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KOMUNIKASI DALAM
PELAYANAN KESEHATAN

Komunikasi multidisiplin merujuk pada interaksi dan pertukaran  antara
profesional di bidang kesehatan (dokter, perawat, ahli farmasi, ahli gizi,
fisioterapis, dan lain-lain) dalam rangka memberikan perawatan pasien
yang holistik

Komunikasi multidisiplin merujuk pada interaksi dan pertukaran
informasi untuk pelayanan kesehatan pasien



Bayangkan situasi darurat di ruang perawatan: pasien
tiba-tiba mengalami penurunan kesadaran, dan
perawat harus melaporkan kondisinya ke dokter.
Tanpa standar komunikasi, laporan bisa terdengar
seperti, “Dok, kayaknya pasiennya drop deh, agak
lemas.” 



KOMUNIKASI DALAM PELAYANAN
KESEHATAN

Komunikasi secara lisan dan atau melalui telpon (pemberian terapi
atau pelaporan hasil kritis) hanya diberikan pada kondisi yang
mendesak dimana komunikasi pelayanan secara tertulis tidak bisa
dilakukan 

Cara Komunikasi Multidisplin:
1.T-B-K (Tulis Baca Konfirmasi Ulang)
2.Komunikasi Pelaporan Pelayanan dilakukan dengan metode

SBAR 



T-B-K
01. Penerima perintah/ informasi menulis perintah (T)

02. Penerima perintah membacakan kembali perintah yang
telah ditulis dan menanyakan kebenaran isi perintah (B)

03.  Pemberi perintah memberikan konfirmasi kebenaran
perintah yang telah ditulis dan telah dibacakan kembali
tersebut (K) 

Pemberi perintah harus sudah memberikan konfirmasi langsung dengan cara
membubuhkan tanda tangan dalam waktu 24 jam sejak pemberian perintah



SBAR

Adalah kerangka komunikasi efektir yang digunakan di rumah sakit
yang terdiri dari Situation, Background, Assessment, Recomendation.
Metode komunikasi ini gigunakan pada saat perawat timbang terima
(handover) ke pasien

Bagaimana Pelaksanaannya?
1.Melaporkan kondisi pasien
2.Menyerahkan order yang harus diteruskan
3.Beri stempel SBAR setelah pencatatan



SITUATION
mengenai bagaimana situasi yang akan
dilaporkan, nama lengkap pasien, tanggal lahir
pasien, permasalahan pasien saat ini, kapan terjadi
masalah tersebut dan seberapa berat keadaan
pasien saat itu



BACKGROUND
latar belakang klinis atau riwayat yang melatar
belakangi masalah pasien saat ini, :

1.catatan rekam medis pasien
2.diagnosa masuk RS
3.Informasi terkait kondisi fisik pasien : Kulit,

ekstremitas, pemakaian oksigen pada pasien,
obat-obatan yang dikonsumsi pasien terakhir
kali, riwayat alergi pada pasien, caira IV line dan
hasil lab terbaru (tanggal dan jam
pemeriksaan)



ASSESSMENT
Berisi penyampaian penilaian (Assesment) terkait
kondisi pasien yang diamati saat itu, berdasarkan
pengkajian dan diagnosa yang diangkat.



RECOMENDATION
Rekomendasi berisi masukan atau saran
mengenai tindakan selanjutnya terkait dengan
penanganan untuk mengatasi masalah pasien 



CONTOH KOMUNIKASI
DENGAN SBAR

Selamat pagi dok, Nama saya perawat Indah dari ruang Cendana. Melaporkan pasien atas
nama Tn A mengalami penurunan urin 40 cc/24 jam, mengalami sesak

Diagnosa medis gagal ginjal kronis, tanggal masuk 29 Desember 2025. Tindakan yang sudah
dilakukan posisi semi flower, sudah terpasang DC, pemberian okrigen 3 liter/menit 15 menit
yang lalu SaO2 88%

Saya pikir masalahnya gangguan pola napas dan gangguan keseimbangan
caitran dan elektrolit. Pasien tampak gelisah

Haruskan saya mulai dengan pemberian oksigen NRM? mulai berapa liter/menit?. Perlukah
peningkatan diuretik dan drip diuretik?
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Penelitian Catherine (2008) dalam pasaribu (2020) di Denver Health
Medical Center menyatakan bahwa kegagalan komunikasi perawatt
melakukan operan antar shift 30% , karena kegagalan komunikasi
secara langsung, seperti:

1.Komunikasi yang terlambat
2.Kegagalan komunikasi dengan semua anggota tim
3.Isi komunikasi yang tidak jelas
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Senior K. Patient Transfer Policy. East Cheshire NHS Trust. 2014.1(1-20)

Hal ini sering terjadi ketika operan masih menggunakan metode tradisional yang
hanya dilakukan di meja perawat (nurse station) tanpa mengkonfirmasi keadaan
pasien secara langsung di samping tempat tidur pasien (bedside handover). Kegagalan
ini menyebabkan tujuan komunikasi yang diharapkan tidak tercapai dan dapat
berdampak negatif pada keselamatan pasien
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PENERAPAN SBAR

01. Operan

02. Pelaporan Pasien

03. Transfer Pasien
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CPPT

0101 0202

Catatan perkembangan pasien terintegrasi
(CPPT) merupakan kegiatan petugas kesehatan
(dokter, perawat, apoteker, ahli gizi, dan petugas
lainnya) dalam mencatat hasil kegiatan yang
dilakukan.

Tujuan sebagai media komunikasi pemberi asuhan
tim kolaborasi yg terlibat dapat melihat
perkembangan pasien melalui dokumentasi yang
terintegrasi jadi satu 



SOAP

SOAP (Subjective, Objective, Assessment, Plan) adalah singkatan dari
format catatan medis yang umum digunakan oleh tenaga medis,
terutama dokter dan perawat, untuk mencatat dan mengorganisir
informasi mengenai pasien selama kunjungan atau perawatan
medis.



SOAP DALAM CPPT

01.
Subyektif: Bagian ini berisi informasi
subjektif mengenai keluhan, gejala,
dan riwayat medis pasien yang
dikomunikasikan oleh pasien atau
orang yang mendampinginya.

03 Assessment (Penilaian): Bagian ini
berisi penilaian atau diagnosis yang
dibuat oleh tenaga medis
berdasarkan informasi subjektif dan
objektif yang telah dikumpulkan

02 Objective (Objektif): Bagian ini
mencatat informasi objektif
mengenai hasil pemeriksaan fisik,
tes laboratorium, atau temuan
lainnya yang diamati atau diukur
oleh tenaga medis.

02 Plan (Rencana): Bagian ini
mencakup rencana perawatan yang
akan dilakukan berdasarkan
penilaian. Ini mencakup
pengobatan, tindakan medis, atau
rencana lanjutan untuk pasien
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