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KATA PENGANTAR

Puji syukur penulis panjatkan kehadirat Allah SWT, atas berkah, 
Rahmat dan Hidayah-Nya sehingga penulis dapat menyelesaikan 
penulisan buku monograf ini dengan judul “PENANGANAN GIZI 
BURUK MELALUI INTERPROFESSIONAL COLLABORATION  DI 
PUSKESMAS JENEPONTO” yang merupakan output dari karya 
disertasi kami dalam menempuh program doctoral. Shalawat dan 
salam senantiasa tercurahkan kepada Nabiullah Muhammad SAW, 
keluarga, sahabat, serta para pengikut sampai akhir zaman.

Permasalahan kesehatan yang sangat kompleks memerlukan 
interprofessional collaboration kesehatan dalam penyelesaiannya. 
Sehingga diperlukan upaya yang komprehensif dan dukungan 
regulasi agar dapat meningkatkan seluruh domain interprofessional 
collaboration dalam penanganan gizi buruk yang masih menjadi 
sebuah permasalahan yang terjadi pada tingkat kabupaten maupun 
provinsi di Indonesia. 

Penulis menyadari sepenuhnya bahwa buku monograf ini 
masih jauh dari kesempurnaan. Oleh karena itu, masukan, saran 
dan kritikan yang sifatnya korektif dan konstruktif dari semua pihak 
sangat diharapkan. Akhirnya kepada Allah SWT kami bermunajat 
dan berdo’a semoga segala usaha dan kerja keras penulis dalam 
proses penyusunan dan penyelesaian buku monograf ini senantiasa 
tercerahkan sehingga dapat menghasilkan karya yang bermanfaat 
bagi kemaslahatan manusia, bagi pengembangan ilmu pengetahuan 
dan bernilai ibadah oleh-NYA. Amin ya Rabbil alamin 
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Pembangunan Kesehatan
Sistem kesehatan berdasarkan undang-undang merupakan salah 
satu cara bagi pemenuhan hak-hak masyarakat oleh negara. 
Sementara itu, pemberdayaan masyarakat sangat dipengaruhi 
oleh fungsi kerja sama lintas sektor lembaga kesehatan dalam 
mendidik masyarakat. Output yang diharapkan adalah adanya 
penyediaan pelayanan kesehatan bagi semua pihak dengan harga 
terjangkau  (Adisasmito, 2008).

Kesehatan masyarakat  yang optimal merupakan salah satu 
kunci penting akan kesuksesan  sebuah negara. Kolaborasi antar 
profesi kesehatan adalah satu usaha untuk meningkatkan mutu 
pelayanan kesehatan. Dilakukan dengan upaya preventif dan 
promotif tanpa mengabaikan pendekatan kuratif dan rehabilitatif.   

Gerakan penyelamatan 1000 hari pertama kehidupan 
merupakan gerakan nasional untuk memutus mata rantai masalah 
kesehatan ibu dan anak. Gerakan besar ini tentu harus didukung 
berbagai sektor, serta berbagai profesi. Tidak hanya profesi 
kesehatan, namun juga profesi lainnya seperti para pendidik, 
akademisi, profesi yang bergerak di bidang pertanian, bahkan para 
pengusaha serta profesi lainnya (Sumarni, 2015).  

Sekarang ini banyak sistem kesehatan di negara-negara 
di dunia yang mengimplementasikan pelayanan kesehatan 
terfragmentasi yang pada akhirnya tidak mampu menyelesaikan 
masalah kesehatan di negara itu sendiri. Hal ini kemudian disadari 

PARADIGMA KESEHATAN
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karena permasalahan kesehatan sebenarnya menyangkut banyak 
aspek dalam kehidupan, dan untuk dapat memecahkan satu 
persatu permasalahan tersebut atau untuk meningkatkan kualitas 
kesehatan itu sendiri, tidak dapat dilakukan hanya dengan sistem 
uniprofesional. Pentingnya kontribusi berbagai disiplin ilmu 
ternyata memberi dampak positif dalam penyelesaian berbagai 
masalah kesehatan (WHO, 2010).

Kerja sama lintas sektor telah disadari benar sebagai strategi 
penting dalam pembangunan kesehatan. Konferensi Internasional 
Promosi Kesehatan di Jakarta bahkan telah melibatkan pihak 
swasta (non goverment organization) sebagai peserta. Pada saat itu 
dibahas tentang tanggungjawab sosial “organisasi/perusahaan” 
dalam kesehatan (coporate social responsibility) (Unicef, 2013). 

Pada Konferensi Internasional Promosi Kesehatan yang ke 
tujuh di Nairobi-Kenya, kemitraan dan kerja sama lintas sektor 
menjadi isu penting yang dibahas. Demikian pula pada Konferensi 
Promosi Kesehatan yang ke sembilan di Pattaya Thailand, dibahas 
beberapa tantangan promosi kesehatan pada tahun 2013. 
Konferensi tersebut mengeksplorasi tingkat investasi dalam 
promosi kesehatan, bagaimana promosi kesehatan lebih efektif 
dalam mendukung program dan kebijakan kesehatan, serta peran 
praktisi promosi kesehatan, peneliti dan pembuat kebijakan dalam 
menjaga investasi kesehatan (Sparks, 2013).

Kementerian Kesehatan mempunyai peran dan berkonstribusi 
dalam tercapainya di seluruh Nawacita  terutama dalam 
meningkatkan kualitas hidup manusia Indonesia. Terdapat dua 
tujuan Kementerian Kesehatan pada tahun 2015-2019, yaitu: 1) 
meningkatnya status kesehatan masyarakat dan; 2) meningkatnya 
daya tanggap (responsivitas) dan perlindungan masyarakat 
terhadap risiko sosial dan finansial di bidang kesehatan. Tujuan 
indikator Kementerian Kesehatan bersifat dampak (impact atau 
outcome) (Kemenkes, 2015). 

Persoalan Gizi di Indonesia 
Masalah gizi merupakan akibat dari berbagai faktor yang rumit 
dan kompleks. Berbagai penelitian di sejumlah negara yang 
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dilakukan oleh banyak lembaga, telah menghasilkan beragam 
model determinan masalah gizi, ini terkait perbedaan sosio-
budaya masyarakat di masing-masing daerah (Unicef, 2012).

Secara langsung permasalahan gizi disebabkan oleh akibat 
rendahnya asupan gizi dan masalah kesehatan. Selain itu asupan 
gizi dan masalah kesehatan merupakan dua hal yang saling 
mempengaruhi. Adapun pengaruh tidak langsung masalah 
gizi yakni ketersediaan makanan, pola asuh dan ketersediaan 
air minum yang bersih, sanitasi dan pelayanan kesehatan. 
Seluruh faktor penyebab ini dipengaruhi oleh beberapa akar 
masalah yang mendasar yaitu kelembagaan, politik dan ideologi, 
kebijakan ekonomi, dan sumberdaya, lingkungan, teknologi, serta 
kependudukan (Kemenkes, 2013).
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Secara global, 45 persen kematian anak di bawah usia 5 tahun 
diakibatkan oleh berbagai kondisi kekurangan gizi. (Black et al., 
2013). Pertumbuhan tak maksimal diderita oleh sekitar 8 juta anak 
Indonesia, atau satu dari tiga anak Indonesia (Riskesdas, 2013). 
Pada tahun 2007 sampai 2011, proporsi penduduk miskin di 
Indonesia mengalami penurunan sebesar 16,6-12,5 persen, tetapi 
masalah gizi tidak menunjukkan penurunan secara signifikan 
(Unicef, 2012).

Gambaran tentang status gizi balita berdasarkan indeks BB/U 
di atas target MDGs (15,5 %)  menurut kota/kabupaten  diperoleh 
informasi bahwa ada lima kabupaten dengan presentase tinggi 
gabungan gizi buruk dan gizi kurang yaitu Pangkep 31,7 %, Maros 
31 %, Takalar 29,6 %, Makassar 29,6 % dan Jeneponto 28,4 % 
(Dinkes Provinsi Sulsel, 2015).

Hasil studi pendahuluan pada beberapa kepala puskesmas 
dan petugas pelayanan kesehatan ibu dan anak di Kab.Jeneponto, 
diperoleh gambaran bahwa pada umumnya petugas kesehatan 
mengaku telah melaksanakan interprofessional collaboration 
namun belum maksimal terfokus kepada sebuah model yang 
efektif. Tapi pada implementasinya saat melakukan pelayanan 
Posyandu, belum nampak kerja sama yang maksimal antar profesi 
tersebut dalam pelayanan kesehatan sehari-hari di masyarakat.  

	 Status gizi yang buruk akan menurunkan daya tahan pada 
anak sehingga anak mudah sakit dan dapat berakibat pada kematian 
(Stewart et al., 2013).  Gambaran tentang kondisi kematian anak 
usia 0 – 1 tahun di Kabupaten Jeneponto dalam lima tahun terakhir 
sejak tahun 2010 – 2015 sebagaimana  nampak pada Tabel 1.
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Tabel 1. Angka Kematian 0–1 tahun di Kabupaten Jeneponto
Tahun 2010–2015

No Kecamatan Puskesmas

Tahun

Total

20
10

20
11

20
12

20
13

20
14

20
15

1 Binamu 

Binamu 0 0 0 0 2 2 4

Binamu Kota 0 2 1 0 4 7 14

Bt. Sunggu Kota 0 0 3 0 2 1 6

2 Turatea
Bontomatenea 1 2 0 1 2 9 15

Bululoe 1 3 0 0 0 4 8

3 Tamalatea Tamalatea 0 2 6 1 4 6 19

4 Bontoramba Bontoramba 12 6 6 0 5 6 35

5 Bangkala
Bangkala 10 1 8 2 0 0 21

Kapita - 0 3 0 4 3 10

6 Bangkala Barat
Buludoang 3 0 8 0 3 1 15

Barana 1 2 1 0 2 5 11

7 Batang Togo – togo 2 5 4 0 1 0 12

8 Tarowang
Tarowang 3 3 1 0 2 6 15

Tino 2 1 1 0 3 3 10

9 Arungkeke Arungkeke 2 4 7 1 5 6 25

10 Kelara Tolo 2 5 6 1 7 4 25

11 Rumbia
Rumbia 1 1 1 0 1 4 8

Tompobulu 1 0 1 1 8 5 16

Sumber: Bina Kesmas Dinas Kesehatan Kabupaten Jeneponto

Aspek kondisi lingkungan  dapat berefek pada buruknya 
hasil dari sebuah kehamilan misalnya anak akan lahir dengan 
kondisi kesehatan yang buruk. Sehingga memerlukan kerja sama 
dan koordinasi dengan petugas sanitasi lingkungan dalam upaya 
pencegahnnya. Hal ini telah terjadi di wilayah West Bengal negara 
India (Padhi et al., 2015). 

Permasalahan gizi terjadi di setiap siklus kehidupan manusia, 
dimulai sejak dalam kandungan (janin), bayi, anak, dewasa, 
dan usia lanjut. Periode dua tahun pertama kehidupan yang 
merupakan masa kritis karena pada masa ini terjadi pertumbuhan 
serta perkembangan yang sangat pesat. Kondisi ini sangat penting 
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menjadi perhatian dan kini dikenal dengan program 1000 
hari pertama kehidupan. Masalah gizi pada hakikatnya adalah 
masalah kesehatan masyarakat dan faktor penyebab timbulnya 
masalah gizi adalah multifaktorial, untuk itu pendekatan dan 
penanggulangannya harus melibatkan berbagai sektor yang terkait  
(Supariasa DN, 2002).

Mengatasi masalah gizi pada anak usia di bawah lima 
tahun dibutuhkan sebuah kebijakan yang terfokus memulihkan 
pertumbuhan dan status kesehatan anak usia di bawah lima tahun 
dengan adanya korelasi antara program gizi dan program lain, 
seperti kesehatan lingkungan dan imunisasi. Selain itu, pemerintah 
juga harus mengatur peranan posyandu sebagai fasilitas yang 
membantu pemerintah untuk meningkatkan status kesehatan 
masyarakat (Sartika, 2010).

Menurut Peraturan pemerintah Republik Indonesia, bahwa 
untuk menilai status gizi anak diperlukan standar antropometri 
yang mengacu pada standar World Health Organization (WHO). 
Hal tersebut dapat dijadikan sebagai acuan bagi Dinas Kesehatan 
Provinsi, Dinas kesehatan kabupaten/kota, Fasilitas pelayanan 
kesehatan, tenaga kesehatan dan pihak lain yang terkait dalam 
menilai status gizi anak.     

Di Indonesia penanganan anak yang mengalami gizi buruk 
telah menjadi perhatian pemerintah sejak lama. Terkait hal 
tersebut, maka kementerian kesehatan melalui Direktorat jenderal 
bina gizi dan KIA pada tahun 2011 telah memiliki buku I Bagan tata 
laksana anak gizi buruk yang memuat alur pelayanan gizi buruk 
di Rumah Sakit atau Puskesmas (Kemenkes, 2011) sebagaimana 
tampak pada gambar 2.
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Gambar 2. Alur Pelayanan Anak Gizi Buruk di Rumah Sakit/ 
Puskesmas Perawatan

Sumber: Direktorat jenderal bina gizi dan KIA Kemenkes RI, 2011
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Interprofessional collaboration Kesehatan
Tenaga Kesehatan adalah setiap orang yang mengabdikan diri 
dalam bidang kesehatan serta memiliki pengetahuan dan/atau 
keterampilan melalui pendidikan di bidang kesehatan yang untuk 
jenis tertentu memerlukan kewenangan untuk melakukan upaya 
kesehatan  (Kemenkes, 2014). 

Terdapat beberapa istilah yang sering kali digunakan untuk 
menjelaskan partnership, yaitu (Cooperation), (Coordination) dan 
(Collaboration). Penggunaan istilah ini mempunyai makna yang 
berbeda khususnya dalam kaitan dengan koneksi dan intensitas. 
Secara sederhana integrasi horizontal antara kerja sama, 
koordinasi dan kolaborasi seperti tampak dalam gambar 3;

Gambar 3. Dewan Victorian dan Layanan Sosial
Sumber: Palutturi, 2017

KEBIJAKAN KESEHATAN
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Gambar 3 menunjukkan bahwa kerja sama berhubungan 
dengan resiko, investasi, komitmen yang rendah dan tidak 
ada biaya yang dibutuhkan. Koordinasi merujuk lebih pada 
pemahaman formal, hubungan dan upaya perencanaan yang 
lebih lama. Kolaborasi berhubungan dengan hubungan yang 
awet, tidak mudah rusak, proses dan struktur baru, perencanaan 
yang komprehensif, komitmen terhadap usaha dan sumber daya 
(Palutturi, 2017).

Kolaborasi adalah sebuah kerja sama antara satu atau lebih 
lembaga publik yang secara langsung terlibat dalam proses 
pengambilan keputusan kolektif yang bersifat formal (Ansell 
and Gash, 2008). Kolaborasi adalah suatu proses dimana para 
stakeholder berinteraksi dan bernegosiasi, serta secara bersama-
sama membuat aturan dan struktur yang mengatur hubungan 
mereka (Thomson and Perry, 2006).  

Kolaborasi adalah hubungan saling menguntungkan dan 
terdefinisi dengan baik yang  disepakati oleh dua  atau lebih 
organisasi untuk mencapai tujuan bersama. Hubungan tersebut 
mencakup komitmen dari pengertian hubungan timbal balik dan 
tujuannya, struktur pengembangan bersama dan pembagian 
tanggung jawab secara bersama, otoritas menguntungkan dan 
akuntabilitas untuk sukses, serta berbagi sumber daya dan 
penghargaan (Posthumus et al., 2013). 

Kolaborasi adalah istilah yang umum digunakan dalam 
penelitian, praktik klinis, dan pendidikan profesi kesehatan. Terjadi 
kolaborasi di hampir setiap aspek kesehatan, seperti kolaborasi 
advokasi dan perawatan kesehatan pasien, kolaboratif belajar, 
kolaborasi interprofessional dalam praktik dan dalam pendidikan, 
kolaborasi nilai kesehatan, kolaborasi bisnis, upaya kolaborasi 
dalam penelitian dan pendanaan (Green and Johnson, 2015). 

Praktik kerja sama di bidang kesehatan terjadi ketika 
beberapa petugas kesehatan dari berbagai latar belakang 
profesional memberikan layanan komprehensif dengan bekerja 
bersama pasien, keluarga, perawat, dan masyarakat mereka untuk 
memberikan layanan perawatan terbaik (Gilbert et al., 2010). WHO 
menekankan bahwa membangun interprofessional collaboration 
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yang efektif merupakan komponen penting dalam menyukseskan 
pembangunan di bidang kesehatan  (Palutturi, 2014).

Sudah sejak lama kolaborasi tampaknya membawa banyak 
makna, hal tersebut membawa keterkaitan yang tinggi untuk 
menyelidiki bagaimana para profesional memandang fenomena 
kolaborasi yang ada. Disarankan bahwa dalam kasus kolaborasi 
interprofessional, profesional dapat membuat makna dengan 
memperhatikan faktor kausalitas atau situasional (Ødegård, 
2006). 

Kolaborasi interprofessional memiliki efek positif pada 
kepuasan pasien, mengurangi ketidakpastian, dan meningkatkan 
manajemen rumah sakit, namun tingkat kolaborasi tidak 
mempengaruhi lamanya pasien tinggal di rumah sakit (San Martin-
Rodriguez et al., 2008).

Bekerja dengan cara yang interprofessional bukanlah konsep 
baru. Pada literatur profesional, terutama dalam ilmu kesehatan 
jelas bahwa sangat banyak manfaat dan tantangan untuk 
mengintegrasikan tenaga kerja untuk belajar dan menghargai 
budaya profesi lainnya. Meluangkan waktu untuk belajar bersama 
dan mengajarkan keterampilan yang penting diperlukan untuk 
mengenali keterampilan profesi lain. 

Bekerja sama menjadi hal yang sangat penting bagi individu 
untuk mencapai perspektif interprofessional dan manfaat kerja 
secara tim kerja serta klien. Setelah belajar, keterampilan ini 
dapat dialihkan untuk banyak daerah di mana orang bekerja sama 
dengan profesi lain untuk mencapai tujuan bersama (Borst, 2011). 

Kolaborasi interprofessional ialah Kemitraan antara tim 
penyedia layanan kesehatan dan klien dalam pendekatan 
partisipatif, kolaboratif dan terkoordinasi untuk berbagi 
pengambilan keputusan seputar masalah kesehatan dan social 
(Lesley Bainbridge et al., 2010).

Kolaborasi Interprofessional terjadi ketika dua atau lebih 
profesi bekerja sama untuk mencapai tujuan bersama dan hal 
tersebut sering digunakan sebagai sarana untuk memecahkan 
berbagai masalah dan isu-isu yang kompleks. Manfaat kolaborasi 
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interprofessional memungkinkan peserta untuk mencapai hasil 
yang lebih secara bersama daripada yang mereka peroleh secara 
individual, melayani kelompok orang yang lebih besar  dan tumbuh 
pada tingkat  individu ke tingkat organisasi (Green and Johnson, 
2015).

Sejumlah organisasi yang diakui secara internasional seperti 
Institut Kedokteran, Organisasi Kesehatan Dunia, dan Pendidikan 
kolaborasi Interprofessional telah mengidentifikasi kebutuhan 
untuk mengembangkan kesempatan pendidikan untuk para 
pemimpin kesehatan yang efisien dan berkelanjutan secara 
interdisipliner. Hal  ini menjadi pengalaman pendidikan yang 
dapat mendorong kerja sama tim kolaboratif dalam pengaturan 
kesehatan untuk meningkatkan kualitas pelayanan kesehatan yang 
disediakan di Amerika Serikat  dan luar negeri (VanderWielen et 
al., 2014).

Saat ini dunia di hadapakan pada kondisi kekurangan tenaga 
kesehatan, sehingga pembuat kebijakan sedang mencari strategi 
inovasi yang dapat menolong pengembangan kebijakan dan 
program untuk mengatasi hal tersebut. 

Kerangka kerja WHO dalam aksi pendidikan interprofesional 
dan praktik kolaborasi dalam gambar 4 secara garis besar 
menggambarkan kondisi terkini dari praktik kerja sama di seluruh 
dunia, mengidentifikasi mekanisme yang membentuk praktik 
kerja sama tim menjadi sukses dan beberapa Item aksi yang dapat 
dilakukan oleh pembuat kebijakan sehingga dapat dipergunakan 
dalam system kesehatan lokal. 

Tujuan dari kerangka kerja ini untuk menyiapkan strategi 
dan ide yang akan membantu pembuat kebijakan kesehatan 
melaksanakan elemen dari pendidikan interprofesional dan 
praktik kolaborasi yang sangat bermanfaat dalam kewenangan 
mereka sendiri (Gilbert et al., 2010).
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Gambar 4. Item Aksi untuk Kolaborasi Pelayanan Kesehatan
Sumber: WHO, 2010

Praktik kolaboratif Interprofessional sangat penting untuk 
perbaikan hasil pelayanan kesehatan pada pasien / klien dan 
keluarga. Deskripsi kompetensi mengidentifikasi secara spesifik 
pengetahuan, keterampilan, sikap, nilai-nilai, dan penilaian yang 
dinamis, perkembangan, dan evolusi. 

Tingkat kompetensi antar profesional tergantung pada 
kedalaman dan luasnya kesempatan dalam ranah pendidikan dan 
praktik dengan, dari, dan sekitar disiplin ilmu kesehatan yang lain. 
Gambar 5 menunjukkan kerangka nasional kompetensi kolaborasi 
interprofessional (Lesley Bainbridge et al., 2010).
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Gambar 5. Kerangka Nasional Kompetensi Kolaborasi 
Interprofessional 

Sumber: Jurnal Pendidikan Terapi Fisik, 2010

Kesuksesan kolaborasi sebagai sebuah roda di mana inti dari 
lingkaran tersebut adalah kepercayaan (trust). Berasal dari latar 
belakang institusi yang berbeda, karakter organisasi yang berbeda, 
serta keragaman lainnya, maka dalam upaya untuk melakukan 
kerja sama bukanlah pekerjaan yang mudah. Terdapat sejumlah 
tantangan dalam melakukan partnership, antara lain: tantangan 
struktural, prosedural, finansial dan program, professional, status 
dan legitimasi, serta tantangan pengakuan (Palutturi, 2014). 

Kolaborasi adalah suatu proses di mana para stakeholder 
berinteraksi dan bernegosiasi, serta secara bersama-sama 
membuat aturan dan struktur yang mengatur hubungan mereka. 
Ada 3 (tiga) hal penting yang perlu diperhatikan dalam proses 
kolaborasi-apapun modelnya-yakni: negosiasi, komitmen dan aksi 
(Thomson and Perry, 2006).  

Salah satu contoh program lain yang telah melaksanakan 
kolaborasi dengan baik adalah manajemen rumah jompo. 
Pentingnya kolaborasi dan komunikasi juga sangat diperlukan 
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dalam upaya peningkatan kualitas pengaturan rumah jompo. 
Harapannya pada  berbagai proyek intervensi di masa depan, 
model kolaborasi dan komunikasi harus dievaluasi berkenaan 
dengan proses yang dapat didefinisikan dan indikator hasil berupa 
kesehatan dan kesejahteraan terkait manajemen rumah jompo 
pada jumlah  yang  lebih besar (Mueller et al., 2015). 

Negosiasi dilakukan untuk membangun hubungan dan 
komitmen bersama untuk melaksanakan kerja. Ada 6 (enam) 
kriteria penting dalam sebuah kolaborasi: Yakni; Adanya forum 
yang diprakarsai oleh lembaga-lembaga publik atau lembaga 
non government; Peserta dalam forum adalah (termasuk) aktor 
non government; Peserta terlibat langsung dalam pengambilan 
keputusan dan tidak hanya oleh lembaga-lembaga publik; Forum 
yang terbentuk secara resmi terorganisir dan bertemu secara 
kolektif; Forum bertujuan untuk membuat keputusan; dan fokus 
kolaborasi adalah kebijakan publik atau manajemen public (Ansell 
and Gash, 2008). 

Model integrasi 3P (Pertanda, Proses, Produk) pada gambar 6    
membantu membingkai faktor yang mempengaruhi proses belajar 
mengajar dalam tim kolaboratif. Model teoretis ini merupakan 
integrasi dan kolaborasi yang menyediakan kerangka kerja 
bagi upaya  memahami proses penyampaian pengalaman yang 
berkualitas (Poulsen, 2013).
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Gambar 6. Model integrasi 3P (Pertanda, Proses, Produk)
Sumber: Jurnal perawatan Interprofesional, 2013

Untuk dapat bekerja sama dengan baik diperlukan beberapa 
persyaratan. Persyaratan yang paling utama adalah:
1.	 Suasana di antara personil harus baik. Orang harus saling 

hormat dan menghargai sesamanya, Suatu sikap menjaga 
jarak tertentu antara sesama petugas kesehatan sangat 
penting. 

2.	 Anggota-anggota suatu tim harus bersama-sama membagi 
dan mengerti tujuan yang akan dicapai. Dalam hal ini yang 
paling utama adalah; pandangan yang ditujukan pada 
manusia, pandangan yang ditujukan pada penyakit dan 
kesehatan, dan pandangan yang ditujukan pada pemberian 
pertolongan.

3.	 Organisasi harus memberi peluang yang cukup untuk 
dapat saling bekerja sama. Terutama organisasi pemberi 
pertolongan hal ini sangat menentukan (Stevens, 2012). 
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Keyakinan seseorang sangat diperlukan untuk melibatkan 
diri secara  efektif dalam kolaborasi interprofessional. Terkadang 
perawat lulusan baru sering kurang percaya diri dalam interaksi 
secara interprofessional, dan hal ini dapat mengganggu pelayanan 
kesehatan yang aman dan efektif. Sehingga diperlukan Intervensi 
yang dapat memberikan dukungan untuk melakukan kolaborasi 
interprofessional pada tingkat tim dan tingkat organisasi, dan 
mengembangkan pengetahuan dan pengalaman perawat lulusan 
baru mengenai praktik kolaboratif, dan hal ini sangat penting 
untuk meningkatkan kepercayaan perawat lulusan baru untuk 
bekerja sama secara interprofessional (Pfaff et al., 2014).

Menjaga kesinambungan kerja sama, para pihak perlu 
memperhatikan hal-hal berikut: menjaga visi, misi dan tujuan 
bersama; adanya kebutuhan bersama; memahami nilai dan 
budaya masing-masing organisasi; adanya kepemimpinan yang 
efektif, sponsorhip, pengetahuan dan keahlian; mempertahankan 
infrastruktur yang tersedia; mendukung proses secara bersama; 
serta memahami adanya persamaan dan perbedaan (Robeson, 
2009).

Kesuksesan kerja sama dalam tim pelayanan kesehatan 
dapat memberikan kontribusi pada beberapa elemen penting, 
termasuk proses bekerja dalam hubungan interpersonal dengan 
tim (Determinan interaksional), Kondisi organisasi (Determinan 
Organisasi) dan lingkungan organisasi (Determinan system) (San 
Martín-Rodríguez et al., 2005).     

Perhatian khusus pada kondisi pasien saja sangat penting 
tapi tidak cukup. Praktik kolaborasi ini merupakan seluruh proses 
yang dibuat dari interaksi yang kompleks: interaksi antar individu 
dan interaksi antara individu dan organisasi yang memperlihatkan 
beberapa pemaksaan pada aksi individu. 

D’Amour’s model (2005) mengajukan empat dimensi dalam 
proses kolaborasi, dua di antaranya berhubungan dengan proses 
interaksi manusia dan dua lainnya terikat pada faktor organisasi. 
Praktik kolaboratif untuk meningkatkan hasil perawatan pasien 
yang menyoroti pasien / klien sebagai pusat proses kolaboratif. 
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Ditunjukkan dalam gambar 7 lingkaran profesional dan pasien 
/ klien yang dalam hubungan saling tergantung. Praktik seperti 
mengambil berbagai bentuk dan modifikasi dari masing-masing 
tim tergantung pada kompleksitas kebutuhan yang dibahas. 
Lingkaran interaksional menggambarkan  proses dan faktor 
organisasi yang harus diperhitungkan ketika bekerja sama secara 
professional (D’amour and Oandasan, 2005).

Gambar 7. Proses dan Outcome Praktik kolaborasi
Sumber: D’amour  and Oandasan, 2005

Strategi Kesehatan ibu, bayi baru lahir dan anak merupakan 
sebuah strategi yang berdasar pada teori berubah. Berdasarkan 
pada teori perubahan yang berorientasi pada mengatasi risiko 
tinggi kematian bagi para ibu dan bayi. Bukti bagi hipotesis 
ini dikumpulkan dan akan disintesis dan disebarkan, untuk 
memajukan pembelajaran global dan untuk memaksimalkan 
potensi untuk meningkatkan kesehatan ibu dan bayi baru lahir 
sehingga mampu bertahan hidup (Darmstadt et al., 2013).

Dukungan sosial merupakan hal yang multi-dimensi dan faktor 
terukur, manajer kesehatan dan pembuat kebijakan mungkin 
yang  merencanakan dan mempromosikan sumber dukungan 
khusus untuk wanita  hamil.  Hal ini  termasuk memberdayakan 
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anggota keluarga dan mitra untuk mendukung wanita hamil 
dengan melibatkan mereka dalam program perawatan prenatal 
(Shishehgar et al., 2015).

Penggunaan buklet kesehatan ibu dan anak secara tergabung 
merupakan wujud integrasi layanan kesehatan yang dapat berefek 
pada penyatuan dalam penyediaan sistem layanan kesehatan yang 
sama. Di negara-negara di Asia dimana buku panduan kesehatan 
ibu dan anak telah digunakan selama bertahun-tahun, buku-buku 
pegangan telah memainkan peranan penting dalam mengurangi 
tingkat kematian ibu dan anak (Mudany et al., 2015).

Kesehatan Ibu dan Anak adalah salah satu isu-isu media massal 
di Nigeria sehingga menjadi perhatian semua pihak. Oleh karena itu 
untuk mengatur agenda yang diperlukan untuk kesehatan ibu maka 
diusulkan agar organisasi media massa, badan-badan kesehatan 
dan lembaga-lembaga serta para pendidik media berkolaborasi 
untuk merancang strategi-strategi tentang bagaimana cara terbaik 
mereka sehingga dapat melengkapi wartawan dengan pengetahuan 
dan keahlian khusus yang  memungkinkan mereka menulis artikel-
artikel tentang masalah-masalah kesehatan berdasarkan keahlian 
mereka (Agboola Odesanya and Olaluwoye, 2015).

Sebuah program pelatihan partisipatif inovatif dalam 
monitoring dan evaluasi dari program kesehatan ibu dan bayi 
yang baru lahir dikembangkan memusatkan perhatian pada 
pengembangan rencana tindakan praktis dan melibatkan tim 
multi-disiplin. Kebutuhan untuk memperkuat tindak lanjut dan 
mengawal  sepanjang pelatihan yang disorot untuk mengatasi 
tantangan yang dihadapi untuk menerapkan pembelajaran di 
dunia yang ‘sesungguhnya’. Ini merupakan pelatihan yang bersifat 
multi-disiplin (Bell and Marais, 2015). 

Efektivitas tim kadang bisa dijelaskan dengan berdasar pada 
model Input-Process-Output  (IPO) model (2015). Pada gambar 
8 IPO model menggambarkan dampak masukan (misalnya, 
organisasi budaya, komposisi tim, struktur komunikasi, desain 
tugas) dan proses mediasi (misalnya, komunikasi, koordinasi, 
hormat, konflik kepemimpinan) di Output tim (misalnya, kinerja 
tim, kepuasan kerja, kesejahteraan, efektivitas biaya, kualitas 
perawatan, hasil pengobatan (Körner et al., 2015).
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Gambar 8. Model Pengaruh Budaya Organisasi Terhadap 
Kerja Tim dan kepuasan kerja

Sumber: BMC Health Services Research, 2015

Sebuah penelitian di Jerman menunjukkan bahwa 35% dari 
kepuasan kerja yang diprediksi oleh model persamaan struktural 
yang meliputi budaya organisasi dan kerja sama tim. Hal ini 
menunjukkan bahwa pengaruh budaya organisasi benar-benar 
dimediasi oleh kerja tim interprofessional (Körner et al., 2015).  

Kolaborasi antara Perguruan Tinggi (Universitas) dengan 
masyarakat dilakukan antara University of South Carolina (USC) 
College of Nursing dengan tiga puluh (30) organisasi masyarakat 
guna mengembangkan sistem informasi kesehatan berbasis 
masyarakat (Hendricks et al., 2001). Antara Fakultas Keperawatan 
dengan Kelompok masyarakat dalam rangka promosi kesehatan 
remaja, yang memberi manfaat untuk masyarakat (khususnya 
remaja) maupun mahasiswa (Corona et al., 2009). 
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Gambar 9. Model Kolaborasi Lintas Sektor di Nevada
(Sumber: Cook, 2010)

Sebagian besar kolaborasi dilakukan antara  pihak Perguruan 
Tinggi (Universitas) dengan Organisasi Kemasyarakatan dan 
menghasilkan sebuah lembaga baru (organisasi formal maupun 
informal, forum komunikasi, dan lain-lain) yang bertujuan untuk 
meningkatkan derajat kesehatan masyarakat, seperti yang 
ditunjukkan oleh kolaborasi antara Universitas Nevada dengan 
komunitas keagamaan. 

Sebuah model kolaborasi antara Duke University dengan 
lembaga kemasyarakatan Durham County dan Rumah Sakit 
(Hospitals and Health Centre) pada gambar 10 yang membantu 
masyarakat memantau kesehatan di rumah tangga, (Cook et 
al., 2010). Serupa dengan kerja sama antara Universitas dan 
Masyarakat di Richmond Latino yang fokus pada kebutuhan 
kesehatan anak muda di Latino (Corona et al., 2009). Model 
yang dibangun oleh Duke University dan County Durham mampu 
menghubungkan sistem rujukan dalam masyarakat. Perawat 
maupun mahasiswa kedokteran bekerja merawat pasien di rumah 
(yang terdaftar dalam program dan memiliki penyakit kronis. 
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Gambar 10. Model Kolaborasi Lintas Sektor di North Carolina
Sumber: Corona et al., 2009, Cook et al., 2010

Kerja sama lintas sektor non-kesehatan dengan Universitas 
sukses mempromosikan pendidikan kesehatan di Bangladesh 
(Sarker and Joarder, 2012). Maupun kerja sama yang bertujuan 
untuk meningkatkan partisipasi masyarakat dalam pelayanan 
kesehatan ibu dan anak (Akhtar et al., 2014).  

Pelayanan kesehatan kolaboratif menggunakan keterampilan, 
pengetahuan dan kompetensi komplementernya dan bekerja 
sama untuk memberikan pelayanan kepada pasien berdasarkan 
kepercayaan, rasa hormat dan pemahaman tentang kemampuan 
dan pengetahuan satu sama lain. 

Sehingga diharapkan selalu memperhatikan prinsip-prinsip 
kolaborasi kesehatan berupa: Pelayanan yang berpusat pada 
pasien; terdapat hubungan dokter-pasien yang baik; terdapat 
pemimpin yang efektif; terdapat rasa saling menghormati; 
terdapat komunikasi yang efektif; terdapat kejelasan peran 
dan lingkup pelayanan kesehatan; terdapat kejelasan tanggung 
jawab; terdapat perlindungan kesalahan untuk seluruh anggota 
tim; terdapat sumber daya manusia dan fasilitas yang memadai; 
terdapat pendanaan dan pengaturan pembayaran yang memadai; 
terdapat system edukasi yang baik; terdapat penelitian dan 
evaluasi (Oandasan et al., 2006).
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Keterlibatan kerja sama antara bidan desa dan dokter 
kandungan juga telah dievaluasi dalam sebuah penelitian di 
Belanda. Karena kedua sektor tersebut merupakan bagian titik 
awal yang perlu ditingkatkan kerja samanya dalam perawatan 
wanita. Dengan mencari deskripsi dari berbagai bentuk kolaborasi 
antara profesional kebidanan di negara lain, seperti Kanada, 
Australia, Selandia Baru dan Inggris. 

Dilakukan pencarian literatur secara luas dengan 
memperhatikan sinonim di semua bidang kedokteran. Di antaranya 
adalah ‘perawatan terpadu’, ‘perawatan bersama’, ‘perawatan 
gabungan’ dan ‘perawatan kolaboratif ’. Hal ini menunjukkan 
perbedaan intensitas kerja sama antara profesional perawatan 
kesehatan. Dengan meninjau penelitian yang secara eksplisit 
menggambarkan model perawatan, unsur model (gambar 11) 
ini diidentifikasi bahwa  persyaratan kepuasan sebagai berikut: 
(1) kompatibel dengan rekomendasi komite penasihat, (2) 
berkontribusi untuk pengembangan dan keberlanjutan perawatan 
bersama dan (3) dapat diterapkan pada sistem perawatan 
kesehatan Belanda (Posthumus et al., 2013). 

Gambar 11. Visualisasi Model Perawatan Bersama
Sumber: Posthumus et al., 2013
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Kolaborasi antar-profesional dokter keluarga dan perawat 
merupakan unsur yang menentukan kualitas pelayanan perawatan 
paliatif berbasis masyarakat. Penelitian sebelumnya menunjukkan 
bahwa interaksi profesional antara perawat dan dokter keluarga 
yang tertanam dalam struktur formal dan hubungan sosial dapat 
menantang dari segi perilaku professional  dan konsep diri. 
kolaborasi antar-profesional dalam perawatan paliatif berbasis 
masyarakat sangat menantang karena faktor yang berbeda. 

Pertama-tama defisit terkait dengan aspek organisasi kerja 
merupakan sumber konflik.  Lebih dari itu nilai-nilai profesional 
yang berbeda mengenai perawatan paliatif dapat menyebabkan 
gangguan pada kolaborasi dan mempengaruhi hubungan 
negative pribadi antara profesional. Ketidakpastian mengenai 
kepemimpinan dan kegagalan meta-komunikasi memberikan 
hambatan pada tingkat lanjut untuk kolaborasi antar-profesional 
(Alvarado and Liebig, 2016). 

Sebuah model proses kolaboratif dalam ruangan Intensive Care 
Unit (ICU) dikembangkan. Model ini mencakup proses kolaborasi 
antara perawat dan dokter yang dirasakan dan hasil dari proses 
kolaborasi tersebut. Model ini berfungsi untuk memperjelas 
konsep kolaborasi dan mengidentifikasi proses dalam waktu 
interaksi kolaborasi terjadi di ruang ICU/gambar 12 (Faria, 2009).

Gambar 12.  Model Kolaborasi Perawat dan Dokter
Sumber: Baggs & Schmitt, 1997 dalam Catherine Faria, 2009
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Kesuksesan kolaborasi dalam tim perawatan kesehatan 
dapat dikaitkan dengan berbagai elemen, termasuk proses-proses 
dalam hubungan interpersonal dalam tim (penentu interaksional), 
kondisi dalam organisasi (faktor-faktor penentu organisasi), dan 
Lingkungan organisasi (faktor-faktor penentu sistemik). Penentu 
sistemik adalah elemen di luar organisasi, seperti komponen 
sistem sosial, budaya, pendidikan dan professional. 

Kolaborasi determinan organisasi mendefinisikan tim 
pekerjaan lingkungan, seperti struktur dan filosofi, sumber daya 
tim dan dukungan administrasi, serta mekanisme komunikasi 
dan koordinasi. Determinan interaksional adalah komponen 
interpersonal hubungan antara anggota tim, seperti kesediaan 
mereka untuk berkolaborasi dan adanya saling percaya, 
menghormati dan komunikasi (San Martín-Rodríguez et al., 2005).

Health Care System Betty Neuman
Model Health Care System Betty Neuman berasal dari sistem teori 
umum yang berfokus pada klien sebagai suatu sistem (bisa berupa 
individu, keluarga, kelompok atau masyarakat) dan respon klien 
terhadap stresor. Sistem klien mencakup lima variabel (fisiologis, 
psikologis, sosial budaya, tumbuh kembang dan spiritualitas). 
Masing-masing aspek merupakan suatu bagian dari lingkaran 
konsentris. Model ini memunculkan tiga tingkatan intervensi 
keperawatan (pencegahan primer, pencegahan sekunder dan 
pencegahan tertier) (Alligood, 2017).

Model health care system Neuman memandang klien sebagai 
sistem yang terbuka, yaitu klien dan lingkungannya berada 
dalam interaksi yang dinamis. Model ini dapat digunakan untuk 
menjelaskan perilaku individu, keluarga, kelompok, dan komunitas 
dengan penekanan pada bagaimana interaksi masing-masing 
komponen yang ada di komunitas mempengaruhi keseluruhan 
komunitas atau sebaliknya. Dengan kata lain, komunitas merupakan 
kumpulan sub sistem yang memengaruhi dan dipengaruhi oleh 
sub sistem lain  (Achjar, 2012).

Klien dipandang sebagai suatu kesatuan yang berinteraksi satu 
sama lainnya secara dinamis. Model tersebut mempertimbangkan 
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berbagai variabel yang mempengaruhi sistem klien: Fisiologis, 
psikologis, sosiokultural, tumbuh kembang dan spiritual. Model 
ini juga bisa diterapkan dalam konteks pelayanan multidisiplin 
sebagai upaya untuk mencegah fragmentasi dalam pemberian 
pelayanan untuk klien sehingga model ini dapat bekerja dengan 
baik dalam tatanan pelayanan yang berbasis multidisiplin.   

Model Neuman ini memberikan suatu pandangan sistem 
yang digunakan untuk individu dan keluarga, praktik berbasis 
masyarakat pada kelompok tertentu dan perawatan kesehatan 
masyarakat dengan prinsip wholistic  yang membantu perawat 
untuk mencapai perawatan yang berkualitas melalui praktik 
berbasis bukti ilmiah (Alligood, 2017).

Model konseptual dari Neuman memberikan penekanan 
pada penurunan stress dengan memperkuat garis pertahanan 
yang bersifat fleksibel, normal maupun yang resisten. Intervensi 
diarahkan ke tiga garis pertahanan tersebut terkait dengan tiga 
level intervensi. 

Model ini menganalisis interaksi empat variabel yang 
menunjang komunitas, yaitu fisik, psikologis, sosial kultural 
dan spiritual. Adapun tujuan keperawatan adalah stabilitas 
klien dan keluarga dalam lingkungan yang dinamis. Asumsi 
yang dikemukakan Neuman tentang empat konsep utama dari 
paradigma keperawatan yang terkait keperawatan komunitas 
adalah yakni; 

1) Manusia. Merupakan suatu sistem   yang terbuka, yang 
selalu mencari keseimbangan yang harmonis dan merupakan 
suatu kesatuan dari variabel-variabel fisiologis, psikologis, 
sosio kulural, perkembangan dan spiritual 
2) Lingkungan. Meliputi semua faktor internal dan eksternal 
atau pengaruh-pengaruh dari sekitar klien atau sistem klien. 
3) Sehat. Suatu kondisi terbebasnya dari gangguan pemenuhan 
kebutuhan. Sehat merupakan suatu keseimbangan yang 
dinamis sebagai dampak dari keberhasilan dalam menghindari 
atau mengatasi stressor.
4) Keperawatan. Intervensi keperawatan bertujuan untuk 
menurunkan stressor melalui pencegahan primer, sekunder, 
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dan tertier. Sehat menurut model Neuman adalah suatu 
keseimbangan fisiologis, psikologis, sosial kultural dan 
spiritual pada tiga garis pertahanan klien yakni fleksibel, 
normal dan resisten.

Keperawatan ditujukan untuk mempertahankan 
keseimbangan tersebut  dengan berfokus pada empat intervensi 
yang bersifat promosi dilakukan apabila gangguan yang terjadi 
pada garis pertahanan normal yang terganggu. Sedangkan 
intervensi yang bersifat kurasi atau rehabilitasi apabila garis 
pertahanan resisten yang terganggu. 

Keperawatan sebagai ilmu dan kiat, mempelajari tidak 
terpenuhinya kebutuhan dasar klien (individu, keluarga, kelompok 
dan komunitas) yang berhubungan dengan ketidakseimbangan 
yang terjadi pada ketiga garis pertahanan, yaitu fleksibel, normal 
dan resisten  serta berupaya membantu mempertahankan 
keseimbangan untuk sehat. Intervensi yang dilakukan terhadap 
klien ditujukan pada garis pertahanan yang mengalami gangguan. 
a.	 Intervensi bersifat promosi untuk gangguan pada garis 

pertahanan fleksibel, yaitu sebagai berikut; Pendidikan 
kesehatan dan  mendemonstrasikan keterampilan 
keperawatan dasar yang dapat  dilakukan klien di rumah atau 
komunitas yang bertujuan untuk meningkatkan kesehatan 
atau menyeimbangkan garis pertahanan normal. 

b.	 Intervensi bersifat prevensi untuk gangguan pada garis 
pertahanan normal, berupa; Deteksi dini gangguan 
kesehatan atau gangguan keseimbangan garis pertahanan, 
misalnya deteksi dini tumbuh kembang balita, keluarga 
dll; Memberikan zat kekebalan pada klien yang bersifat 
individu, misalnya imunisasi yang bersifat keluarga atau 
komunitas  berupa konseling awal (konseling pra-nikah) 
serta  Pendidikan kesehatan dan demonstrasi.

c.	 Intervensi bersifat kurasi dan rehabilitasi untuk gangguan 
pada garis pertahanan resisten, yang berupa berikut ini; 
melakukan prosedur keperawatan yang memerlukan 
profesionalisme perawat, misalnya melatih klien duduk 



28 MONOGRAF PENANGANAN GIZI BURUK
Melalui Interprofessional collaboration di Puskesmas Jeneponto

atau berjalan;  memberikan konseling untuk menyelesaikan 
masalah; melakukan kerja sama lintas program atau sektoral 
untuk menyelesaikan masalah dan melakukan rujukan 
keperawatan atau non keperawatan (lintas program atau 
sektoral) (Maryani, 2014). 

	Betty Neuman mendefinisikan  manusia secara utuh 
merupakan gabungan dari konsep holistik dan pendekatan 
sistem terbuka. Manusia merupakan makhluk dengan kombinasi 
kompleks yang dinamis dari fisiologis, sosiokultural dan variabel 
perkembangan  yang berfungsi sebagai sistem terbuka. Sebagai 
sistem terbuka, manusia berinteraksi, beradaptasi dengan  
disesuaikan oleh lingkungan, yang digambarkan sebagai stressor 
(Print, 1993).

Neuman meyakini bahwa klien adalah suatu sistem yang 
memiliki 5 variabel yang membentuk sistem klien yaitu fisik, 
psikologis, sosiokultural, perkembangan dan spiritual. Neuman 
juga menjelaskan bahwa klien merupakan cerminan secara holistik 
dan multidimensional. (Print, 1993). 
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Pelayanan Berpusat pada Pasien
Meskipun ada kekurangan tenaga kesehatan dan dana, peluang 
tersedia untuk meningkatkan efisiensi di pusat kesehatan pedesaan. 
Dengan menghapus kendala untuk meningkatkan produktivitas 
petugas di pusat kesehatan,  negara-negara berpenghasilan rendah 
dapat mengobati lebih banyak pasien dan meningkatkan kualitas 
layanan (Jafry et al., 2016).

Pelayanan berpusat pada pasien adalah layanan kesehatan 
berkualitas yang dicapai melalui kemitraan antara pasien yang 
mendapat informasi dan pasien yang dihormati dan keluarga 
mereka, serta  tim perawatan kesehatan yang terkoordinasi 
(Cronin, 2004). Pelayanan berpusat pada pasien ”juga digunakan 
oleh beberapa orang sebagai singkatan politik untuk menangkal“ 
manajemen mikro pemerintah terhadap pengambilan keputusan 
medis pribadi (Nix, 2015).  

Pelaksanaan perbaikan pelayanan kesehatan ini telah 
menghasilkan perubahan besar dalam budaya organisasi, yang 
mengarah pada perbaikan proses berkelanjutan dan menghasilkan 
peningkatan kualitas hasil, keselamatan dalam metode pemberian 
perawatan, keunggulan layanan, kepuasan yang lebih besar 
dari pengalaman perawatan pasien, dan menunjukkan manfaat 
finansial yang menghasilkan biaya yang lebih rendah, pemanfaatan 
layanan dan akses yang lebih baik (Billingsley and Richard, 2015).

Praktik dan metode pelayanan berpusat pada pasien disorot 
untuk menunjukkan fleksibilitas praktik perawatan yang terbaik. 
Berdasarkan bukti, metode dan praktik pelayanan berpusat 
pada pasien diterima sebagai pemberian perawatan baru untuk 
memastikan hasil kesehatan yang lebih baik dan menjamin 
efisiensi serta efektivitas sistem perawatan kesehatan di Amerika 
Serikat (Lowery, 2013). 

Pelayanan berpusat pada pasien adalah konsep dan standar 
perawatan yang menggambarkan pengorganisasian sistem 
perawatan kesehatan di sekitar pasien dengan tujuan untuk 
meningkatkan kualitas perawatan. Pendekatan pelayanan berpusat 
pada pasien telah menjadi semakin populer di berbagai sistem 
perawatan kesehatan, termasuk sistem perawatan kesehatan 
Israel (Merav Ben Natan PhD and Hochman, 2017). 
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Hal paling relevan untuk layanan bersalin karena mencakup 
kondisi fisiologis serta patologi, aspek psikologis, pendekatan 
non-medis untuk perawatan, keterlibatan keluarga dan teman, 
dan strategi yang lebih besar. Ini menerapkan pelayanan berpusat 
pada pasien  (De Labrusse et al., 2016).

Institut penelitian pelayanan berpusat pada pasien–
proyek funded asthma meneliti tentang bagaimana mereka 
secara individual dan kolektif mengatasi kesenjangan bukti 
dalam perawatan asma dengan berfokus pada pendekatan 
multicomponent dan disesuaikan untuk meningkatkan hasil 
dan mengurangi kesenjangan untuk pasien Afrika Amerika dan 
Hispanik/Latin (Anise and Hasnain-Wynia, 2016).

Pendekatan yang berpusat pada orang untuk perawatan 
kesehatan mental berada di garis depan transformasi perawatan 
kesehatan, namun bagaimana menerapkan pendekatan ini masih 
menimbulkan pertanyaan bagi para praktisi (Tondora et al., 2012).

Sebuah konsep multidimensi perawatan berpusat pada 
pasien dan contoh-contoh dari sistem perawatan kesehatan 
menggambarkan bagaimana atribut klinis, struktural, dan 
interpersonal secara kolektif dapat mempengaruhi pengalaman 
pasien. Kerangka yang diusulkan dirancang untuk memungkinkan 
setiap sistem kesehatan untuk mengidentifikasi cara-cara di mana 
perawatan bisa lebih berpusat pada pasien dan bergerak ke arah 
tujuan menjadikannya “properti sistem.” (Greene et al., 2012).

Model kesatuan Perawatan kesehatan yang berpusat pada 
pasien telah berkembang sejak tahun 2007 menjadi pendekatan 
inovatif untuk perawatan berbasis masyarakat yang memanfaatkan 
prinsip-prinsip manajemen kesehatan penduduk, meningkatkan 
integrasi perawatan medis/perilaku/sosial dan berbagi informasi 
yang dapat ditindaklanjuti dengan penyedia layanan untuk 
meningkatkan perawatan bagi anggota dengan kondisi kronis 
yang paling kompleks. 

Strategi model pelayanan berpusat pada pasien mencakup 
dukungan transformasi klinis kedua untuk Accountable Care 
Organizations (entitas yang bertanggung jawab untuk menurunkan 
biaya perawatan dan meningkatkan hasil untuk populasi tertentu) 
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dan Care Coordination Organizations yang secara proaktif terlibat 
dan mengelola risiko tertinggi, yang disebut populasi super-utilizer 
dan memberikan layanan inti koordinasi perawatan individual 
pada gambar 14 (Ho, 2015)

Gambar 14. Model perawatan bersama pelayanan berpusat 
ke pasien

Sumber: Ho, 2015

Rumah sakit yang memberikan pelayanan berpusat pada 
pasien  adalah model perawatan kesehatan yang semakin umum 
dengan banyak peluang menarik bagi para psikolog. Psikolog 
sekarang memiliki kesempatan untuk menerapkan pengetahuan 
dan mengambil peran kepemimpinan yang lebih besar saat 
berfokus pada perawatan kesehatan yang bergeser dari perawatan 
yang berpusat pada pasien ke perawatan pasien-dan berpusat 
pada keluarga dengan pendekatan sistemik dan kolaboratif untuk 
pemberian perawatan (Kazak et al., 2017).
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Pengetahuan dan Pendidikan Kesehatan
Pengetahuan
Pengetahuan merupakan hasil tahu dan ini terjadi setelah 
orang melakukan pengindraan terhadap suatu objek tertentu. 
Pengetahuan berperan besar dalam memberikan wawasan 
terhadap pembentukan sikap masyarakat terhadap kesehatan. 
Pengetahuan dapat diperoleh melalui belajar, menerima informasi 
atau melalui pengalaman. Dalam berinteraksi manusia memperoleh 
pengetahuan berdasarkan pengalaman dalam berinteraksi dengan 
lingkungan. 

Tingkat pengetahuan sangat dipengaruhi oleh latar belakang 
pendidikan. Semakin tinggi pendidikan akan semakin baik 
tingkat pemahaman tentang suatu konsep, cara pemikiran dan 
penganalisaan yang tajam dengan sendirinya memberikan 
persepsi yang baik terhadap objek yang diamati.   

Bloom mendefinisikan pengetahuan sebagai ingatan khusus 
dan ingatan umum mengenai berbagai metode dan proses atau 
ingatan kembali mengenai pola, struktur dan keadaan. Bloom 
membagi pengetahuan menjadi tiga domain/ranah kemampuan 
intelektual (intellectual behaviors) yaitu kognitif, afektif dan 
psikomotorik.

Ranah Kognitif berisi perilaku yang menekankan aspek 
intelektual, seperti pengetahuan, dan keterampilan berpikir. 
Ranah afektif mencakup perilaku terkait dengan emosi, misalnya 
perasaan, nilai, minat, motivasi, dan sikap. Sedangkan ranah 
Psikomotorik berisi perilaku yang menekankan fungsi manipulatif 
dan keterampilan motorik / kemampuan fisik, berenang, dan 
mengoperasikan mesin. Para trainer biasanya mengkaitkan 
ketiga ranah ini dengan Knowledge, Skill and Attitude (KSA). 
Kognitif menekankan pada Knowledge, Afektif pada Attitude, dan 
Psikomotorik pada Skill (Notoatmodjo, 2010).

Atkinson dan Shiifrin dalam Satrock (2008) menyatakan 
bahwa semakin lama informasi dipertahankan dalam memory 
jangka pendek dengan bantuan pengulangan, semakin besar 
kemungkinannya untuk masuk ke memory jangka panjang, 
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sehingga relative menjadi lebih permanen. Pengetahuan akan 
disimpan lama dalam memori jika dilakukan pengulangan dengan 
mengingat kembali pada saat dibutuhkan.

Tabel 2. Klasifikasi Ranah Kognitif Menurut Bloom 

NO KATEGORI PENJELASAN

1 Pengetahuan Kemampuan menyebutkan atau menjelaskan 
kembali.

2 Pemahaman

Kemampuan memahami instruksi/masalah, 
menginterpretasikan dan menyatakan kembali 
dengan kata-kata sendiri, contoh : menuliskan 
kembali atau merangkum materi pelajaran.

3 Penerapan
Kemampuan menggunakan konsep dalam praktik 
atau situasi yang baru, contoh : menggunakan 
pedoman/aturan dalam menghitung gaji pegawai.

4 Analisa

Kemampuan memisahkan konsep ke dalam beberapa 
komponen untuk memperoleh pemahaman yang 
lebih luas atas dampak komponen-komponen 
terhadap konsep tersebut secara utuh, contoh : 
menganalisa penyebab tingginya prevalensi HIV dan 
AIDS.

5 Sintesa
Kemampuan merangkai atau menyusun kembali 
komponen dalam rangka menciptakan arti/
pemahaman/struktur baru.

6 Evaluasi

Kemampuan mengevaluasi dan menilai sesuatu 
berdasarkan norma, acuan atau kriteria, contoh : 
membandingkan hasil ujian siswa dengan kunci 
jawaban
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Tabel 3. Faktor yang Mempengaruhi Pengetahuan 
(Notoatmodjo, 2010)

No Variabel yang 
mempengaruhi Penjelasan

1 Faktor 
pendidikan

Semakin tinggi tingkat pengetahuan seseorang, 
maka akan semakin mudah untuk menerima 
informasi tentang obyek atau yang berkaitan dengan 
pengetahuan.
Pengetahuan umumnya dapat diperoleh dari 
informasi yang disampaikan oleh orang tua, 
guru, dan media masa. Pendidikan sangat erat 
kaitannya dengan pengetahuan, pendidikan 
merupakan salah satu kebutuhan dasar manusia 
yang sangat diperlukan untuk pengembangan 
diri. Semakin tinggi tingkat pendidikan seseorang, 
maka akan semakin mudah untuk menerima, serta 
mengembangkan pengetahuan dan teknologi.

2 Faktor 
pekerjaan

Pekerjaan seseorang sangat berpengaruh terhadap 
proses mengakses informasi yang dibutuhkan 
terhadap suatu obyek.

3 Faktor 
pengalaman

Pengalaman seseorang sangat mempengaruhi 
pengetahuan, semakin banyak pengalaman 
seseorang tentang suatu hal, maka akan semakin 
bertambah pula pengetahuan seseorang akan hal 
tersebut. 
Pengukuran pengetahuan dapat dilakukan dengan 
wawancara atau angket yang menyatakan tantang 
isi materi yang ingin diukur dari subjek penelitian 
atau responden.

4 Keyakinan

Keyakinan yang diperoleh oleh seseorang biasanya 
bisa didapat secara turun-temurun dan tidak 
dapat dibuktikan terlebih dahulu, keyakinan 
positif dan keyakinan negatif dapat mempengaruhi 
pengetahuan seseorang.

5 Sosial Budaya
Kebudayaan berserta kebiasaan dalam keluarga 
dapat mempengaruhi pengetahuan, presepsi, dan 
sikap seseorang terhadap sesuatu.
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Tabel 4 Hal-hal  yang Mempengaruhi Pengetahuan 
(Rahayu, 2010)

No Variabel yang 
mempengaruhi Penjelasan

1 Pendidikan

Pendidikan merupakan sebuah proses pengubahan 
sikap dan tata laku seseorang atau kelompok dan 
juga usaha mendewasakan manusia melalui upaya 
pengajaran dan pelatihan, maka jelas dapat kita 
kerucutkan bahwa sebuah visi pendidikan yaitu 
untuk mencerdaskan manusia.

2 Pekerjaan
Lingkungan pekerjaan dapat menjadikan seseorang 
mendapatkan pengalaman dan pengetahuan, baik 
secara langsung maupun tidak langsung.

3 Pengalaman
Pengalaman merupakan sebuah kejadian atau 
peristiwa yang pernah dialami oleh seseorang dalam 
berinteraksi dengan lingkungannya.

4 Umur

Umur seseorang yang bertambah dapat membuat 
perubahan pada aspek fisik psikologis, dan kejiwaan. 
Dalam aspek psikologis taraf berfikir seseorang 
semakin matang dan dewasa.

5 Kebudayaan

Kebudayaan tempat dimana kita dilahirkan dan 
dibesarkan mempunyai pengaruh yang cukup besar 
terhadap terbentuknya cara berfikir dan perilaku 
kita.

6 Minat

Minat merupakan suatu bentuk keinginan dan 
ketertarikan terhadap sesuatu.Minat menjadikan 
seseorang untuk mencoba dan menekuni suatu hal 
dan pada akhirnya dapat diperoleh pengetahuan 
yang lebih mendalam.

7 Paparan 
informasi

Rancangan Undang Undang  teknologi informasi 
mengartikan informasi sebagai suatu teknik untuk 
mengumpulkan, menyiapkan, dan menyimpan, 
manipulasi, mengumumkan, menganalisa, dan 
menyebarkan informasi dengan maksud dan tujuan 
tertentu yang bisa didapatkan melalui media 
elektronik maupun cetak.

8 Media
Contoh media yang didesain secara khusus untuk 
mencapai masyarakat luas seperti televisi, radio, 
koran, majalah, dan internet.
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Pendidikan Kesehatan
Pendidikan kesehatan adalah suatu upaya atau kegiatan untuk 
menciptakan perilaku masyarakat yang kondusif untuk kesehatan. 
Artinya, pendidikan kesehatan berupaya agar masyarakat menyadari 
atau mengetahui bagaimana cara memelihara kesehatan mereka, 
bagaimana menghindari atau mencegah hal–hal yang merugikan 
kesehatan mereka dan kesehatan orang lain, kemana seharusnya 
mencari pengobatan jika sakit, dan sebagainya. Pendidikan 
Kesehatan merupakan upaya  untuk membantu individu, keluarga, 
dan masyarakat dalam meningkatkan perilakunya untuk mencapai 
kesehatan secara optimal  (Notoatmodjo, 2007a).

Pendidikan kesehatan adalah proses perubahan perilaku 
yang dinamis di mana perubahan tersebut bukan sekedar proses 
transfer materi/teori dari seseorang ke orang lain dan pula 
seperangkat prosedur, tetapi perubahan tersebut terjadi karena 
adanya kesadaran dari dalam diri individu, kelompok, atau 
masyarakat sendiri  (Wafid Iqbal Mubarak & Nurul C, 2009).

Konsep pendidikan kesehatan adalah konsep pendidikan yang 
diaplikasikan pada bidang kesehatan. Konsep dasar pendidikan 
adalah suatu proses belajar yang berarti dalam pendidikan itu 
terjadi proses pertumbuhan, perkembangan, atau perubahan 
kearah yang lebih dewasa, lebih baik, lebih matang pada diri 
individu, kelompok / masyarakat. Konsep pendidikan kesehatan 
itu juga proses belajar pada individu, kelompok atau masyarakat 
dari tidak tahu tentang nilai-nilai kesehatan menjadi tahu, dari 
tidak mampu mengatasi masalah kesehatan menjadi mampu 
mengatasi masalah kesehatan. 

Menurut Craven dan Hirnle (1996), pendidikan kesehatan 
adalah penambahan pengetahuan dan kemampuan seseorang 
melalui teknik praktik belajar atau instruksi, dengan tujuan untuk 
mengingat fakta atau kondisi nyata, dengan cara memberi dorongan 
terhadap pengarahan diri (self direction), aktif memberikan 
informasi atau ide baru (Suliha, 2002b).  

Pendidikan kesehatan adalah proses perubahan perilaku yang 
dinamis bukan proses pemindahan materi dari seseorang ke orang 
lain dan bukan pula seperangkat prosedur. Hal itu dapat dilihat 
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dari definisi yang dikemukan, yaitu: Pendidikan kesehatan adalah 
suatu proses perubahan pada diri seseorang yang dihubungkan 
dengan pencapaian tujuan kesehatan individu, dan masyarakat. 

Definisi tersebut menunjukkan bahwa pendidikan kesehatan 
merupakan suatu proses perubahan perilaku yang dinamis dengan 
tujuan mengubah atau memengaruhi perilaku manusia yang 
meliputi komponen pengetahuan, sikap, ataupun praktik yang 
berhubungan dengan tujuan hidup sehat baik secara individu, 
kelompok maupun masyarakat, serta merupakan komponen dari 
program kesehatan (Suliha, 2002b, Notoatmodjo, 2007b).

Secara umum, tujuan dari pendidikan kesehatan  ialah 
mengubah perilaku individu/masyarakat dibidang kesehatan agar 
menjadikan kesehatan sebagai sesuatu yang bernilai, mandiri 
dalam mencapai tujuan hidup sehat, serta dapat menggunakan 
fasilitas pelayanan kesehatan yang ada dengan tepat dan sesuai 
(Notoatmodjo, 2007b, Suliha, 2002b). 

Selain itu tujuan dari pendidikan kesehatan ialah 
meningkatkan kemampuan masyarakat untuk memelihara dan 
meningkatkan derajat kesehatan, baik fisik, mental dan sosialnya 
sehingga produktif secara ekonomi maupun social (Notoatmodjo, 
2007c).

Pendidikan kesehatan meliputi: a). Menetapkan masalah dan 
kebutuhan mereka sendiri. b). Memahami apa yang dapat mereka 
lakukan terhadap masalahnya, dengan sumber daya yang ada pada 
mereka ditambah dengan dukungan dari luar. c) Memutuskan 
kegiatan yang paling tepat guna untuk meningkatkan taraf hidup 
sehat dan kesejahteraan masyarakat  (Nurul, 2009). 

Ruang lingkup pendidikan kesehatan dapat dilihat dari 
berbagai dimensi, antara lain dimensi sasaran pendidikan 
kesehatan, tempat pelaksanaan pendidikan kesehatan, dan tingkat 
pelayanan pendidikan kesehatan. Dimensi sasaran terdiri atas 
individu, kelompok dan masyarakat. Menurut dimensi tempat 
pelaksanaannya,dapat berlangsung di berbagai tempat misalnya 
di sekolah, di pelayanan kesehatan, dItempat-tempat kerja. 

Berdasarkan  tingkat pelayanan pendidikan kesehatan dapat 
dilakukan berdasarkan lima tingkat pencegahan (five levels of 
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prevention) dari Leavel dan Clark yaitu: promosi kesehatan 
(health promotion), perlindungan khusus (specific protection) 
, diagnosa dini dan pengobatan segera (early diagnosis and 
prompt treatment), pembatasan cacat (disability limitation) dan  
rehabilitasi (rehabilitation) (Suliha, 2002c).  

Sasaran pendidikan  menjadi subjek yang menentukan 
perubahan perilaku. Pendidikan kesehatan tidak dapat secara 
mudah diberikan oleh seseorang kepada orang lain, karena pada 
akhirnya sasaran pendidikan itu sendiri yang dapat mengubah  
perubahan perilaku oleh klien, kebiasaan dan tingkah lakunya 
sendiri.  Menjadi indikator keberhasilan pendidikan kesehatan 
bahwa yang harus dilakukan oleh pendidik adalah menciptakan 
sasaran agar individu, keluarga, kelompok dan masyarakat dapat 
mengubah sikap dan tingkah lakunya sendiri. 

Pendidikan kesehatan dikatakan berhasil bila sasaran 
pendidikan (individu, keluarga, kelompok dan  masyarakat) sudah 
mengubah sikap dan tingkah lakunya sesuai dengan tujuan yang 
telah ditetapkan. Perubahan perilaku hidup sehat akan lebih 
mudah tercapai jika yang memberikan pendidikan kesehatan 
adalah orang yang diyakini kebenarannya atas perkataan, sikap 
dan perilakunya (Setiawati and Dermawan, 2008). 

Pendidikan kesehatan sangat penting untuk menunjang 
program-program kesehatan yang lain. Pendidikan  merupakan 
‘behavioral investment’ jangka panjang. Artinya pendidikan 
kesehatan baru dapat dilihat beberapa tahun kemudian. Dalam 
waktu yang pendek (immediate impact) pendidikan kesehatan 
hanya menghasilkan perubahan atau peningkatan pengetahuan 
masyarakat. 

Pengetahuan kesehatan akan berpengaruh  pada perilaku 
sebagai hasil jangka menengah (intermediate impact) dari 
pendidikan kesehatan. Selanjutnya akan berpengaruh pada 
peningkatan indikator kesehatan masyarakat sebagai keluaran 
(outcome) pendidikan kesehatan. Pendidikan kesehatan bukan 
hanya pelajaran di kelas, tetapi merupakan kumpulan pengalaman 
dimana saja dan kapan saja sepanjang klien dapat  memengaruhi 
pengetahuan sikap dan kebiasaan (Suliha, 2002c). 
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Pengelolaan pembelajaran dalam pendidikan kesehatan 
merupakan suatu langkah yang sistematis yang dimulai dari 
pengenalan masalah pendidikan kesehatan, penyusunan 
perencanaan, implementasi, dan evaluasi pendidikan kesehatan, 
dan upaya tindak lanjut. 

Melaksanakan strategi ini, proses manajemen harus dipakai. 
Kegiatan ini meliputi: 1) Perencanaan. Pada tahap perencanaan ini 
ahli pendidikan kesehatan harus sudah diikutsertakan agar dapat 
menyumbangkan usaha untuk mengubah perilaku dan meyakinkan 
masyarakat tentang manfaat usaha kesehatan. 2) Pelaksanaan. 
Pada tahap ini ahli pendidikan kesehatan diikut sertakan dalam 
mengawasi perkembangan usaha tersebut. Jika ada hambatan atau 
penyimpangan, ia akan dapat memberikan bahan pertimbangan 
atau cara penyelesaian yang lain, terutama yang berhubungan 
dengan keadaan sosial budaya masyarakat setempat. Dengan 
demikian, usaha yang dijalankan tidak bertentangan dengan 
sistem norma yang berlaku di tempat tersebut. 

3) Penilaian. Pada tahap ini ahli pendidikan kesehatan 
diminta untuk turut menilai seberapa jauh program atau usaha itu 
telah mencapai hasil sesuai dengan yang diharapkan. Jika terjadi 
kemacetan, pendidikan kesehatan dapat ikut memberikan gagasan 
tentang usaha pemecahan masalah yang dianggap tepat. 4) Tindak 
lanjut. Tahap ini sebenarnya termasuk dalam kegiatan untuk 
memantapkan usaha sehingga dapat berlanjut dengan baik, dan di 
sinilah perlu diciptakan suatu sistem/ mekanisme yang tepat agar 
usaha tersebut tidak mengalami kemandekan. 

Pengelolaan pembelajaran dalam pendidikan kesehatan 
harus memperhatikan aspek-aspek berikut: 1) Proses belajar 
mencakup kegiatan latihan dalam memperoleh tingkah laku baru 
2) Kegiatan belajar dapat dilaksanakan dimana saja, kapan saja 
dan oleh siapa saja dengan berfokus pada aspek kemandirian 
peserta didik sehingga pengajar harus menciptakan kondisi dan 
stimulus tertentu agar peserta didik mau belajar mandiri dan 
mengubah perilaku sehat atas kemauannya sendiri. 3) Peserta 
didik dipandang sebagai orang dewasa, sehingga pengelolaan 
proses belajar yang digunakan harus sesuai dengan kondisi 
peserta didik (Suliha, 2002b).
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Metode pembelajaran dalam pendidikan kesehatan meliputi: 
1) Metode ceramah. 
Ceramah pada hakikatnya adalah proses transfer informasi dari 
pengajar kepada sasaran belajar. Penggunaan metode ceramah 
digunakan pada sifat sasaran sebagai berikut, sasaran belajar 
mempunyai perhatian yang selektif, sasaran belajar mempunyai 
lingkup perhatian yang terbatas, sasaran belajar perlu menyimpan 
informasi, sasaran belajar perlu menggunakan informasi yang 
diterima. 

Keunggulan metode ceramah adalah dapat digunakan pada 
orang dewasa, penggunaan waktu yang efesien, dapat dipakai 
pada kelompok yang besar, tidak terlalu banyak menggunakan alat 
bantu pengajaran, dapat digunakan  untuk memberi pengantar 
pada pelajaran atau suatu kegiatan. 

Sedangkan  kekurangannya meliputi: menghambat respons 
dari yang belajar sehingga pembicara akan sulit menilai reaksinya, 
tidak semua pengajar dapat menjadi pembicara yang baik, 
pembicara harus lebih menguasai pokok pembicaraannya, dapat 
menjadi kurang menarik, sulit untuk dipakai pada anak-anak, daya 
ingat dibatasi dan biasanya hanya satu indera yang dipakai. 
2) Metode diskusi kelompok. 
Merupakan percakapan yang direncanakan atau dipersiapkan 
antara tiga orang atau lebih tentang topik tertentu dipimpin 
seorang pemimpin. 

Keunggulan metode ini  meliputi: memberi kemungkinan 
untuk saling mengemukakan pendapat, suatu pendekatan yang 
demokratis, dapat memperoleh pandangan dan wawasan yang 
luas, melatih dan  mengembangkan kepemimpinan. Sedangkan 
kekurangan metode ini antara lain:  tidak efektif untuk  kelompok 
yang lebih besar, informasi yang didapat oleh peserta terbatas, 
pemimpin diskusi harus terampil, akan didominasi oleh orang 
yang suka berbicara, biasanya sebagian besar orang menghendaki 
pendekatan formal. 
3) Metode Demonstrasi. 
Metode  ini adalah  metode pembelajaran yang menyajikan suatu 
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prosedur atau tugas, cara menggunakan alat, dan cara berinteraksi 
satu sama lain. Demonstrasi dapat dilakukan secara langsung atau 
dapat pula menggunakan media, seperti video dan film. Metode ini 
dapat digunakan apabila memerlukan contoh prosedur atau tugas 
dengan benar,  jika tersedia alat-alat peraga, jika tersedia tenaga 
pengajar yang terampil, untuk membandingkan suatu cara dengan 
cara yang lain  dan untuk  mengetahui serta melihat kebenaran 
sesuatu, dan proses mengerjakan atau menggunakan sesuatu.  

Keunggulan metode ini meliputi:  membuat proses 
pembelajaran menjadi lebih jelas dan konkret, menghindari 
verbalisme, lebih menarik,  merangsang peserta didik untuk 
mengamati, menyesuaikan teori dengan fakta dan dapat 
melakukan sendiri (redemonstrasi). Sedangkan  kekurangannya 
antara lain: memerlukan keterampilan khusus dari pengajar, harus 
tersedia alat-alat/biaya dan tempat yang memadai, membutuhkan  
persiapan dan perencanaan yang matang (Notoatmodjo, 2007b, 
Suliha, 2002b).

Berdasarkan pendekatan sasaran yang ingin dicapai, 
penggolongan metode pendidikan ada 3 (tiga) yaitu:
1.  Metode Berdasarkan Pendekatan Individu
Metode ini bersifat individual dan biasanya digunakan untuk 
membina perilaku baru, atau membina seorang yang mulai 
tertarik pada suatu perubahan perilaku atau inovasi. Pendekatan 
yang dapat digunakan pertama bimbingan dan penyuluhan, kedua 
dengan cara wawancara.
2. Metode berdasarkan kelompok
Penyuluh berhubungan dengan sasaran secara kelompok. Cara ini 
dalam  promosi kesehatan  perlu mempertimbangkan besarnya 
kelompok sasaran serta tingkat pendidikan formal dari sasaran. 
Kelompok bisa berupa kelompok kecil atau kelompok besar. 
3. Metode berdasarkan pendekatan massa
Metode pendekatan massa ini cocok untuk mengkomunikasikan 
pesan- pesan kesehatan yang ditujukan kepada masyarakat. 
Sehingga sasaran dari metode ini bersifat umum, seperti tidak 
membedakan  golongan umur, jenis kelamin, pekerjaan, status 
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sosial ekonomi, tingkat pendidikan, dan sebagainya. Pendekatan 
ini membutuhkan kemampuan untuk mendesain pesan-pesan 
kesehatan yang dapat diterima dan dipahami oleh masyarakat 
(Notoatmodjo, 2012).

Beberapa faktor yang perlu diperhatikan agar pendidikan 
kesehatan dapat mencapai sasaran yaitu: 
a) Tingkat Pendidikan 
Pendidikan dapat mempengaruhi cara pandang seseorang 
terhadap informasi baru yang diterimanya. Maka dapat dikatakan 
bahwa semakin tinggi tingkat pendidikannya, semakin mudah 
seseorang menerima informasi yang didapatnya.
b) Faktor Sosial Ekonomi
Semakin tinggi tingkat sosial ekonomi seseorang, semakin mudah 
pula dalam menerima informasi baru.
c) Adat Istiadat
Masyarakat kita masih sangat menghargai dan menganggap adat 
istiadat sebagai sesuatu yang tidak boleh diabaikan
d) Kepercayaan Masyarakat
Masyarakat lebih memperhatikan informasi yang disampaikan 
oleh orang-orang yang sudah mereka kenal, karena sudah ada 
kepercayaan masyarakat dengan penyampai informasi
e) Ketersediaan waktu
Waktu penyampaian informasi harus memperhatikan tingkat 
aktifitas masyarakat untuk menjamin tingkat kehadiran 
masyarakat dalam penyuluhan (Notoatmodjo, 2012). 
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Gambaran Umum Jeneponto
Kabupaten Jeneponto adalah salah satu Daerah Tingkat II di 
provinsi Sulawesi Selatan. Luas daratan Wilayah Kabupaten 
Jeneponto adalah 749,79 km². Batas-batas geografis wilayah 
Kabupaten Jeneponto secara lengkap adalah sebagai berikut: di 
sebelah utara dengan Kabupaten Gowa dan Kabupaten Takalar, 
di sebelah timur dengan Kabupaten Bantaeng, di sebelah barat 
dengan Kabupaten Takalar dan di sebelah selatan dengan Laut 
Flores.

Memiliki panjang pantai lebih dari 95 km dengan luas 749.79 
km2 telah menempatkan Jeneponto sebagai salah satu penghasil 
rumput laut terbesar di Sulawesi Selatan. Potensi yang penting dari 
sektor lain juga adalah produksi garam. Wilayah Pesisir Kabupaten 
Jeneponto yang merupakan sentra produksi garam satu-satunya di 
pulau Sulawesi. Produksi garam tidak hanya mencukupi kebutuhan 
garam yodium untuk provinsi Sulawesi Selatan saja, tetapi juga 
menyuplai kebutuhan kawasan timur Indonesia.  

Secara Administrasi, wilayah Kabupaten Jeneponto beribukota 
di Bontosunggu Terbagi menjadi 11 kecamatan dan 31 desa/
kelurahan. Penyelenggaraan Sistem Kesehatan Daerah Kabupaten 
Jeneponto disesuaikan dengan kondisi sosial budaya yakni “a’bulo 
sibatang accera sitonga-tongka” yang sarat dengan semangat 
gotong royong dalam penyelenggaraan upaya kesehatan di daerah.

STUDI KASUS
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Hasil Studi Kasus
Penelitian ini dilaksanakan di Kabupaten Jeneponto pada enam 
wilayah kerja yakni Kecamatan Binamu, Kecamatan Turatea, 
Kecamatan Tamalatea, Kecamatan Bontoramba, Kecamatan Batang 
dan Kecamatan Arungkeke. Pengambilan data dimulai pada bulan 
Maret tahun 2017 s/d  Maret  tahun 2018. 

Jumlah sampel keseluruhan sebanyak 40 sampel yang terdiri 
atas 20 orang pada kelompok intervensi 1 (MT) dan 20 orang pada 
kelompok intervensi 2 (MO). Jumlah sampel pada awal penelitian 
sebanyak 47 orang yang terdiri atas 22 orang pada kelompok 
MT dan 25 orang pada kelompok MO. Pada saat penelitian 
berlangsung sampai dengan berakhirnya penelitian ada 7 sampel 
yang mengalami drop out dengan alasan 2 orang mutasi lokasi 
kerja dan 5 orang yang tidak mengikuti proses penelitian secara 
keseluruhan. 

Hasil penelitian disajikan dalam bentuk tabel, grafik dan teks 
yang didasarkan pada analisis statistik. Hasil penelitian dapat 
dilihat pada tahapan penelitian sebagai berikut :

Tahap I – Studi Pendahuluan
Karakteristik Informan
Jumlah informan sebanyak 22 orang. Terdapat 3 orang  informan 
yang berjenis kelamin laki-laki dan 19 orang perempuan. Profesi 
Dokter 3 orang, perawat 7 orang, bidan 5 orang, petugas gizi 4 
orang, petugas kesehatan lingkungan 2 orang dan  1 orang petugas 
promosi kesehatan. 

Jenjang pendidikan informan sebanyak 9 orang adalah D III,  2 
orang D IV dan 11 orang S1. Usia informan berkisar 17 – 25  tahun 
sebanyak 2 orang dan berkisar 26 – 45 tahun sebanyak 20 orang. 
Masa kerja informan antara 1 – 5 tahun sebanyak 10 orang dan 
masa kerja diatas 5 tahun sebanyak 12 orang. 

Informan yang telah menikah sebanyak 14 orang dan 8 orang 
belum menikah. Dan seluruh petugas kesehatan sebanyak 22 
orang yang menjadi informan dalam penelitian ini telah memiliki 
Surat Tanda Registrasi (STR) ataupun Surat Izin Praktik (SIP).  
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Berdasarkan data tersebut maka dapat disimpulkan bahwa 
petugas kesehatan yang menjadi informan pada penelitian tahap I 
ini didominasi oleh jenis kelamin wanita, yang berprofesi sebagai 
perawat, dengan latar belakang pendidikan S1,  yang berada pada 
kelompok usia dewasa dengan masa kerja diatas  5 tahun. Pada 
umumnya telah menikah dan semuanya telah memiliki STR dan 
SIP.  Karakteristik informan dapat dilihat pada gambar 15.

Gambar 15. Analisis Karakteristik Informan Kab. Jeneponto 

Pada penelitian ini dihasilkan tema-tema yang disusun 
berdasarkan tujuan penelitian. Dari hasil analisa peneliti terhadap 
hasil wawancara dengan para informan, dirumuskanlah dua tema, 
yaitu: status gizi anak dan interprofessional collaboration Hasil 
wawancara mendalam pada informan dapat dilihat di kutipan 
hasil wawancara.
Pengetahuan Informan
Pengetahuan adalah segala sesuatu yang diketahui oleh informan 
tentang gizi buruk dan interprofessional collaboration.
Gizi Buruk
Generalisasi empiris akan pemahaman informan terhadap status 
gizi anak dijabarkan dalam beberapa sub tema yakni Definisi, 
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Ciri-ciri dan penyebab. Dari hasil wawancara diperoleh beragam 
Definisi gizi buruk, yang disampaikan oleh informan. Namun 
secara umum para informan sudah memahami tentang Definisi 
gizi buruk yakni suatu kondisi anak yang memiliki BB/TB dibawah 
minus 3 standar deviasi dan BB yang tidak sesuai dengan usia 
serta di bawah garis merah. Kutipan wawancara dari informan 
mengenai hal tersebut;

“berat badan menurut tinggi badan dibawah minus 3 standar 
deviasi,” 

(I6- Ny.K, Gizi, BM)
“Kasus gizi buruk berarti dimana BBnya  tidak sesuai dengan 

usianya.” 

(I16- Nn.AP, Dokter.AK)
“Status gizi buruk pada anak itu berat badannya kurang dari 

normal, di bawah garis merah”

(I17- Ny.AM, Perawat, AK)

Adapun generalisasi empiris yang memahami ciri-ciri anak 
yang mengalami gizi buruk. Informan mengatakan bahwa anak 
yang mengalami gizi buruk akan nampak kurus, Berat badan yang 
menurun dan otot yang mengecil merupakan hal yang paling 
sering dItemui. Hal ini sebagaimana disajikan dalam kutipan:

 “dia ada tandanya, berat badannya menurun. Terus ototnya 
mengecil”

(I18- Ny.B, Perawat, AK)
“dia kurus, terus muka agak pucat, rambut agak kemerahan 

kayak pirang dari BB/TB dia masuk pendek dan di bawah -3” 
(I21- Tn.R, Gizi, AK)

“anaknya kurus, rewel, ada tanda-tanda keriput di pantat, 
kurang berat badan, selalu sakit-sakit, kurang nafsu makan”

(I22- Ny.RB, Promkes, AK)
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Terkait faktor kebutuhan akan gizi yang tidak terpenuhi dari 
makanan yang dikonsumsi dan pendidikan orang tua yang rendah 
menjadi penyebab kejadian gizi buruk pada anak dapat dijadikan 
sebagai generalisasi empiris. Hal ini sesuai dengan kutipan yang 
disampaikan oleh informan sebagaimana kutipan:

“yang pertama faktor makanan, yang kedua factor 
pendidikan orang tua yang tidak tau pentingnya makanan”. 

(I2- Ny.HH, Perawat, BM)
 “Asupan gizinya berkurang”

(I15- Nn.SS, Kesling, TT)

Interprofessional Collaboration
Interprofessional collaboration terbagi pula atas dua sub tema 
yakni: pemahaman tentang interprofessional collaboration dan 
bentuk praktik interprofessional collaboration dalam pelayanan 
kesehatan anak dengan gizi buruk sehari-hari. Generalisasai 
empiris menunjukkan bahwa secara umum pemahaman informan 
mengenai interprofessional collaboration sudah baik. Hal tersebut 
nampak dalam kutipan 

“ kolaborasi melakukan kerja sama ….dengan yang terkait”  

(I2- Ny.HH, Perawat, BM)
“Yang saya pahami adalah kerja sama dari tiap-tiap pengelola 

program yang terkait ..

(I7- Tn.S, Gizi, BM)
 “Kayak bekerja sama profesi yang satu dengan yang lain” 

(I13- Nn.NA,Bidan,TT)

“ Kerja sama antar program untuk mecapai indicator masing-
masing program tersebut” 

(I17- Ny.AM, Perawat, AK)

Sub tema mengenai bentuk praktik interprofessional 
collaboration dalam pelayanan kesehatan anak dengan gizi buruk 
sehari-hari, dapat digeneralisasi secara empiris bahwa informan 
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telah melakukan berbagai kegiatan yang dianggap sebagai wujud 
interprofessional collaboration yakni berupa; kunjungan rumah, 
system rujukan dan kegiatan Posyandu. Kutipan informan tentang 
kegiatan-kegiatan tersebut;

 	 “Kalo selama ini kita langsung kunjungan rumah”  

(I15- Nn.SS, Kesling, TT)
 	 “…langsung ke Puskesmas masuk di dokter, diperiksa. Kalo 

ada gejala dia rujuk…”

(I21- Tn.R, Gizi, AK)
 “…ada jadwal pelayanan posyandu setiap minggu….

(I20- Ny.I, Bidan, AK)

Generalisasi empiris akan keluhan “double job” akibat 
keterbatasan jumlah tenaga kesehatan pada profesi tertentu dan 
pelaksanaan pelayanan kesehatan yang tidak sesuai dengan latar 
belakang pendidikan informan yang sangat mempengaruhi upaya 
interprofessional collaboration. Hal tersebut tersaji dalam kutipan 
berikut;

“….Cuma yang menjadi masalah, petugas-petugas yang ada 
disini seperti yang tadi saya bilang…maksudnya mereka tidak pada 

pendidikan profesi mereka. Terus disini kan petugas gizinya cuma 
satu. Sebaiknya sih minimal 2….” 

(I9- Ny.NR, Dokter, TT)
“ …Idealnya ya begitu…harus sesuai dengan profesinya 

masing-masing. Terus tenaga mungkin yang dibutuhkan bisa lebih 
banyak lagi untuk mencukupi semua.”

(I9- Ny.NR, Dokter, TT)
“…..Apa di…harapannya itumi mungkin harapannya. Bahwa 

seluruh petugas agar lebih aktif dalam profesinya. Terus yang 
kedua agar petugasnya sesuai dengan pendidikannya. 

(I10- Tn.IR, Perawat, TT)
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Pada hasil penelitian tahap I dapat disimpulkan bahwa 
interprofessional collaboration di tingkat Puskesmas dalam 
penanganan gizi buruk sudah berjalan pada enam upaya namun 
ada beberapa upaya yang belum optimal, hal ini nampak pada 
gambar 16. 

Sehingga ditawarkan model interprofessional collaboration 
kesehatan yang diharapkan mampu meningkatkan interprofessional 
collaboration dalam penanganan gizi buruk bersumber pada 
berbagai referensi diantaranya Kemenkes RI tahun 2011 dan KARS 
2013 yang diberi nama Case centered Care Model (Risnah, 2018) 
yang nampak pada gambar 15.
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Tahap II – Pengembangan Modul
Penelitian ini dimulai dengan melakukan studi pendahuluan  pada 
Tahap I dengan  melakukan wawancara mendalam serta observasi 
di Puksesmas lokasi penelitian. Selanjutnya dilakukan Focus Group 
Discussion dan diskusi kelompok pada responden. Hasilnya berupa 
draft penyusunan modul. Setelah dilakukan berbagai revisi oleh 
promotor, maka dilakukan uji coba modul yang selanjutnya setelah 
proses revisi lanjut maka modul dipergunakan pada saat pelatihan 
interprofessional collaboration. Hal tersebut nampak pada gambar 
18.  

Gambar 18.  Alur penyusunan Modul Interprofessional 
collaboration Kesehatan
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Adapun hasil dari kegiatan uji coba modul, tersaji pada Tabel 5.

Tabel 5. Analisis Karakteristik Subjek 
Kelompok Uji Coba Modul di Kab. Jeneponto 

Karakteristik n %
Jenis Kelamin

Laki-laki
Perempuan

3
9

25
75

Tingkat Pendidikan
Strata I

Diploma

Usia
20 – 30 tahun
31 – 40 tahun
41 – 50 tahun

5
7

5
5
2

42
58

41,2
41,2
16,6

Profesi 

Dokter 2 16,6
Perawat 2 16,6

Bidan 3 25

Nutrisionis 
Sanitarian

Promosi kesehatan

2
2
1

16,6
16,6
8,3

Total 12 100

 
Tabel 5 memperlihatkan bahwa mayoritas informan berjenis 

kelamin perempuan, yaitu sebanyak 9 orang (75 %) dan laki-
laki hanya 3 orang (25%). Tingkat pendidikan informan yang 
menyelesaikan pada tingkat strata 1 sebanyak 5 orang (42 %) dan 
yang menyelesaikan pada tingkat Diploma baik itu Diploma III 
maupun Diploma IV sebanyak 7 orang (58%). 

Kelompok usia informan yakni usia 20 – 30 tahun dan 31 – 
40 tahun masing-masing sebanyak 5 orang (41,2 %) dan untuk 
kelompok usia 41 – 50 tahun sebanyak 2 orang (16,6 %). Selain 
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itu profesi yang dimiliki informan  bervariasi yakni; dokter 2 
orang (16,6 %), perawat 2 orang (16,6 %), Bidan 3 orang (25 %), 
nutrionis 2 orang (16,6 %), sanitarian 2 orang (16,6 %), tenaga 
promosi kesehatan 1 orang (8,3 %).

Pada Tahapan uji coba modul untuk mengukur pengetahuan 
subjek maka peneliti memberikan pretest sebelum kegiatan 
pelatihan dan di berikan modul saat kegiatan berlangsung. 

Tabel 6. PerubahanPengetahuan subjek uji coba modul pre 
dan post pelatihan di Kabupaten Jeneponto 

Pengetahuan
Pre Post

 Nilai p
Mean SD Mean SD

Gizi buruk 3.50 0.798 4.67 0.492 0.002

Kolaborasi 8.75 0.965 10.67 1.670 0.008

Sumber: Data Primer
Keterangan :  Uji  T Berpasangan 

Tabel 6 menunjukkan  bahwa untuk pengetahuan tentang 
gizi sebelum pelatihan  memiliki rerata 3.50 dan setelah pelatihan 
memiliki rerata 4.67. Hal ini tidak menunjukkan peningkatan 
rerata. Hasil uji statistic yakni uji T tes menunjukkan nilai p= 
0.002 (p < 0.05) yang bermakna bahwa ada perbedaan rerata 
pengetahuan tentang gizi sebelum dengan setelah perlakuan. 

Sedangkan untuk pengetahuan tentang kolaborasi sebelum 
pelatihan memiliki rerata 8.75 dan setelah pelatihan memiliki 
rerata 10.67. Hal ini menunjukkan adanya peningkatan rerata. 
Hasil uji statistic menunjukkan nilai p=  0.008 (p < 0.05) yang 
menunjukkan  ada perbedaan rerata pengetahuan tentang 
kolaborasi  sebelum dengan setelah perlakuan pada kelompok uji 
coba modul.  
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Tahap III – Studi Intervensi 
Gambaran karakteristik antara jenis kelamin, umur, jenis 

kelamin, pendidikan, masa kerja dan profesi pada kelompok MT 
dan kelompok MO. 

Tabel 7. Analisis Karakteristik Subjek Petugas Kesehatan 
di Kabupaten Jeneponto 

Kelompok MT Kelompok MO
Karakteristik Frekuensi Persentase Frekuensi Persentase P

  n = 20 % n = 20 %

Umur
17 – 25 tahun 2 10 11 55 0,819
26 – 45 tahun 17 85 9 45
46 – 65 tahun 1 5 0 0

Jenis Kelamin 1,000
Laki-laki 3 15 3 15

Perempuan 17 85 17 85
Pendidikan 

S1 10 50 10 50 1,000
Diploma 10 50 10 50

Masa Kerja
1 – 5 tahun 8 40 11 55 0,342
> 5 tahun 12 60 9 45

Profesi 0,978
Dokter 2 10 0 0

Perawat 6 30 7 35
Bidan 6 30 5 25

Nutrisionis 4 20 4 20
Sanitarian 1 5 4 20

Petugas 
Promkes

1 5 0 0

Sumber; Data Primer, 2017
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Berdasarkan tabel 7 dapat dilihat bahwa pada kelompok 
MT subjek terbanyak berumur 26 – 45 tahun (dewasa) dengan 
jumlah 17 orang (85 %) dengan jenis kelamin terbanyak adalah 
perempuan sejumlah 17 orang (85%). Subjek yang berpendidikan 
S1 dan Diploma berada pada jumlah yang sama yakni masing-
masing 10 orang ( 50 %). Sebagian besar memiliki masa kerja 
selama > 5 tahun sebanyak 12 orang (60 %), dan berprofesi sebagai 
perawat dan bidan masing-masing sebanyak 6 orang (30 %). 

Pada kelompok MO subjek terbanyak berumur 17 – 25 tahun 
(remaja) dengan jumlah 11 orang (55 %) dengan jenis kelamin 
terbanyak adalah perempuan sejumlah 17 orang (85%). Subjek 
yang berpendidikan S1 dan Diploma berada pada jumlah yang 
sama yakni masing-masing 10 orang ( 50 %). Sebagian besar 
memiliki masa kerja selama 1 – 5 tahun sebanyak 11 orang (55 
%), dan berprofesi sebagai perawat sebanyak 7 orang (35 %). 

Nilai p pada karakteristik umur sebesar 0,819, karaktersistik 
jenis kelamin dan pendidikan masing-masing 1,000, serta 
karakteristik masa kerja 0,342 dan profesi sebesar  0,978. Dengan 
keseluruhan nilai p  > 0.05 pada karakteristik subjek kelompok 
MT dan kelompok MO  yang bermakna bahwa tidak ada perbedaan 
awal di karakteristik subjek pada kedua kelompok tersebut atau 
dengan kata lain bahwa kedua kelompok ini yakni kelompok MT 
dan kelompok MO memiliki karakteristik subjek yang homogen. 
Jika dilakukan  distribusi frekuensi setiap karakteristik subjek 
antara  kelompok MT dan MO maka akan nampak pada gambar-
gambar berikut:
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Gambar 20. Perbedaan Karakteristik antar Kelompok 
Berdasarkan Umur

Gambar 20 menunjukkan bahwa pada kelompok MT memiliki 
interval usia antara 26 – 45 tahun lebih tinggi daripada kelompok 
MO dan hanya kelompok MT yang memilki responden usia 46 – 65 
tahun.

Gambar 21. Perbedaan Karakteristik antar Kelompok 
Berdasarkan Jenis Kelamin

Gambar 21 menunjukkan bahwa baik pada kelompok MT 
maupun kelompok MO memiliki jumlah jenis kelamin laki-laki 15 
% dan perempuan 85 % yang sama. 
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Gambar 22. Perbedaan Karakteristik antar Kelompok 
Berdasarkan Pendidikan

Gambar 22 menunjukkan bahwa kelompok MT maupun 
kelompok MO memiliki jumlah subjek dengan  tingkat pendidikan 
S1 dan Diploma yang jumlahnya masing-masing 50 %.  

Gambar 23. Perbedaan Karakteristik antar Kelompok 
Berdasarkan Masa Kerja 

Gambar 23 menunjukkan bahwa kelompok MO, subjek yang 
memiliki masa kerja 1-5 tahun lebih banyak dibandingkan dengan 
kelompok MT. Dan di kelompok MT juga memiliki subjek dengan 
maa kerja > 5 lebih banyak  daripada kelompok MO.  
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Gambar 24. Perbedaan Karakteristik antar Kelompok 
Berdasarkan Profesi

Gambar 24 menunjukkan bahwa kelompok MO memiliki 
subjek profesi perawat lebih banyak tetapi tidak memiliki profesi 
dokter dan promosi kesehatan.  

Gambar 25. Perubahan Pengetahuan Tentang 
Interprofessional collaboration yang Baik Berdasarkan 

Umur Subjek
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Perubahan pengetahuan berdasarkan gambar 25 
menunjukkan  bahwa perubahan pengetahuan subjek yang berada 
pada interval usia 17 – 25 tahun lebih tinggi pada setiap tahapan 
pengukuran jika dibandingkan dengan subjek yang berada pada 
interval usia 26 – 45 tahun dan usia 46 65 tahun.  

Gambar 26. Perubahan Pengetahuan Tentang 
Interprofessional collaboration yang Baik Berdasarkan Jenis 

Kelamin Subjek
Perubahan pengetahuan tentang interprofessional 

collaboration pada gambar 26 menunjukkan bahwa subjek lebih 
banyak pada jenis kelamin perempuan dibandingkan jenis kelamin 
laki-laki. 
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Gambar 27. Perubahan Pengetahuan Tentang 
Interprofessional collaboration Responden Berdasarkan 

Pendidikan Subjek
Perubahan pengetahuan tentang interprofessional 

collaboration di gambar 27 nampak bahwa subjek  lebih tinggi 
pada responden dengan tingkat pendidikan diploma namun 
pada tingkat pendidikan S1 juga mengalami peningkatan secara 
bertahap pada setiap tahapan pengukuran. 

Gambar 28. Perubahan Pengetahuan tentang 
Interprofessional collaboration Berdasarkan Masa Kerja 

Subjek
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Perubahan pengetahuan tentang interprofessional 
collaboration subjek pada gambar 28 nampak bahwa  lebih tinggi 
pada subjek yang memiliki masa kerja 1–5 tahun bila dibandingkan 
dengan yang > 5 tahun.

Gambar 30. Perubahan Pengetahuan Tentang 
Interprofessional collaboration yang Baik Berdasarkan 

Profesi Subjek
Perubahan pengetahuan tentang interprofessional 

collaboration subjek pada gambar 30 nampak bahwa paling tinggi 
pada profesi perawat dan bidan jika dibandingkan dengan profesi 
nutrisionis, sanitarian dan dokter.
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Tabel 8. Rerata Perubahan Pengetahuan tentang Gizi Buruk 
pada Setiap Tahapan Pengukuran dan antar Kelompok 

Pre-Post Intervensi Pendidikan Kesehatan Di Kabupaten 
Jeneponto

Kelompok

Pengetahuan 
Awal

Pengetahuan 
post 1

Pengetahuan 
post 2

Δ Nilai p

Rerata Rerata Rerata

MT 3.45 4.1 4.45 1 0,006*

MO 4.05 4.15 4.65 0.60 0,006**

Nilai p 0,025** 0.768** 0.206**

Sumber : Data Primer
p : *Uji Friedman || p : **Uji Mann Whitney

Tabel 8 Menunjukkan pada kelompok MT terjadi perbedaan 
rerata pengetahuan awal sebesar 3.45. Kemudian meningkat 
menjadi 4.1 pada pengukuran post 1 dan meningkat lagi  menjadi 
4.45 pada hasil pengukuran post 2. Hasil uji Friedman pada 
kelompok MT  menunjukkan angka signifikansi 0.006 yang berarti 
paling tidak terdapat perbedaan rerata pengetahuan sebelum dan 
sesudah diberikan pendidikan kesehatan metode ceramah pada 
kegiatan pelatihan disertai modul. 

Pada kelompok MO perbedaan rerata pengukuran 
pengetahuan awal sebesar 4.05. Kemudian meningkat menjadi 
4.15 pada pengukuran post 1 dan meningkat lagi menjadi 4.65 
pada hasil pengukuran post 2. Hasil uji Friedman pada kelompok 
kontrol menunjukkan angka signifikansi 0.006 yang berarti 
paling tidak terdapat perbedaan rerata pengetahuan sebelum 
dan sesudah diberikan pendidikan kesehatan berupa pemberian 
modul.
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Gambar 31. Rerata Perubahan Pengetahuan tentang Gizi 
Buruk Pre-Post Intervensi 

pada Kelompok MT dan Kelompok MO

Ditunjukkan pengetahuan awal rerata pengetahuan gizi buruk 
antara kelompok MT sebesar (3.45) lebih rendah dibandingkan 
kelompok MO (4.05). Hasil uji Mann Whitney menunjukkan 
nilai 0.025 yang artinya terdapat perbedaan rerata bermakna 
pengetahuan awal kelompok MT  dan kelompok MO. 

Pada pengetahuan post 1 rerata pengetahuan gizi buruk 
antara kelompok MT (4.1) lebih rendah dibandingkan dengan  
kelompok MO (4.15). Hasil uji Mann Whitney menunjukkan nilai 
0.768. Yang artinya tidak terdapat perbedaan rerata bermakna 
pada pengukuran pengetahuan post 1 antara MT dan kelompok 
MO.  

Pada pengetahuan post 2 rerata pengetahuan gizi buruk antara 
kelompok MT (4.45) lebih rendah dibandingkan dengan  kelompok 
MO (4.65). Hasil uji Mann Whitney menunjukkan nilai 0.206. Yang 
artinya tidak terdapat perbedaan rerata bermakna pengukuran 
pengetahuan post 2 antara kelompok MT dan kelompok MO.
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Tabel 9. Rerata Perubahan Pengetahuan tentang 
Interprofessional collaboration Setiap Tahapan Pengukuran 

dan antar Kelompok Pre-Post Intervensi Pendidikan 
Kesehatan  Di Kabupaten Jeneponto

Kelompok

Pengetahuan 
Awal

Pengetahuan 
post 1

Pengetahuan 
post 2 Δ Nilai p

Rerata Rerata Rerata

MT 8.80 10.60 9.85 1.05 0.001*

MO 9.50 9.20 10.55 1.05 0.055*

Nilai P 0,170** 0.002** 0.075**

Sumber : Data Primer 
p : *Uji Friedman || p: **Uji Mann Whitney

Tabel 9 Menunjukkan pada kelompok MT perbedaan rerata 
pengukuran pengetahuan awal sebesar 8.80. Kemudian meningkat 
menjadi 10.60 pada pengukuran post 1 dan menurun menjadi 9.85 
pada hasil pengukuran post 2. Hasil uji Friedman pada kelompok 
MT  menunjukkan angka signifikansi 0.000 yang berarti paling 
tidak  terdapat perbedaan rerata pengetahuan sebelum dan 
sesudah diberikan pendidikan kesehatan metode ceramah pada 
kegiatan pelatihan disertai modul. 

Pada kelompok MO perbedaan rerata pengetahuan awal pada 
pengetahuan awal sebesar 9.50. Kemudian menurun menjadi 
9.2 pada pengukuran post 1 dan meningkat menjadi 10.55 pada 
hasil pengukuran post 2. Hasil uji Friedman pada kelompok MT  
menunjukkan angka signifikansi 0.055 yang berarti tidak terdapat 
perbedaan rerata pengetahuan sebelum dan sesudah diberikan 
pendidikan kesehatan berupa pemberian modul. 
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Gambar 32. Rerata Perubahan Pengetahuan tentang 
Interprofessional collaboration Pre-Post Intervensi pada 

Kelompok MT Dan MO
Melihat nilai perbedaan antar kelompok pada pengukuran 

pengetahuan awal rerata pengetahuan gizi buruk antara kelompok 
MT sebesar (8.80) lebih rendah dibandingkan kelompok MO 
(9.50). Hasil uji Mann Whitney menunjukkan nilai 0.170 yang 
artinya tidak terdapat perbedaan rerata bermakna pengetahuan 
awal kelompok MT dan kelompok MO. 

Pada pengetahuan post 1 rerata pengetahuan interprofessional 
collaboration antara kelompok MT (10.60) lebih tinggi 
dibandingkan dengan  kelompok MO (9.20). Hasil uji Mann Whitney 
menunjukkan nilai 0.002. Yang artinya terdapat perbedaan rerata 
bermakna pada pengukuran pengetahuan post 1 antara kelompok 
MT dan kelompok MO.  

Pada pengetahuan post 2 rerata pengetahuan interprofessional 
collaboration antara kelompok MT (9.85) lebih rendah 
dibandingkan dengan  kelompok MO (10.55). Hasil uji Mann 
Whitney menunjukkan nilai 0.075. Yang artinya tidak terdapat 
perbedaan rerata bermakna pengukuran pengetahuan post 2 
antara kelompok MT dan kelompok MO.    
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Tabel 10. Perbedaan Rerata Domain Kompetensi 
Interprofessional collaboration antar Kelompok Pre dan Post 

Pemberian Intervensi Pendidikan Kesehatan Di Kabupaten 
Jeneponto 

Domain antar
Kelompok:

Pre           
mean±SD   

 Post 
mean±SD

Nilai 
p

Kelompok

Δ
mean±SD

Nilai 
p

Tujuan

MT 4,00±0,649 5,00±0,649
0.020 1±0,000 0.330

MO 4,45±0,510 5,45±0,510
0.020 0.95±0,224

Peran

MT 2.60±0,503 2.70±0,470
0.752 0.1±0,752 0.811

MO 2.65±0,489 2.80±0,523
0.529 0.15±0,529

Komunikasi

MT 2.60±0,940 6.95±0,999
0.000 4.35±1,268 0.001

MO 4.65±0,489 6.60±1,046
0.286 1.95±1,276

Proses

MT 6.90±0,852 8.10±0,788
0.000 1.20±0,768 0.001

MO 8.35±0,489 7.60±1,875
0.279 -0.75±1,916

Kerja sama

MT 4.40±0,940 6.00±0,918
0.042 1.60±1,392 0.343

MO 5.00±0,858 6.15±1,309
0.677 1.15±0,565

Kepemimpinan

MT 5.40±2,162 6.45±1,986
0.000 1.05±1,932 0.031

MO 7.65±0,489 7.55±0,999
0.035 -0.10±1,210

Struktur

MT 3.60±1,095 3.30±0,470
0.281 -0.30±1,174 1.111

MO 4.00±1,210 3.70±0,979
0.108 -0.30±1,261

Sumber: Data Primer 2017
Keterangan: Uji t tidak berpasangan 
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Tabel 10 menunjukkan bahwa pada domain tujuan kelompok 
MT nilai rerata sebelum intervensi adalah  4,00±0,649 sesudah 
intervensi adalah 5,00±0,649 sedangkan kelompok MO nilai rerata 
sebelum intervensi adalah  4,45±0,510 sesudah intervensi adalah 
5,45±0,510.  Nilai p besar perbedaan peningkatan untuk kedua 
kelompok pada domain tujuan sebesar  0.330. 

Domain peran kelompok MT nilai rerata sebelum intervensi 
adalah  2.60±0,503 sesudah intervensi adalah 2.70±0,470 
sedangkan kelompok MO nilai rerata sebelum intervensi adalah  
2.65±0,489 sesudah intervensi adalah 2.80±0,523. Nilai p besar 
perbedaan peningkatan untuk kedua kelompok pada domain 
peran sebesar  0.811. 

Domain komunikasi kelompok MT nilai rerata sebelum 
intervensi adalah  2.60±0,940 sesudah intervensi adalah 6.95±0,999 
sedangkan kelompok MO nilai rerata sebelum intervensi adalah  
4.65±0,489 sesudah intervensi adalah 6.60±1,046. Nilai p besar 
perbedaan peningkatan untuk kedua kelompok pada domain 
komunikasi sebesar  0.001.

Domain proses kelompok MT nilai rerata sebelum intervensi 
adalah  6.90±0,852 sesudah intervensi adalah 8.10±0,788 
sedangkan kelompok MO nilai rerata sebelum intervensi adalah  
8.35±0,489 sesudah intervensi adalah 7.60±1,875. Nilai p besar 
perbedaan peningkatan untuk kedua kelompok pada domain 
proses sebesar  0.001.

Domain kerja sama kelompok MT nilai rerata sebelum 
intervensi adalah  4.40±0,940 sesudah intervensi adalah 6.00±0,918 
sedangkan kelompok MO nilai rerata sebelum intervensi adalah  
5.00±0,858 sesudah intervensi adalah 6.15±1,309. Nilai p besar 
perbedaan peningkatan untuk kedua kelompok pada domain kerja 
sama sebesar  0.343.

Domain kepemimpinan kelompok MT nilai rerata sebelum 
intervensi adalah  5.40±2,162 sesudah intervensi adalah 6.45±1,986 
sedangkan kelompok MO nilai rerata sebelum intervensi adalah  
7.65±0,489 sesudah intervensi adalah 7.55±0,999. Nilai p besar 
perbedaan peningkatan untuk kedua kelompok pada domain 
kepemimpinan sebesar  0.031.
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Domain struktur kelompok MT nilai rerata sebelum intervensi 
adalah  3.60±1,095 sesudah intervensi adalah 3.30±0,470 
sedangkan kelompok MO nilai rerata sebelum intervensi adalah  
4.00±1,210 sesudah intervensi adalah 3.70±0,979. Nilai p besar 
perbedaan peningkatan untuk kedua kelompok pada domain 
struktur sebesar  1.111. Hal tersebut nampak lebih jelas pada 
gambar 33.

Gambar 33. Perbedaan Rerata Domain Kompetensi 
Interprofessional collaboration antar Kelompok Pre dan Post 

Pemberian Intervensi Pendidikan Kesehatan Di Kabupaten 
Jeneponto 

Ulasan Hasil Studi Kasus
Tahap I - Studi Pendahuluan
Studi ini menunjukkan interprofessional collaboration pada 
Puskesmas dalam penanganan kasus gizi buruk sudah berjalan 
pada beberapa aspek namun secara keseluruhan belum optimal. 
Secara umum petugas kesehatan telah mengerti Definisi, ciri-ciri 
dan penyebab gizi buruk. Interprofessional collaboration juga telah 
dipahami dengan baik oleh seluruh informan dalam kapasitas 
sebagai petugas kesehatan. Tetapi dalam pelaksanaannya 
khususnya pada kegiatan Posyandu belum dilakukan secara 
menyeluruh. 
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Berdasarkan pada hasil wawancara diperoleh juga informasi 
bahwa kondisi ini diakibatkan karena masih terdapat informan 
yang tidak melaksanakan profesinya sesuai dengan latar belakang 
pendidikan mereka. Sarana pendukung kegiatan Posyandu juga 
masih terbatas dan kurangnya jumlah tenaga kesehatan pada 
profesi tertentu seperti petugas gizi, promosi kesehatan dan 
kesehatan lingkungan. Dukungan regulasi berupa aturan-aturan 
tertulis tentang interprofessional collaboration pada tingkat 
Kabupaten juga belum dItemukan. Sehingga hal tersebut dapat 
menghambat pelaksanaan interprofessional collaboration secara 
optimal. 

Dalam penelitian ini, pemahaman yang baik tentang 
interprofessional collaboration telah dimiliki oleh petugas 
kesehatan. Kolaborasi adalah istilah yang umum digunakan dalam 
penelitian, praktik klinis, dan pendidikan profesi kesehatan (Green 
and Johnson, 2015). 

Bekerja dengan cara yang interprofessional bukanlah konsep 
baru. Pada literatur profesional, terutama dalam ilmu kesehatan 
jelas bahwa sangat banyak manfaat dan tantangan untuk 
mengintegrasikan tenaga kerja untuk belajar dan menghargai 
budaya profesi lainnya. Keterampilan ini dapat dialihkan untuk 
banyak daerah di mana orang bekerja sama dengan profesi lain 
untuk mencapai tujuan bersama (Borst, 2011). 

Dalam praktiknya, pendekatan  Kolaboratif tim multidisiplin 
untuk perawatan  sulit dicapai (Hills et al., 2007). Ketiadaan regulasi 
tentang interprofessional collaboration pada tingkat Kabupaten 
yang dItemukan dalam penelitian ini menjadi sebuah kendala 
dalam pelaksanaannya. Karena kolaborasi yang baik memerlukan 
dukungan administrative berupa regulasi yang tertulis (Oandasan 
et al., 2006). 

Kolaborasi yang berhasil adalah sebuah proses interpersonal 
yang memerlukan kesediaan dan keahlian pada bagian dari 
peserta kolaborasi. Atribut individu tidak cukup. Faktor penentu 
organisasi memainkan sebuah peran penting, terutama dalam 
menyediakan sumber daya yang memadai untuk mendukung 
kerja tim, manajemen sumber daya manusia dan kepemimpinan 
(Sharp, 2006). Sehingga kondisi ketika terdapat petugas kesehatan 
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yang mengimplementasikan profesi secara “double job” mampu 
diminimalkan. 

Beragam bentuk kolaborasi telah dilakukan dalam pelayanan 
kesehatan di masyarakat. Pada penelitian ini sendiri terungkap 
bahwa telah banyak kegiatan yang menunjukkan bentuk 
interprofessional collaboration pada pelayanan kesehatan sehari-
hari. Kegiatan yang dimaksud berupa kunjungan rumah untuk 
memantau secara langsung kondisi anak yang mengalami gizi 
buruk yang dikenal dengan istilah “ammuntuli” sebagai salah satu 
program unggulan bidan, system rujukan antar profesi kesehatan 
dan kegiatan posyandu di masyarakat. 

Hal tersebut sejalan dengan sebuah penelitian di Belanda yang 
menunjukkan bahwa keterlibatan kerja sama antara bidan desa 
dan dokter kandungan juga telah dievaluasi. Karena kedua sector 
tersebut merupakan bagian titik awal yang perlu ditingkatkan 
kerja samanya dalam perawatan wanita. Hal ini menunjukkan 
perbedaan intensitas kerja sama antara profesional perawatan 
kesehatan (Posthumus et al., 2013).

Kajian mendalam dalam upaya peningkatan kolaborasi masih 
diperlukan dalam penanggulangan gizi buruk. Hal tersebut senada 
dengan hasil kajian terhadap interprofessional collaboration 
kesehatan. Interprofessional collaboration kesehatan telah benyak 
dilakukan oleh berbagai institusi pelayanan kesehatan. Salah satu 
diantaranya yakni kolaborasi antara apoteker, dokter dan perawat. 

Hal ini senada dengan sebuah hasil penelitian yang 
menyimpulkan bahwa kajian peningkatan kesadaran dari semua 
anggota tim’ dan peran potensialnya sehingga apoteker dokter, 
perawat, dan dapat memainkan bagian dan manfaat dari bekerja 
sama sebagai sebuah tim masih diperlukan (Makowsky et al., 
2009). 

Pentingnya interprofessional collaboration dalam organisasi 
perawatan kesehatan. Untuk meningkatkan kolaborasi 
interprofesional, intervensi tim dapat dianjurkan dan harus 
didukung. Pemberian perawatan primer kepada penduduk 
yang miskin secara medis di Birmingham, Alabama telah 
dilakukan dengan Model praktik kolaborasi Interprofessional 
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yang dikembangkan mencakup tiga tim perawatan primer dan 
menggabungkan dokter fakultas dari berbagai disiplin ilmu, 
termasuk keperawatan, kedokteran, optometri, nutrisi, kesehatan 
mental, pekerjaan sosial dan informatika (Selleck et al., 2017).

Pencegahan primer penanganan gizi buruk yang dapat 
dilakukan adalah pendidikan kesehatan berupa ceramah pada 
kegiatan pelatihan dan pemberian modul. Memaksimalkan peran 
profesi kesehatan yang terfokus pada kondisi pasien dalam hal 
ini anak dengan kasus gizi buruk pada sebuah model kolaborasi  
tingkat puskesmas yang berpusat pada pasien dan disebut “Case 
center care (3C) model”

Pada studi pendahuluan penelitian ini menghasilkan sebuah 
model  penanganan petugas kesehatan dalam kasus gizi buruk 
sesuai pada yang memperlihatkan gambaran pelaksanaan 
pelayanan gizi buruk yang selama ini di lakukan yang dapat 
terlihat pada gambar 16. Selanjutnya pada hasil studi kasus pada 
tiga Puskesmas di tahap 1 ini, memperlihatkan skema penanganan 
kasus gizi buruk yang masih memerlukan upaya peningkatan peran 
profesi kesehatan yang nampak pada gambar 16. Pada akhirnya 
di tahap 1 menawarkan model pelayanan di tingkat Puskesmas 
dalam penanganan gizi buruk menjadi sebuah model “Case center 
care (3C) yang terdapat pada gambar 17.  

Tahap II – Pengembangan modul 
Modul yang telah diuji coba dapat diterima dengan baik dengan 
memperlihatkan peningkatan pengetahuan tentang gizi buruk dan 
interprofessional collaboration petugas kesehatan. 

Penggunaan modul  dalam pelayanan kesehatan telah 
dilakukan dalam sebuah penelitian yakni berupa penggunaan 
buklet kesehatan ibu dan anak secara tergabung merupakan wujud 
integrasi layanan kesehatan yang dapat berefek pada penyatuan 
dalam penyediaan sistem layanan kesehatan yang sama. Di negara-
negara di Asia dimana buku panduan kesehatan ibu dan anak telah 
digunakan selama bertahun-tahun, buku-buku pegangan telah 
memainkan peranan penting dalam mengurangi tingkat kematian 
ibu dan anak (Mudany et al., 2015).
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Kegiatan uji coba modul yang dilakukan pada proses 
penyusunan modul untuk melaksanakan pendidikan kesehatan 
dengan menggunakan metode ceramah pada pelatihan yang 
telah dilakukan merupakan sebuah proses untuk memperoleh 
pengetahuan karena adanya pemahaman-pemahaman baru. 

Dipahami bahwa ppengetahuan dalam pandangan 
constructivists bukanlah fakta dari suatu kenyataan yang sedang 
dipelajari, melainkan sebagai konstruksi kognitif seseorang 
terhadap objek, pengalaman, maupun lingkungannya (Vasalou et 
al., 2017, Muke, 2017).

Hal ini sejalan dengan Intervensi berupa teori kognitif 
sosial secara signifikan mampu meningkatkan pengetahuan 
tentang diabetes dan perubahan perilaku di antara anak-anak 
sekolah (Selvam et al., 2017). Hasil  penelitian ini juga sejalan 
dengan penelitian yang dilakukan oleh Ariyanti (2012), dimana 
intervensi pendidikan kesehatan dengan pendekatan modeling 
dan menggunakan modul menunjukkan hasil adanya perbedaan 
rerata pengetahuan ibu sebelum dan sesudah intervensi dengan 
nilai p=0.000 (Ariyanti, 2012).

Pendidikan kesehatan yang dilakukan dengan menggunakan 
alat bantu belajar seperti leaflet, booklet dan modul berdampak 
terhadap peningkatan pengetahuan peserta. Penelitian di 
Tasikmalaya menunjukkan bahwa setelah diberikan pendidikan 
kesehatan menggunakan alat bantu belajar booklet dan poster, 
pengetahuan dan sikap kelompok intervensi meningkat secara 
bermakna dibandingkan kelompok kontrol (MINTARSIH P and 
Paramastri, 2007).

Hasil penelitian ini pun didukung oleh penelitian yang 
dilakukan penggunaan alat bantu belajar seperti modul dalam 
pelaksanaan pendidikan kesehatan berupa pelatihan yang diisi 
dengan metode ceramah pada penelitian ini diharapkan dapat 
meningkatkan atensi dari peserta dalam hal ini petugas kesehatan 
sebagai responden yang bertugas pada di Puskesmas yang ada di 
kabupaten Jeneponto.  

Pada penelitian ini modul yang dihasilkan memuat materi yang 
mencakup tentang gizi buruk dan interprofessional collaboration. 
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Berisi jadwal kegiatan pelatihan terdapat pula dalam modul 
sehingga peserta lebih terarah dan aktif.

Alat bantu belajar digunakan berdasarkan prinsip bahwa 
pengetahuan yang ada pada setiap manusia diterima atau 
ditangkap melalui panca indra. Semakin banyak indra yang 
digunakan untuk menerima sesuatu maka semakin banyak dan 
semakin jelas pula pengertian  atau peningkatan pengetahuan 
yang diperoleh, dengan demikian penggunaan alat bantu belajar 
ditujukan untuk mengerahkan indra sebanyak mungkin terhadap 
suatu objek sehingga mempermudah pemahaman (Notoatmodjo, 
2007a).

Dalam penelitian ini juga membuktikan bahwa dengan 
pemberian pendidikan kesehatan berupa metode ceramah 
dengan menggunakan modul yang dilakukan selama 3 bulan pada 
kelompok MT dapat meningkatkan pengetahuan secara bertahap. 

Hal ini didukung dengan teori Peluru (Bullet Theory) yang 
menyatakan bahwa efektifitas pesan dengan menggunakan media 
dapat langsung mengenai sasaran yang dituju (Liliweri, 2007), 
yang sejalan pula dengan teori yang mengungkapkan bahwa  
penggunaan media belajar dalam pendidikan kesehatan dengan 
menggunakan modul dapat lebih mempermudah penerimaan 
pesan-pesan kesehatan oleh masyarakat (Notoatmodjo, 2007a).

Modul yang dibaca dan dipahami dengan baik akan 
memberikan informasi pengetahuan yang banyak kepada 
pembacanya. Membaca berarti menangkap arti sebuah lambang 
atau tanda dan memberi makna. Membaca usaha yang dilakukan 
seseorang untuk memahami sesuatu yang mengandung arti. 
Membaca mengantarkan seseorang untuk mendapatkan informasi 
yang dibutuhkan dalam kehidupan. Setiap orang berbeda cara 
menangkap dan menyimpan informasi apa yang dibaca. 

Perbedaan ini berhubungan dengan kemahiran membaca. 
Kemahiran membaca bisa dibagi kemahiran aspek mekanik atau 
visual dengan menggerakan mata pada waktu membaca dan 
aspek pemahaman berhubungan dengan menangkap isi bacaan. 
Aspek mekanik berhubungan dengan indra mata Sedangkan 
aspek pemahaman berkaitan dengan otak pembaca. Mendengar 
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merupakan awal dari  penerimaan pesan dari komunikator. 
Mendengarkan adalah suatu proses menangkap, memahami, dan 
mengingat sebaik–baiknya apa yang didengarkan  atau sesuatu 
yang dikaitkan dengan proses mendengarkan. Pada umumnya 
orang setiap hari menggunakan waktu komunikasi 45 % untuk 
mendengarkan, 30 % untuk berbicara 16 % membaca dan 9 % 
untuk menulis (Prawoto, 2009).

Pengetahuan merupakan hasil dari tahu dan ini setelah 
melakukan pengindraan terhadap obyek tertentu. Panca indra 
manusia merupakan media mendapatkan pengetahuan. Akan 
tetapi secara umum manusia mendapatkan pengetahuan melalui 
indra penglihatan (membaca) dan pendengaran  (Notoadmodjo, 
2007). 

Hal serupa juga dilakukan pada penelitian yang dilakukan oleh 
Fitri Hudayani, dkk (2016) melaporkan bahwa terdapat perubahan 
pengetahuan dan perilaku ODHA setelah diberikan edukasi dan 
konseling gizi dengan menggunakan media edukasi yang lebih 
lengkap dan secara berkelanjutan (Hudayani and Sartika, 2016) 

Proses penciptaan pengetahuan dan pengelolaan 
pengembangan pelatihan yang benar dalam ditandai oleh hal-hal 
sebagai berikut ini (Klinger, 2011):
1.	 Kegiatan yang dibuat dalam pekerjaan sehari-hari. 
2.	 “Pembelajar” bertanggung jawab untuk memperoleh 

pengetahuan teoritis dan praktis, namun kehadiran seorang 
manajer pengetahuan dan moderator juga perlu bertanggung 
jawab untuk perencanaan dan pengembangan proses.

3.	 Pembelajaran yang berlangsung selama penciptaan 
pengetahuan dan pengelolaan dihasilkan secara kolaboratif 
oleh orang di sekitar kita.

4.	 Beberapa jenis “pemprograman” eksplisit yang memandu 
proses penciptaan pengetahuan dan pengelolaan 
pengembangan pelatihan.

5.	 Tujuan penciptaan pengetahuan dan pengelolaan 
pengembangan pelatihan bisa beragam dalam menyelesaikan 
masalah.
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6.	 Motivasi yang berorientasi pada kedua prestasi dan 
persaingan di antara peserta didik.

7.	 Validasi pengetahuan dan kompetensi dapat dilakukan 
melalui latihan sehari-hari.

Pelatihan sangat efektif dan bermanfaat dalam meningkatkan 
pengetahuan guru di Tamilnadu, India. Pelatihan tersebut telah 
mengubah persepsi tentang kesehatan, merubah kebiasaan makan 
dan meningkatkan aktivitas fisik. Kegiatan aktivitas fisik seperti 
yoga dan meditasi. Guru kemudian menugaskan siswa tentang 
pencegahan dan pengelolaan diabetes untuk berbagi pengetahuan 
dengan orang tua dan anggota keluarganya (Selvam et al., 2017).  

Penelitian yang dilakukan Fatema (2017) dalam 
mengeksplorasi pengetahuan, sikap dan tindakan tentang 
diabetes mellitus (DM) di Bangladesh, menunjukkan Pengetahuan, 
sikap dan tindakan tentang diabetes ternyata pada perempuan 
menunjukkan skor yang lebih baik dibanding laki-laki. Secara 
keseluruhan dItemukan pengetahuan, sikap dan tindakan secara 
signifikan lebih tinggi (p <0,001) pada peserta berusia lanjut 
(31-50 tahun) di masing-masing kelompok.  Pada analisis regresi 
linier menunjukkan skor pengetahuan berkorelasi kuat dengan 
pendidikan, pendapatan, tempat tinggal dan keadaan diabetes.

Penelitian yang dilakukan pada 36 pegulat dibawah 18 
tahun yang diberikan pelatihan tentang gizi, pengendalian berat 
badan, dan risikonya, program pelatihan dilakukan tiga sesi 
masing-masing tiap sesi selama 30 menit dalam bentuk ceramah, 
video, dan tugas. Hasil penelitian menunjukkan bahwa program 
pelatihan efektif untuk meningkatkan pengetahuan pegulat di 
bawah 18 tentang pengendalian berat badan dan risikonya serta 
pengetahuan gizi. Keterlibatan nara sumber dan orang tua dalam 
pelatihan sangat penting karena merupakan referensi atlet untuk 
memperoleh informasi tentang gizi. Nara sumber memberikan 
informasi tentang pengetahuan dan keterampilan untuk 
meningkatkan kesehatan sebelum dan setelah latihan olahraga 
(Visiedo and Palao, 2017, Rossi et al., 2017).

Selain itu terdapat juga metode pendidikan kesehatan 
yang mampu merubah pengetahuan peserta seperti Pendidikan 
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kesehatan dengan pendekatan modelling yang dilakukan perawat 
sehingga efektif dalam meningkatkan pengetahuan, kemampuan 
praktik, kepercayaan diri ibu dalam pemberian ASI dan 
menstimulasi bayi, yang pada akhirnya dapat mengoptimalkan 
tumbuh tumbuh kembang bayi (Saleh et al., 2014). 

Lebih banyak edukasi yang diberikan terhadap semua tingkat 
pendidikan kesehatan akan dapat mengendalikan diabetes 
dibandingkan dengan satu atau dua jenis pendidikan kesehatan 
(Ku and Kegels, 2014). Mengenai pentingnya kegiatan pelatihan 
maka ada tiga elemen penting dalam peningkatan kapasitas yakni; 
pelatihan formal, kesempatan pelatihan berdasarkan pengalaman 
dan kemampuan sumberdaya (Marisol estrella., 2000). 

Sehingga hal ini juga menunjukkan pentingnya sebuah 
kegiatan pendidikan kesehatan berupa kegiatan pelatihan dengan 
metode ceramah yang disertai dengan panduan modul untuk 
meningkatkan peran serta aktif yang baik untuk seluruh peserta.  

Tahap III – Studi Intervensi
Karakteristik Subjek
Pada penelitian ini menunjukkan pada kelompok MT subjek 
terbanyak berumur 20 – 30 tahun, jenis kelamin terbanyak adalah 
perempuan, subjek berpendidikan S1 dan Diploma berada pada 
jumlah yang sama.  Sebagian besar memiliki masa kerja selama 1 
– 5 tahun dan yang berprofesi sebagai perawat dan bidan sama 
jumlahnya.  

Pada kelompok MO subjek terbanyak berumur 20 – 30 
tahun,  jenis kelamin terbanyak adalah perempuan. Subjek yang 
berpendidikan S1 dan Diploma berada pada jumlah yang sama, 
Sebagian besar memiliki masa kerja selama 1 – 5 tahun dan 
berprofesi sebagai perawat. 

Dengan keseluruhan nilai p  > 0.05 pada karakteristik subjek  
kelompok MT dan kelompok MO  yang bermakna bahwa tidak 
ada perbedaan awal di karakteristik subjek pada kedua kelompok 
tersebut atau dengan kata lain bahwa kedua kelompok ini yakni 
kelompok MT dan kelompok MO memiliki karakteristik subjek 



80 MONOGRAF PENANGANAN GIZI BURUK
Melalui Interprofessional collaboration di Puskesmas Jeneponto

yang homogen, sehingga akan sangat efektif untuk melakukan 
intervensi selanjutnya.

Kajian lanjutan yang menyelidiki tentang budaya organisasi 
dan dampaknya pada kolaborasi interprofessional  dan keefektifan 
tim kesehatan adalah sebuah hal yang penting (Körner et al., 
2015). Secara umum dipahami bahwa keberhasilan transfer 
informasi sangat ditunjang oleh karakteristik responden dan 
metode penyampaian. Tujuan penyampaian informasi harus 
menyesuaikan dengan kebutuhan dan metode yang digunakan.

Pada penelitian ini, dari karakteristik subjek diperoleh bahwa 
sebagian besar baik pada kelompok MT maupun kelompok MO 
berada pada kelompok usia muda yakni interval 20 – 30 tahun. Hal 
ini sangat memudahkan transfer informasi karena kelompok masih 
tergolong mudah untuk menerima pengetahuan dan perubahan. 

Hal ini sesuai dengan teori Rahayu 2010, yang mengatakan 
bahwa umur menjadi salah satu hal yang mempengaruhi 
pengetahuan karena umur seseorang yang bertambah dapat 
membuat perubahan pada aspek fisik, psikologis dan kejiwaan. 
Pada aspek psikologis, taraf berpikir seseorang semakin matang 
dan dewasa. 

Sebagaimana dari hasil penelitian ada pengaruh umur 
terhadap praktik penggunaan partograf dalam pertolongan 
persalinan normal, sedangkan masa kerja tidak berpengaruh 
terhadap praktik penggunaan partograf, dan tingkat pendidikan 
juga tidak berpengaruh terhadap praktik penggunaan partograf 
dalam pertolongan persalinan normal (Indrawati, 2009).

Pada praktiknya, karakteristik yang berpengaruh terhadap 
sikap perawat tentang praktik kolaborasi adalah usia, pendidikan, 
jabatan fungsional, dan lama kerja, sedangkan pada dokter adalah 
usia, pendidikan dan lama kerja (Martiningsih, 2011). Pada 
penelitian ini kedua kelompok memiliki persamaan pada dominasi 
karakteristik subjek yakni jenis kelamin, pendidikan dan profesi.

Namun pada kelompok MT memiliki subjek pada kelompok 
usia dewasa  dan masa kerja di atas 5 tahun lebih banyak daripada 
kelompok MO yang didominasi oleh subjek pada kelompok 
remaja dan masa kerja kurang dari 5 tahun yang mana hal ini  
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mempengaruhi keyakinan yang berdampak pada kepercayaan diri 
subjek saat melakukan pelayanan kesehatan. 

Hal ini  sebagaimana hasil penelitian bahwa keyakinan 
seseorang sangat diperlukan untuk melibatkan diri secara  
efektif dalam kolaborasi interprofessional. Terkadang perawat 
lulusan baru sering kurang percaya diri dalam interaksi secara 
interprofessional, dan hal ini dapat mengganggu pelayanan 
kesehatan yang aman dan efektif. Sehingga diperlukan Intervensi 
yang dapat memberikan dukungan untuk melakukan kolaborasi 
interprofessional pada tingkat tim dan tingkat organisasi, dan 
mengembangkan pengetahuan dan pengalaman perawat lulusan 
baru mengenai praktik kolaboratif, dan hal ini sangat penting 
untuk meningkatkan kepercayaan perawat lulusan baru untuk 
bekerja sama secara interprofessional (Pfaff et al., 2014).

Kondisi ini juga sesuai dengan konsep Notoadmojo tahun 2010, 
yang mengatakan bahwa faktor pengalaman dapat mempengaruhi 
pengetahuan. Masa kerja petugas kesehatan > 5 tahun dapat 
diasumsikan bahwa mereka telah memiliki pengalaman lebih 
banyak dibandingkan dengan yang hanya memiliki masa kerja < 
5 tahun. Semakin banyak pengalaman seseorang tentang sesuatu 
hal, maka akan semakin bertambah pula pengetahuan seseorang 
akan hal tersebut. Jika seseorang telah terpapar akan upaya 
kolaborasi sejak  lama maka akan bertambah banyak juga akan 
strategi interprofessional collaboration yang dimiliki. 

Kedua kelompok dalam penelitian ini baik kelompok MT 
dan MO memiliki subjek yang berpendidikan tinggi karena 
semuanya berada pada tingkat sarjana. Sebagaimana dipahami 
bahwa menurut Rahayu, 2010 pendidikan merupakan sebuah 
proses untuk mengubah sikap dan tata laku seseorang. Menurut 
Notoatmodjo 2010 bahwa pendidikan sangat erat kaitannya 
dengan penegatahuan. Sehingga semakin tinggi pendidikan 
seseorang, maka akan semakin mudah untuk menerima serta 
mengembangkan pengetahuan termasuk pengetahuan akan 
interprofessional collaboration. 

Namun sedikit berbeda dengan penelitian  terkait juga 
dilakukan oleh Zahara dkk (2016) dalam penelitiannya yang 
berjudul hubungan pendidikan kesehatan terhadap pengetahuan 
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keluarga penderita skizofrenia dengan hasil ada hubungan 
pendidikan kesehatan melalui ceramah dan leaflet terhadap 
pengetahuan keluarga meskipun tidak ada perbedaan median 
antara pengukuran awal sampai pengukuran akhir.

Penelitian ini merupakan penelitian intervensi kesehatan 
berupa pendidikan kesehatan dengan metode ceramah, dimana 
tujuannya adalah mengubah pengetahuan dan kompetensi petugas 
kesehatan kearah kolaborasi yang lebih baik dan  dilaksanakan 
secara terencana melalui proses belajar mengajar. Hal ini sesuai 
dengan tujuan pendidikan kesehatan adalah untuk mengubah 
pengetahuan, mengubah sikap dan persepsi serta menanamkan 
perilaku yang baru (Notoatmodjo, 2007a).

Pendidikan kesehatan dalam penelitian ini dilaksanakan 
dengan metode ceramah berupa kegiatan  pelatihan sebanyak satu 
kali selanjutnya dilakukan pengukuran perubahan pengetahuan 
setiap bulan  selama dua bulan dengan materi interprofessional 
collaboration pada penanganan anak gizi buruk menggunakan 
modul pada kelompok Mt, sedangkan pada kelompok MO 
diberikan pendidikan kesehatan berupa modul yang dibagikan 
secara langsung pada responden lalu dilakukan pengukuran setiap 
bulan selama dua bulan.

Pada saat penelitian juga dilakukan pre tes untuk mengetahui 
kondisi awal subjek penelitian yang akan dilakukan intervensi. Hal 
ini sesuai dengan sebuah penelitian menurut (Seidel AK, 2013) 
bahwa pada pretes pengetahuan subjek masih rendah akan tetapi 
setelah diberikan pendidikan kesehatan dan diberikan postes 
ternyata pengetahuan meningkat terhadap manfaat ASI (Zeller, 
2014, Fujimori et al., 2008) mengatakan bahwa pendidikan 
kesehatan berpengaruh pada pengetahuan subjek terhadap ASI 
(Walsh, 2008).

Pengetahuan
Uji Intervensi menunjukkan bahwa terdapat perbedaan 
rerata pengetahuan tentang gizi buruk sebelum dan sesudah 
diberikan pendidikan kesehatan pada kelompok MT dan MO (p 
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< 0,001). Sumber pengetahuan adalah informasi dan pendidikan. 
pengetahuan sangat terkait dengan pendidikan. Pendidikan akan 
memengaruhi pengambilan keputusan (Notoadmodjo, 2010). 

Indonesia merupakan satu di antara banyak negara 
berkembang yang tidak luput dari berbagai masalah kesehatan. 
Salah satunya permasalahan gizi pada anak yang multifactorial 
dan sangat kompleks. Walaupun komponen sistem kesehatan 
pun sudah berusaha terus menerus dalam menanggulangi dan 
mencegah dengan berbagai program masalah-masalah kesehatan 
tersebut. Kenyataannya kesadaran akan kebutuhan kesehatan itu 
sendiri belum ada pada seluruh masyarakat dan  individu. 

Lembaga pendidikan sebagai suatu wadah untuk melakukan 
transfer pengetahuan kepada peserta didik yang sangat efektif. 
Terkait dengan interprofessional collaboration maka sekarang ini 
sudah banyak lembaga pendidikan seperti universitas-universitas 
di yang telah mengupayakan interprofessional collaboration 
kesehatan sejak dari dunia pendidikan yang dikenal dengan 
Interprofessional Education.  

Sebagaimana dipahami bahwa sejak diprogramkan oleh 
organisasi kesehatan dunia sejak tahun 2010 maka telah disarankan 
bahwa untuk memaksimalkan kesuksesan dari Interprofessional 
collaboration maka harus mempersiapkan tenaga kesehatan sejak  
di dalam proses pendididkan (WHO, 2010).

Sebagai contoh kongkrit dari upaya persiapan tersebut maka 
Politeknik kesehatan Kemenkes Semarang sejak tahun 2016 telah 
mempersiapkan interprofessional collaboration dalam bentuk 
praktik kerja nyata yang termuat dalam sebuah buku panduan 
materi sehingga peserta didik dapat diberikan arahan dan 
bimbingan melakukan interprofessional collaboration sebagaimana 
modul yang tersedia (Poltekkes, 2016).

Universitas Airlangga Surabaya telah mencanangkan salah 
satu upaya meningkatkan kualitas pelayanan di RS Unair, yang 
dilakukan Kolaborasi antar professional pemberi asuhan untuk 
memberikan pelayanan terbaik bagi pasien. Pertemuan tersebut 
dipimpin oleh DPJP (Dokter Penanggung Jawab Pasien), Dokter 
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spesialis konsulen, Farmasi Klinis (Apoteker Spesialis Farmasi 
Klinis RS), Nutrisionis dan Perawat Penanggung Jawab Pasien 
(PPJP). 

Hal ini merupakan Integrasi pelayanan multiprofesi (IPC) 
dan juga merupakan implementasi nyata dari Interprofessional 
Educatrion (IPE) yang di kuatkan selama perkuliahan maupun 
pendidikan klinik di Unair maupun Rumah Sakit Universitas 
Airlangga. Harapannya Kegiatan ini meningkatkan peran Rumah 
Sakit  Universitas Airlangga sebagai Rumah Sakit Perguruan tinggi 
negeri dan Rumah Sakit Pendidikan yang akan menjadi role model 
pelayanan kesehatan yang terintegrasi. 

Bentuk upaya pemerintah dalam mewujudkan hal ini, 
maka didorong untuk memajukan kualitas keterampilan tenaga 
kesehatan dalam mewujudkan kesehatan universal di Indonesia. 
Sebagai langkah awal untuk mencapai hal tersebut, dilakukan 
pengimplementasian IPE (Interprofessional Education) kepada 
mahasiswa kesehatan sebagai bekal dalam praktik lapangan 
mereka di masa depan. World Health Organization (WHO) telah  
mencanangkan hal yang serupa untuk mencapai kesehatan 
yang universal, yaitu dengan “Interprofessional Education and 
Collaboration Practice” sejak tahun 2010. 

Namun tidak semua orang termasuk tenaga kesehatan 
sekalipun, yang mengerti tentang apa itu IPE. IPE (Interprofessional 
Education) merupakan pijakan awal untuk tercapainya IPCP 
(Interprofessional Collaborative Practice). Secara konsep  IPE 
dan IPCP memiliki konsep yang berbeda namun saling terkait. 
Keterampilan bekerja petugas kesehatan yang efektif pada tim IPCP 
akan sangat baik jika sebelumnya para komponen mendapatkan 
IPE. IPE sendiri sangat dibutuhkan selain untuk  kesehatan dan 
kesejahteraan pasien, namun juga untuk mempersiapkan para 
tenaga kesehatan di masa depan menghadapi dunia kerja. 

Proses edukasi ini membutuhkan 2 atau lebih mahasiswa dari 
program studi kesehatan yang berbeda. Yang kemudian belajar 
bersama dan saling berbagi ilmu pengetahuan di bidangnya 
masing-masing. Adapun tujuan dari dilakukannya IPE ini adalah 
mahasiswa kesehatan dapat mencapai tingkat tertinggi dalam 
pendidikan, pelatihan, sampai praktik kerja sesuai keahliannya. 
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Sehingga pada lahirnya di masa depan, tidak hanya mereka dapat 
menempatkan diri mereka sendiri dalam perannya masing-
masing, namun juga dapat mengerti dan menghargai seluruh 
profesi kesehatan. 

Selain itu IPE ini memiliki tujuan lain yaitu untuk mengurangi 
perasaan terdiskriminasi atau mendominasi dari berbagai tenaga 
kesehatan. Diharapkan hal ini pun dapat mengajarkan mahasiswa 
tentang saling menghormati, saling percaya, dan mendukung satu 
sama lain sesuai dengan kompetensi dari bidang mereka masing-
masing. Karena kenyataannya dalam menangani suatu masalah 
kesehatan, sangat dibutuhkan banyaknya ‘kepala’  dengan berbagai 
solusi terbaik, untuk memecahkan masalah dengan cepat, tepat, 
dan akurat.

Pengimplementasian IPE pun dilakukan untuk meningkatkan 
kualitas pelayanan kesehatan berbasis tim, yaitu semua tenaga 
kesehatan saling mendukung dalam memberikan pelayanan 
kesehatan terbaik untuk berbagai lapisan masyarakat. Pada 
akhirnya diharapkan dengan digunakannya pelayanan kesehatan 
berbasis tim ini, dapat terciptakan peningkatan kesehatan 
universal di Indonesia. Selain itu, pasien pun dapat merasakan 
dampak dari praktik IPE. Yakni masyarakat akan merasakan 
peningkatan kualitas hidup sebagai hasil akhir dari meningkatnya 
kualitas dan derajat pelayanan kesehatan.

Pelaksanaan IPE masih luput dari berbagai kesalahan 
dan memerlukan  perbaikan. Beberapa universitas sudah 
menggunakan IPE untuk mahasiswanya dalam program KKNP atau 
Kuliah Kerja Nyata Profesi. Akan tetapi, walaupun sudah melalui 
berbagai perbaikan pendidikan ini masih belum dapat terlaksana 
dengan baik di lapangan. Implementasi IPE memang masih belum 
dilakukan secara maksimal dan menyeluruh di seluruh universitas 
yang ada di Indonesia. Sehingga kita dapat melihat dampaknya 
yang masih dapat dirasakan dalam sistem kesehatan Indonesia, 
salah satunya adalah kerja sama antar tenaga kesehatan yang 
masih belum kuat yang berefek pada pelayanan kesehatan. 

Namun pemerintah Indonesia terus mengupayakan berbagai 
solusi dalam memajukan sistem kesehatan Indonesia. Salah satu 
usaha yang sedang diprogramkan pemerintah saat ini adalah 
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Universal Health Coverage. Harapannya program ini dapat tercapai 
pada 1 Januari 2019. Pada usaha ini, pemerintah merencanakan 
adanya kolaborasi dari seluruh tenaga kesehatan untuk mencapai 
kesehatan nasional secara menyeluruh. Nantinya, sangat 
diharapkan mahasiswa profesi kesehatan dapat menerapkan 
unsur praktik kolaboratif yang meliputi tanggung jawab, 
akuntabilitas, koordinasi, komunikasi, kerja sama, ketegasan, 
otonomi, saling percaya, dan juga rasa hormat yang berfungsi pada 
saat memberikan pelayanan kesehatan di masyarakat. 

Harapan pemerintah Indonesia dengan diadakannya 
Interprofessional Education ini adalah dapat meningkatkan 
tingkat kesehatan masyarakat Indonesia menjadi lebih baik lagi, 
sehingga seluruh individu di Indonesia dapat meraih haknya, yaitu 
menjadi seseorang yang sehat dan sejahtera. Pemerintah juga 
mengharapkan tercapainya optimalisasi kinerja dari seluruh tenaga 
kesehatan. Dengan begitu, tenaga kesehatan dapat memupuk 
rasa hormat satu dengan yang lainnya dan paham bahwa semua 
komponen tidak bisa bekerja secara sendiri-sendiri, melainkan 
saling bekerja sama untuk mencapai pelayanan kesehatan terbaik 
kepada masyarakat Indonesia.

Menghadapi masalah kesehatan di Indonesia, profesi 
kesehatan masih terbebani dan menghadapi berbagai tantangan 
di antaranya; 1). Kompetensi tenaga kesehatan yang kenyataannya 
belum sesuai dengan kebutuhan individual pasien secara individu 
maupun populasi dalam 2). Pelayanan kesehatan kepada pasien 
yang hanya bersifat episodik–bukan holistik yang berkelanjutan 
(continuous care) 3). Arogansi profesi masing-masing petugas 
kesehatan (tribalism of the professions) dalam bentuk elitisme 
bahkan kompetisi antar profesi kesehatan 4). Kerja sama antar 
profesi kesehatan yang masih rendah. 

Harapannya dengan melalui Interprofessional collaboration 
tenaga kesehatan akan mampu: 1).menghadapi tantangan di atas 2). 
memberdayakan sistem kesehatan dan 3).akhirnya meningkatkan 
kesehatan masyarakat secara umum. Interprofessional 
collaboration bukan hanya sekedar bersepakat dan berkomunikasi, 
tetapi lebih merupakan sinergi dan kreasi. Interprofessional 
collaboration dapat terwujud bila 2 orang atau lebih dari profesi 
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yang berbeda saling berinteraksi untuk menghasilkan sebuah 
pemahaman bersama yang tidak akan mungkin terjadi jika mereka 
bekerja sendiri-sendiri. Sehingga salah satu cara tenaga kesehatan 
dapat menerapkan Interprofessional collaboration  adalah melalui 
pendidikan lintas profesi sebelumnya. 

Pendidikan lintas profesi dapat terjadi saat 2 atau lebih profesi 
saling belajar bersama dari satu sama lain untuk meningkatkan 
kolaborasi dan mutu pelayanan kesehatan. Pendidikan lintas 
profesi dapat mencakup semua pembelajaran di lingkungan 
akademik dan lingkungan kerja sejak sebelum sampai dengan 
setelah kualifikasi lulusan tenaga kesehatan tersebut. 

Pendidikan lintas profesi bukan merupakan sekelompok 
pembelajar dari berbagai profesi yang duduk bersama dalam satu 
ruangan mendengarkan kuliah yang sama atau pembelajar dari 
sebuah profesi yang bertukar pengetahuan dengan satu atau lebih 
profesi lain secara satu arah.

Pada akhirnya pendidikan lintas profesi Kesehatan akan 
memicu Interprofessional collaboration di fasilitas pelayanan 
kesehatan yang pada akhirnya akan meningkatkan mutu pelayanan 
di masyarakat sebagaimana terlihat pada gambar 34.

Gambar 34. Interprofessional education sebagai pemicu 
interprofessional collaboration di fasilitas pelayanan 

kesehatan
Sumber: WHO, 2010
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Pengetahuan bukan sesuatu sifatnya berhenti akan tetapi 
memerlukan proses untuk memperolehnya. Pengetahuan adalah 
sesuatu pembentukan yang terus menerus oleh seseorang yang 
setiap saat mengalami reorganisasi karena adanya pemahaman–
pemahaman baru. Pengetahuan dalam pandangan konstruktivistis 
bukanlah fakta dari suatu kenyataan yang sedang dipelajari, 
melainkan sebagai konstruksi kognitif seseorang terhadap 
obyek, pengalaman, maupun lingkungannya. Perilaku seseorang 
cenderung menjadi baik bila pengetahuannya  juga tinggi 
(Notoatmodjo, 2010).

Pengetahuan atau informasi yang benar tentang suatu objek 
adalah hal paling utama untuk membentuk suatu konsep yang 
benar terhadap sesuatu sehingga proses perubahan perilaku secara 
berurutan dapat terbentuk secara optimal (Muh. Arisa*, 2016).  
Pengetahuan dapat diperoleh dari pengalaman diri sendiri dan 
orang lain, dalam kaitannya dengan hal ini adalah guru, keluarga, 
teman dan petugas termasuk media (Notoatmodjo, 2005). 

Pendidikan kesehatan sangat berkorelasi dengan pengetahuan 
dan pemahaman kesehatan yang memadai (Chen et al., 2014). 
Pendidikan kesehatan dengan pendekatan modelling yang 
dilakukan perawat efektif dalam meningkatkan pengetahuan, 
kemampuan praktik, kepercayaan diri ibu dalam pemberian ASI 
dan menstimulasi bayi, yang pada akhirnya dapat mengoptimalkan 
tumbuh tumbuh kembang bayi (Saleh et al., 2014).

Pendidikan kesehatan merupakan salah satu upaya dalam 
penambahan pengetahuan dan kemampuan seseorang dengan 
tujuan untuk mengingat fakta atau kondisi nyata. Dengan cara 
memberi dorongan terhadap pengarahan diri serta aktif dalam 
memberikan informasi atau ide baru (Suliha, 2002a).

Pendidikan kesehatan dalam meningkatkan interprofessional 
collaboration kesehatan pada penanganan gizi buruk bertujuan 
untuk : 1)  mendapatkan Gambaran pengetahuan tentang 
gizi buruk berupa penyebab, tanda-tanda dan penanganan 
2). Mengetahui sejauh mana pengetahuan petugas kesehatan 
tentang interprofessional collaboration, dan  3) untuk mengetahui 
kompetensi interprofessional collaboration yang dimiliki oleh 
petugas kesehatan.
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Hal ini sesuai dengan pendapat David Kolb yang dikutip 
Depkes RI (2001), menyatakan bahwa pengetahuan sebagai 
hasil dari proses belajar sangat dipengaruhi oleh waktu sejak 
memperoleh pemaparan.  

Sesuatu yang dipelajari akan membentuk pengetahuan, 
seringkali pengetahuan tersebut terlupakan. Ada beberapa 
sebab seseorang yang telah memperoleh pengalaman tetapi 
sulit diingat, menurut Purwanto (1990) seseorang cenderung 
lupa karena tergantung pada sesuatu yang diamati, situasi dan 
proses pengamatan berlangsung serta waktu. David Kolb yang 
dikutip Depkes RI (2001), menyatakan bahwa pengetahuan 
sebagai hasil dari proses belajar sangat dipengaruhi oleh waktu 
sejak memperoleh pemaparan. 

Ada beberapa faktor yang memengaruhi pengetahuan 
seseorang yakni: 1). Tingkat pendidikan, Sebagaimana kita pahami 
bahwa semakin tinggi tingkat pendidikan seseorang, maka yang 
bersangkutan akan lebih mudah dalam proses menerima hal-hal 
baru sehingga pada akhirnya akan lebih mudah pula menyelesaikan 
persoalan terkait dengan hal-hal baru tersebut. 

2). Informasi, Bila seseorang mempunyai sumber informasi 
yang lebih baik, akurat dan  banyak maka akan memberikan 
pengetahuan yang jelas berdasarkan pada sumber informasi 
tersebut. 3). Budaya  dapat dipahami memberikan efek yang sangat 
mempengaruhi tingkat pengetahuan seseorang, karena berbagai 
informasi baru yang masuk akan disaring oleh individu untuk 
memilah kira-kira informasi tersebut sesuai atau tidak dengan 
kebudayaan yang telah ada dan agama yang dianut masyarakat. 

4). Pengalaman sangat berkaitan dengan jumlah umur dan 
pendidikan indivdu, artinya pendidikan yang tinggi disertai 
dengan pengalaman hidup yang luas seiring dengan umur yang 
bertambah tua. 5). Sosial Ekonomi, dimaknai bahwa tingkatan 
seseorang untuk memenuhi kebutuhan hidup akan disesuaikan 
dengan jumlah penghasilan yang ada, sehingga mengharapkan 
pengetahuan yang dimiliki harus dipergunakan semaksimal 
mungkin, hal ini sesuai pula dalam mencari bantuan ke fasilitas 
pelayanan kesehatan yang ada, maka akan disesuaikan dengan 
pendapatan keluarga  (Notoatmodjo, 2007d)  
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Hasil penelitian didukung oleh teori yang dikemukakan 
oleh Atkinson dan Shiifrin dalam Satrock (2008) menyatakan 
bahwa semakin lama informasi dipertahankan dalam memory 
jangka pendek dengan bantuan pengulangan, semakin besar 
kemungkinannya untuk masuk ke memory jangka panjang, 
sehingga relative menjadi lebih permanen. Pengetahuan akan 
disimpan lama dalam memori jika dilakukan pengulangan dengan 
mengingat kembali pada saat dibutuhkan.

Pendidikan kesehatan adalah kegiatan yang dilakukan dengan 
menyebarkan pesan dan menanamkan keyakinan, sehingga 
masyarakat tidak saja sadar, tahu, dan mengerti, tetapi mau 
dan melakukan suatu anjuran yang ada hubungannya dengan 
kesehatan, sumber informasi bisa dalam bentuk materi kesehatan 
online yang telah menjadi isu sentral dalam pendidikan pasien 
(Beaunoyer et al., 2017, Manganello et al., 2017). 

Tujuan pendidikan kesehatan dibedakan menjadi dua yaitu 
mengubah sikap dan perilaku individu, kelompok, masyarakat 
dibidang kesehatan sebagai sesuatu yang bernilai dimasyarakat 
dan supaya masyarakat memiliki pengertian yang lebih baik 
tentang eksistensi dan perubahan-perubahan system dan cara 
memanfaatkannya dengan efektif dan efisien. 

Pada penelitian ini, tingkat pengetahuan yang dimiliki 
responden cukup tinggi karena semua sudah berada pada level 
sarjana baik itu Diploma sebagai sarjana muda maupun Strata 
1. Maka hal ini dapat mempengaruhi sikap dan perilaku petugas 
kesehatan, sehingga akan berdampak kepada peningkatan 
pengetahuan tentang interprofessional collaboration yang 
pada akhirnya dapat melakukan kolaborasi sesuai profesi dan 
kompetensi yang diharapkan hingga memberikan pelayanan yang 
berkualitas pada kasus kesehatan secara umum dan gizi buruk 
pada khususnya. 

Kompetensi interprofessional collaboration.
Dari tujuh domain kompetensi pada interprofessional 
collaboration, maka ada tiga domain kompetensi yang mengalami 
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perubahan bermakna (p<0,005) yakni; komunikasi, proses dan 
kepemimpinan.

Pada praktik kolaboratif Interprofessional sangat penting 
untuk perbaikan hasil pelayanan kesehatan pada pasien / klien 
dan keluarga. Deskripsi tentang kompetensi mengidentifikasi 
secara spesifik pengetahuan, keterampilan, sikap, nilai-nilai, dan 
penilaian yang dinamis, perkembangan, dan evolusi. Kompetensi 
interprofessional collaboration memiliki beberapa factor yang 
dapat digunakan untuk menilai penampilan tim berdasarkan 
kompetensinya yakni Tujuan, Peran, Komunikasi, Proses untuk 
tugas tim, Bekerja sama, Kepemimpinan dan struktur organisasi/ 
pertemuan. 

Tingkat kompetensi antar profesional tergantung pada 
kedalaman dan luasnya kesempatan dalam ranah pendidikan dan 
praktik dengan, dari, dan sekitar disiplin ilmu kesehatan yang lain 
(Lesley Bainbridge et al., 2010).

Kompetensi secara harfiah berasal dari kata competence, 
yang berarti kemampuan, wewenang dan kecakapan. Dari segi 
etimologi, kompetensi berarti segi keunggulan, keahlian dari 
perilaku seseorang pegawai atau pemimpin yang mana punya 
suatu pengetahuan, perilaku dan keterampilan yang baik. 
Karakteristik dari kompetensi yaitu sesuatu yang menjadi bagian 
dari karakter pribadi dan menjadi bagian dari prilaku seseorang 
dalam melaksanakan suatu tugas pekerjaan (Mangkunegara, 
2007).

Berdasar pada arti epistimologi kompetensi diartikan 
sebagai kemampuan yang dibutuhkan untuk melakukan atau 
melaksanakan pekerjaan yang dilandasi oleh pengetahuan, 
keterampilan dan sikap kerja. Sehingga dapat dirumuskan bahwa 
kompetensi diartikan sebagai kemampuan seseorang yang dapat 
terobservasi mencakup atas pengetahuan, keterampilan dan sikap 
kerja dalam menyelesaikan suatu pekerjaan atau tugas sesuai 
dengan standar performa yang ditetapkan (Tinggi, 2010). 

Kompetensi seseorang dapat dipengaruhi oleh beberapa 
factor, antara lain:
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Keyakinan dan Nilai-Nilai 
Perilaku seseorang sangat dipengaruhi oleh keyakinannya 
terhadap dirinya sendiri dan orang lain. Bila orang percaya akan 
kemampuannya dalam melakukan sesuatu, maka hal tersebut 
akan bisa dikerjakan dengan lebih mudah. 
Keterampilan 
Keterampilan seseorang dalam mengerjakan sesuatu akan 
meningkatkan rasa percaya diri, dan akan menunjukkan bahwa 
orang tersebut mempunyai kompetensi dalam bidangnya. 
Pengalaman 
Pengalaman akan sangat membantu dalam melakukan suatu 
pekerjaan, karena pengalaman mengajarkan sesuatu dengan nyata 
dan akan sangat mudah untuk mengingatnya. Seseorang bisa ahli 
dalam bidangnya karena banyak belajar dari pengalaman, dan 
keahlian seseorang menunjukkan suatu kompetensi yang dimiliki 
oleh orang tersebut. 
Karakteristik kepribadian 
Kepribadian bukanlah sesuatu yang tidak dapat diraba, kepribadian 
seseorang akan mempengaruhi cara-cara orang tersebut dalam 
menyelesaikan permasalahan dalam kehidupan ini, dan hal ini 
akan membuat orang tersebut lebih kompeten. Seseorang akan 
merespons serta beradaptasi dengan lingkungan dan kekuatan 
sekitarnya, yang akan menambah kompetensi seseorang. 
Motivasi 
Motivasi adalah dorongan yang membuat seseorang mampu 
untuk melakukan sesuatu. Daya dorong yang lebih bersifat 
psikologis membuat bertambahnya kekuatan fisik, sehingga akan 
mempermudah dalam aktivitas kerja, yang menambah tingkat 
kompetensi seseorang. Dorongan atau motivasi yang diberikan 
atasan kepada bawahan juga berpengaruh baik terhadap kinerja 
staf. 
Isu Emosional 
Kondisi emosional seseorang akan berpengaruh dalam setiap 
penampilannya, termasuk dalam penampilan kerjanya. Rasa 
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percaya diri membuat orang akan dapat melakukan suatu pekerjaan 
dengan lebih baik, begitu juga sebaliknya, gangguan emosional 
seperti rasa takut dan malu juga bisa menurunkan performance/
penampilan kerja seseorang, sehingga kompetensinya akan 
menurun. 
Kemampuan Intelektual 
Kompetensi dipengaruhi oleh pemikiran intelektual, kognitif, 
analitis dan kemampuan konseptual. Tingkat intelektual 
dipengaruhi oleh pengalaman, proses pembelajaran yang sudah 
tentu pula kemampuan intelektual seseorang akan meningkatkan 
kompetensinya. 
Budaya Organisasi 
Budaya organisasi berpengaruh pada kompetensi seseorang dalam 
berbagai kegiatan, karena budaya organisasi mempengaruhi 
kinerja, hubungan antar pegawai, motivasi kerja dan kesemuanya 
itu akan berpengaruh pada kompetensi orang tersebut (Zwell, 
2000).

Menurut Bainbridge, 2010 Kerangka kerja dibagi 
menjadi 6 domain yang berkontribusi pada tujuan kolaborasi 
interprofessional. Keenam domain tersebut adalah; Klarifikasi 
peran, Berpusat kepada pasien/klien,  Berfungsi tim, Kolaborasi 
kepemimpinan, Komunikasi interprofesi dan  Berkaitan dengan 
konflik interprofessional. Perawatan yang berpusat pada pasien dan 
komunikasi interprofessional adalah elemen yang mempengaruhi 
4 domain lainnya.

Menghasilkan Sumber daya manusia tenaga kesehatan yang 
berkualitas, menurut Piter Senge, 1992 maka ada 5 prinsip yang 
harus diperhatikan; 
a. System Thinking. 
Kemampuan melihat gambaran besar, keterkaitan dan 
peran didalam organisasi. Sehingga landasan dari organisasi 
pembelajaran/ belajar: Unit-unit harus memiliki kesadaran untuk 
bekerja sama menghasilkan kinerja yang optimal melalui sinergi, 
memahami peran unit lain, dampak kinerja unit terhadap unit 
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lain, dll. Organisasi harus dilihat sebagai system yang kompleks 
dan proses yang dinamis. Tantangannya  menghapus paradigma 
“kerajaan dalam kerajaan”. 
b. Personal Mastery. 
Semua organisasi membutuhkan SDM yang memiliki kompetensi 
dan kapabilitas.   Pembelajaran individu sebagai prasyarat untuk 
pembelajaran organisasi. Merupakan proses yang tidak akan 
berakhir (lifelong learning). Orang yang memiliki personal mastery 
menyadari kelemahannya, kompetensinya, dan pertumbuhannya. 
Mereka sangat percaya diri. Tantangannya akan keluar dari comfort 
zone. 
c. Mental models. 
Mental models adalah suatu asumsi, persepsi atau generalisasi 
yang dipegang oleh individu, kelompok dan organisasi dalam 
melihat dunia dan mengambil tindakan atau suatu proses 
menilai diri sendiri, untuk memahami, berasumsi, berkeyakinan, 
dan berprasangka atas rangsangan yang muncul sehingga 
meningkatkan efisiensi dan efektivitas atau sebaliknya. Hal ini 
dimulai dari diri melalui keterbukaan. Tantangannya ada sikap 
ego/arogansi akademik. 
d. Shared Vision. 
Visi bersama yang mendorong individu untuk belajar dan 
berinovasi. Dengan menggali visi bersama berupa Gambaran masa 
depan akan menghasilkan komitmen dan partisipasi yang tulus 
dari pada sekadar kepatuhan. Tantangannya berupa stagnasi/
apatisme /ketidakpedulian.
e. Team Learning. 

Proses menyelaraskan dan mengembangkan kapasitas tim untuk 
menciptakan hasil yang benar-benar diinginkan anggotanya. 
Didasarkan pada personal mastery dan shared vision. Perlu 
orang untuk bertindak bersama-sama (belajar bersama, tumbuh 
bersama, keberhasilan organisasi yang cepat). Dimulai dengan 
‘dialog’ asumsi sementara, berpikir bersama, hasil tidak dicapai 
secara individual. Tantangannya ada ego/arogansi individu/
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kelompok. Berbagi/sharing untuk percepatan belajar (contoh 
sharing session, notulen yang diedarkan, rakor) (Debbie and 
MacIntosh, 2013).  

Praktik kolaboratif Puskesmas di Indonesia secara langsung 
dipengaruhi oleh interaksi profesional kesehatan (tingkat personel) 
- hirarki dan kurangnya pemahaman peran telah dilaporkan sebagai 
penghalang interaksi. Faktor-faktor ini pada gilirannya dipengaruhi 
oleh lingkungan pusat kesehatan (tingkat organisasi) dan legislasi 
/ kebijakan Pemerintah (sistem kesehatan). Lingkungan pusat 
kesehatan termasuk budaya organisasi, manajemen tim, ruang 
fisik, serta mekanisme komunikasi dan koordinasi (Setiadi et al., 
2017).

Namun pentingnya domain peran juga penting  sebagaimana 
peran pemerintah juga akan sangat mendukung dalam pelayanan 
kesehatan melalui badan penyelenggaraan jaminan sosial yakni, 
mendorong kepesertaan, mengefisienkan dana, dan melaksanakan 
BPJS  (Nurfadillah, 2017).

Komunikasi interprofessional atau lintas profesi terjadi 
ketika penyedia layanan kesehatan dalam hal ini adalah petugas 
kesehatan berkomunikasi satu sama lain, dengan orang dan 
keluarga mereka, dan dengan komunitas dalam suatu system  
terbuka, kolaboratif, dan bertanggung jawab. Jenis komunikasi  ini 
akan membangun kepercayaan di antara orang, keluarga mereka 
dan ataupun anggota tim itu sendiri.

Komunikasi terpusat pasien mempengaruhi kesehatan pasien 
melalui persepsi bahwa kunjungan mereka berpusat pada pasien, 
dan terutama melalui persepsi bahwa kesamaan dicapai dengan 
dokter. Praktik berpusat pada pasien dapat meningkatkan status 
kesehatan dan  efisiensi perawatan dengan mengurangi tes 
diagnostik dan rujukan (Oates et al., 2000).

Komunikasi dalam pelayanan kesehatan memang diperlukan 
dalam berbagai pelayanan kesehatan. Sebuah pertemuan dan 
penelitian telah dilakukan untuk mendukung konsep ini. Dikatakan 
bahwa Kolaborasi interdisipliner dan kerja tim memerlukan 
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komponen untuk komunikasi kolaboratif yang terjadi antara 
anggota tim dalam pengaturan penerimaan rumah perawatan. 
Interaksi tim membutuhkan kepercayaan, kepercayaan diri, dan 
upaya yang setara oleh semua anggota tim. Komunikasi yang efektif 
dapat dicapai melalui kolaborasi komunikasi antara anggota tim 
di Interdisipliner atau lintas profesi. Sehingga disimpulkan bahwa 
kolaborasi di rumah perawatan dan pengaturan perawatan paliatif 
dipengaruhi oleh komunikasi yang efektif  (Bhatt and Mitchell, 
2015).

Walaupun dipahami  bahwa komunikasi terjadi ketika 
berkolaborasi dalam interprofessional collaboration, namun hal 
yang harus diperhatikan ketika berkolaborasi adalah adanya rasa 
saling menghargai dan rasa saling percaya. Karena dengan profesi 
lain sikap untuk berkonsultasi ketika terdapat sesuatu yang tidak 
dimengerti merupakan elemen yang penting untuk diperhatikan 
dalam melakukan praktik interprofessional collaboration. Istilah 
Interproffesional biasa digunakan untuk menggambarkan praktik 
klinik yang melibatkan pasien, dan masalah pasien akan ditangani 
secara mandiri atau terpisah sesuai dengan kompetensi masing-
masing profesi sebagai tanggung jawab atas area yang ditangani 
sesuai bidangnya (Suter et al., 2009). 

Komunikasi yang berpusat pada pasien mempengaruhi 
kesehatan pasien melalui persepsi bahwa kunjungan mereka 
dipusatkan pada pasien, dan terutama melalui persepsi bahwa 
kesamaan tercapai dengan dokter. Praktik berpusat pada pasien 
meningkatkan status kesehatan dan meningkatkan efisiensi 
perawatan dengan mengurangi tes diagnostik dan rujukan (Oates 
et al., 2000).

Teknologi informasi kesehatan dapat menyediakan 
infrastruktur untuk komunikasi yang berpusat pada pasien 
sehingga memungkinkan pelaksanaan perawatan yang berpusat 
pada pasien (Finney Rutten et al., 2014) Keterampilan komunikasi 
merupakan pendorong penting perawatan dan otonomi pasien 
untuk mengoptimalkan hasil yang berpusat pada pasien (Carr, 
2016).

Alat komunikasi terpusat ke pasien dibuat untuk digunakan 
dalam pendidikan farmasi dan dapat membantu apoteker dalam 
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mengembangkan keterampilan komunikasi yang berpusat pada 
pasien (Naughton, 2018).

Dipahami bersama bahwa untuk meningkatkan kualitas 
pelayanan kesehatan, maka, maka diperlukan sebuah sistem yang 
terkoordinasi dan adanya kolaboratif antar pemangku kepentingan. 
Koordinasi yang baik meningkatkan kualitas pelayanan kesehatan 
pada  pasien, membuat kualitas lebih efisien dan perawatan 
optimal. Hal Ini memerlukan koordinasi dan kolaborasi antara lini 
pelayanan kesehatan dalam hal ini petugas kesehatan. Komunikasi 
interaksional adalah elemen pendiri kolaborasi antar-profesional. 
Harga diri yang baik mampu meningkatkan hubungan antara aktor 
dalam sistem kesehatan dan mendukung inisiatif dan kemampuan 
beradaptasi (Parada, 2016).

Hal ini sejalan dengan pendapat (Morley and Cashell, 2017) 
yang menyimpulkan bahwa perawatan kesehatan melibatkan 
partisipasi pasien, keluarga, dan berbagai tim profesional kesehatan 
yang sering dan sangat khusus. Keterlibatan semua anggota tim ini 
dalam suatu kerja sama dengan cara yang terkoordinir merupakan 
hal yang sangat penting untuk memberikan pelayanan kesehatan 
yang luar biasa. Faktor struktural, psikologis, dan pendidikan 
juga dapat menentukan perilaku kolaboratif dalam proses 
interprofessional collaboration (Morley and Cashell, 2017).

Pelatihan tim melalui simulasi adalah cara yang efektif 
untuk mengembangkan dan mempertahankan komunikasi dan 
keterampilan kerja tim dalam tim mahasiswa interprofessional 
(Reising et al., 2017). Karena komunikasi adalah langkah awal 
menuju pengembangan budaya yang mendorong kerja tim 
interprofessional di seluruh perawatan kesehatan (Wagner et al., 
2011). 

Jadi Perubahan adalah suatu proses dimana terjadinya 
peralihan atau perpindahan dari status tetap (statis) menjadi 
status yang bersifat dinamis, artinya dapat menyesuaikan diri 
(adaptasi) dari lingkungan yang ada. Perubahan dapat mencakup 
pada keseimbangan personal, sosial maupun organisasi sehingga 
dapat menjadikan perbaikan atau penyempurnaan serta mampu 
menerapkan ide atau konsep terbaru dalam mencapai sebuah 
tujuan tertentu.
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Menurut Redin sedikitnya ada empat hal yang harus di 
lakukan seorang manajer sebelum melakukan perubahan, yaitu 
Ada perubahan yang akan dilakukan, Apa keputusan yang dibuat 
dan mengapa keputusan itu dibuat, Bagaimana keputusan itu akan 
dilaksanakan dan bagaimana kelanjutan pelaksanaannya (Kozier, 
1991). 

Ada empat tingkat perubahan: 
a) Pengetahuan. Merupakan perubahan yang paling mudah 
dibuat karena bisa merupakan akibat dari membaca buku, atau 
mendengarkan dosen. Sedangkan perubahan. 
b) sikap. Biasanya digerakkan oleh emosi dengan cara yang positif 
dan atau negatif. Karenanya perubahan sikap akan lebih sulit 
dibandingkan dengan perubahan pengetahuan. 
c) Perilaku individu. Misalnya seorang manajer mungkin saja 
mengetahui dan mengerti bahwa keperawatan primer jauh lebih 
baik dibandingkan beberapa model asuhan keperawatan lainnya, 
tetapi tetap tidak menerapkannya dalam perilakunya karena 
berbagai alasan, misalnya merasa tidak nyaman dengan perilaku 
tersebut. 
d) Perilaku kelompok. Merupakan tahap yang paling sulit untuk 
diubah karena melibatkan banyak orang. Disamping kita harus 
merubah banyak orang, kita juga harus mencoba mengubah 
kebiasaan adat istiadat, dan tradisi juga sangat sulit. Bila kita 
tinjau dari sikap yang mungkin muncul maka perubahan bisa kita 
tinjau dari dua sudut pandang yaitu perubahan partisipatif dan 
perubahan yang diarahkan (Kozier, 1991).

Lewin mengatakan ada tiga tahap dalam sebuah perubahan, 
yaitu: 
1). Tahap Unfreezing (pencairan). Proses perubahan ini harus 
memiliki motivasi yang kuat untuk berubah dari keadaan semula 
dengan merubah terhadap keseimbangan yang ada. Masalah 
biasanya muncul akibat adanya ketidakseimbangan dalam sistem.
2). Tahap Moving (bergerak) Proses perubahan tahap ini dapat 
terjadi apabila seseorang telah memiliki informasi yang cukup 
serta sikap dan kemampuan untuk berubah. 
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3). Tahap Refreezing (pembekuan) Tahap ini di mana seseorang 
yang mengadakan perubahan telah mencapai tingkat atau tahapan 
yang baru dengan keseimbangan yang baru (Kozier, 1991).

Ada beberapa strategi untuk memecahkan masalah-masalah 
dalam perubahan, strategi tersebut antara lain yaitu:

1) Strategi rasional empiric. Strategi ini didasarkan karena 
manusia sebagai komponen dalam perubahan memiliki sifat 
rasional untuk kepentingan diri dalam berperilaku. Strategi ini 
juga dilakukan pada penempatan sasaran yang sesuai dengan 
kemampuan dan keahlian yang di miliki sehingga semua perubahan 
akan menjadi efektif dan efisien, selain itu juga menggunakan 
system analisis dalam pemecahan masalah yang ada. 

2) Strategi reduktif normatif. Strategi ini dilaksanakan 
berdasarkan standar normal yang diadakan di masyarakat dan 
dilaksanakan dengan cara melibatkan individu, kelompok atau 
masyarakat dan proses penyusunan rancangan untuk perubahan.

3) Strategi paksaan/kekuatan. Dikatakan strategi paksaan/
kekuatan karena adanya penggunaan kekuatan atau kekuasaan 
yang dilaksanakan secara paksa dengan menggunakan kekuatan 
moral dan politik (Kozier, 1991).

Perubahan tidak selalu mudah untuk dilaksanakan akan tetapi 
banyak hambatan yang akan diterimanya baik hambatan dari luar 
maupun dari dalam diantara hal yang menjadi hambatan dalam 
perubahan adalah sebagai berikut: 
1) Ancaman kepentingan pribadi, contohnya dalam pelaksanaan 
standarisasi perawat professional di mana yang diakui sebagai 
profesi perawat adalah minimal pendidikan D3 Keperawatan, 
sehingga bagi lulusan SPK yang dahulu dan tidak ingin melanjutkan 
pendidikan akan terancam bagi kepentingan dirinya, sehingga hal 
tersebut dapat menjadikan hambatan dalam perubahan. 
2) Persepsi yang kurang tepat, berbagai informasi yang akan 
dilakukan dalam system perubahan jika tidak dikomunikasikan 
dengan jelas atau informasinya kurang lengkap, maka tempat yang 
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akan dijadikan perubahan akan sukses menerimanya sehingga 
timbul kekhawatiran dari perubahan tersebut. 
3) Reaksi psikologis, contohnya apabila akan dilakukan perubahan 
dalam system praktik keperawatan mandiri bagi perawat. Jika 
perawat belum bisa menerima secara psikologis, akan timbul 
kesulitan karena ada perasaan takut sebagai dampak dari 
perubahan. 
4) Toleransi terhadap perubahan rendah, ini tergantung dari 
individu, kelompok, atau masyarakat. Apabila individu, kelompok 
atau masyarakat tersebut memiliki toleransi yang tinggi terhadap 
perubahan, maka akan memudahkan proses perubahan tetapi 
apabila toleransi seseorang terhadap perubahan sangat rendah, 
maka perubahan tersebut akan sulit dilaksanakan. 
5) Kebiasaan, Pada dasarnya seseorang akan lebih senang 
pada sesuatu yang sudah diketahui sebelumnya atau bahkan 
dilaksanakan sebelumnya dibandingkan dengan sesuatu yang baru 
dikenalnya, karena keyakinan yang dimiliki sangat kuat. Faktor 
kebiasaan ini yang menjadikan hambatan dalam perubahan. 
6) Ketergantungan, merupakan hambatan dalam proses perubahan 
karena ketergantungan menyebabkan seseorang tidak dapat hidup 
secara mandiri dalam mencapai tujuan tertentu. 
7) Perasaan tidak aman, juga merupakan factor penghambat 
dalam perubahan karena adanya ketakutan terhadap dampak dari 
perubahan yang juga akan menambah ketidakamanan pada diri, 
kelompok atau masyarakat. 
8) Norma, apabila akan mengadakan proses perubahan, namun 
perubahan tersebut bertentangan dengan norma maka perubahan 
tersebut akan mengalami hambatan, sebaliknya jika norma 
tersebut sesuai dengan prinsip perubahan maka akan sangat 
mudah dalam perubahan. 

Perubahan bisa terjadi setiap saat, dan merupakan proses 
yang dinamik serta tidak dapat dielakkan. Secara umum berubah 
berarti beranjak dari keadaan yang semula ke keadaan yang baru. 
Tanpa berubah tidak ada pertumbuhan dan tidak ada dorongan. 
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Setiap orang dapat memberikan perubahan pada orang lain, bisa 
bersifat implisit dan eksplisit atau bersifat tertutup dan terbuka. 

Kenyataan ini penting khususnya dalam kepemimpinan 
dan manajemen. Pemimpin secara konstan sebaiknya 
mencoba menggerakkkan sistem dari satu titik ke titik lainnya 
untuk memecahkan masalah, sehingga  konstan pemimpin 
mengembangkan strategi untuk merubah orang lain dan 
memecahkan masalah yang terjadi. 

Perubahan dapat dijabarkan dengan beberapa cara, termasuk 
perubahan yang direncanakan atau yang tidak direncanakan. 
Perubahan yang tidak direncanakan adalah perubahan yang terjadi 
tanpa persiapan. Sebaliknya perubahan yang direncanakan adalah 
perubahan yang telah direncanakan dan dipikirkan sebelumnya, 
terjadi dalam waktu yang lama, dan termasuk adanya tujuan yang 
jelas. 

Perubahan terencana lebih mudah dikelola daripada 
perubahan yang terjadi pada perkembangan manusia, tanpa 
persiapan, atau perubahan karena suatu ancaman. Untuk alasan 
tersebut, maka perawat harus dapat mengelola perubahan. Proses 
perencanaan terjadi karena adanya perubahan yang sangat 
kompleks dan melibatkan interaksi banyak orang. 

Orang yang mengelola perubahan harus mempunyai visi yang 
jelas di mana proses akan dilaksanakan dengan arah yang terbaik 
untuk mencapai tujuan tersebut. Proses perubahan memerlukan 
tahapan yang berurutan di mana orang akan terlibat dalam sebuah 
proses perubahan dan arah perubahan yang akan dilaksanakan. 
Oleh karena itu, koalisi perlu dan harus dibentuk untuk mendukung 
perubahan. 

Program pelatihan secara signifikan memperbaiki 
pengetahuan petugas kesehatan tentang fakta umum 
interprofessional collaboration kesehatan. Perubahan pengetahuan 
itu penting dalam memahami perubahan kompetensi yang dapat 
mempengaruhi kualitas pelayanan kesehatan masyarakat di 
tingkat Puskesmas. 

Penentu sistemik kesuksesan kolaborasi dalam tim perawatan 
kesehatan adalah elemen di luar organisasi, seperti komponen 
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sistem sosial, budaya, pendidikan dan professional (San Martín-
Rodríguez et al., 2005). Mengingat kondisi budaya lokasi penelitian 
menunjukkan hal yang mendukung interprofessional collaboration 
berupa penyelenggaraan Sistem Kesehatan Daerah Kabupaten 
Jeneponto disesuaikan dengan kondisi sosial budaya yakni “a’bulo 
sibatang accera sitonga-tongka”  yang sarat dengan semangat 
gotong royong dalam penyelenggaraan upaya kesehatan di 
daerah sehingga dapat mempengaruhi semangat interprofessional 
collaboration.
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