajemen konflik

Gambar 6. Bagan Kerangka Konsep (WHO 2010)



2.4 Hipotesis

Berdasarkan kerangka konsep yang telah dipaparkan, maka hipotesis
penelitian ini adalah terdapat pengaruh faktor individu / personal, faktor
sistem/organisasi dan faktor kepemimpinan terhadap praktik kolaborasi

interprofesi pada tenaga kesehatan di rumah sakit.
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2.5 Definisi Operasional

Tabel 2. Definisi Operasional

No Variabel Definisi Konsep

Definisi Operasional

indikator

Alat ukur Skala

1 Kolaborasi
interprofesi

Satu atau lebih petugas
kesehatan berbagai latar
belakang profesi memberikan
layanan komprehensif kepada
pasien,keluarga, kelompok dan
masyarakat untuk memberikan
pelayanan dengan kualitas
terbaik (WHO, 2010)

2 Hubungan
antar
anggota

Sekumpulan individu yang
saling berhubungan antara
satu sama lainnya dalam
suatu kelompok

Pelaksanaan
pemberian pelayanan
kesehatan terhadap
kebutuhan pasien dan
keluarga oleh berbagai
profesi tenaga
kesehatan

Individu yang
berhubungan dengan
satu sama lain

Collaborative
Practice
Assesment Tool
(CPAT)

Hasil dari CPAT
6 domain nilai
lebih dari 5 yang
mengindikasikan
partisipan sangat
setuju dalam
pelaksanaan IPC

Kuesioner Ordinal
Pelaksanaan IPC,
terdiri dari 53 item
pernyataan
menggunakan skala
likert dengan pilihan
jawaban:

(Validasi Indonesia)
SS: Sangat setuju
S: Setuju

R: Ragu-ragu

TS: Tidak setuju
STS: Sangat Tidak
Setuju
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Hambatan
tim dalam
kolaborasi

Hubungan
tim dengan
masyarakat
Kordinasi dan
pembagian
peran

Pembuatan
keputusan dan
manajemen
konflik

Kepemimpinan
Misi, tujuan,
sasaran

Keterlibatan
pasien

Kendala dalam suatu kelompok
dalam kerja sama

Suatu hubungan dengan
komunitas

Kerja sama masing-masing
peran

Menejemen konflik merupakan
serangkaian aksi dan reaksi
antara pelaku maupun pihak
luar dan dalam konflik
Pimpinan memberikan contoh
dan instruksi kepada staf

Mewujudkan pendekatan
kolaboratif dalam menejemen
pasien

Anggota tim berpartisipasi aktif
dari pasien/klien dalam
membuat keputusan pelayanan

Hambatan dalam
kolaborasi: Komunikasi,
peran,

keahlian, perbedaan,
etika bekerija,
penjadwalan, pimpinan,
dan lingkungan

Kondisi membangun
hubungan didalam
masyarakat

Peran dalam anggota
ikut andil dalam
menentukan suatu
keputusan

Penetapan keputusan
akhir terkait pelayanan
pasien

Peran tanggung jawab
pimpinan dalam
tatalaksana pasien
Membantu pasien
mencapai tujuan
kesehatan

Keterlibatan pasien dan
keluarga dalam
pengambilan keputusan
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