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Abstrak 

Masalah Mutu: Tuntutan pelayanan kesehatan yang berkualitas tinggi menjadi fokus penting dalam era reformasi sistem perawatan 
kesehatan. Salah satu masalah penting dalam pelayanan kesehatan di rumah sakit (RS) adalah pelaksanaan dan pendokumentasian 
Perencanaan Pemulangan Pasien (P3) atau yang sering dikenal dengan discharge planning. Rendahnya peran perawat yang 
disebabkan pemahaman dan pengetahuan dalam pelaksanaan P3 menjadi tidak optimal dilakukan. Selain itu, kurangnya motivasi dan 
komunikasi yang tidak baik antar tenaga kesehatan menjadi faktor pendukung ketidakoptimalam pelaksanaan P3, sehingga berdampak 
pada peningkatan readmission dan rerata lama rawat, menurunnya tingkat kepuasan dan loyalitas pasien, serta meningkatkan cost 
efektif RS. 

Pilihan Solusi: Dilakukan penyusunan perencanaan draft Standar Prosedur Operasional (SPO) pelaksanaan P3 dan pengoptimalan 
formulir discharge planning, pengkajian keperawatan awal rawat inap, edukasi terintegrasi, Catatan Perkembangan Pasien Terintegrasi 
(CPPT), dan resume keperawatan yang telah dimiliki oleh RS, dilanjutkan dengan hearing expert, sosialisasi, dan uji coba di ruangan 
rawat inap melati.  

Implementasi: Proses implementasi P3 mengalami peningkatan yang signifikan sebesar 33,6% sedangkan pada evaluasi 
pelaksanaan P3 sebesar 36,6%. 

Evaluasi dan Pembelajaran: Pelaksanaan P3 pada proses penetapan diagnosis keperawatan P3, intervensi, implementasi, serta 
evaluasi masih perlu dilakukan supervisi oleh kepala ruangan dan perlunya peningkatan peran kepala bidang keperawatan untuk 
memberikan program pelatihan secara khusus kepada perawat pelaksana dan Perawat Penanggung Jawab Asuhan (PPJA) dalam 
meningkatkan pelaksanaan dan pendokumentasian P3 di ruangan secara optimal. 

Kata kunci: P3, manajemen asuhan keperawatan, kontinuitas perawatan, RS Militer Jakarta 

 
Masalah Mutu 

P3 atau discharge planning merupakan bagian penting 
dalam manajemen asuhan keperawatan. P3 telah menjadi 
masalah penting dalam reformasi sistem perawatan kesehatan 
secara global. Pelayanan kesehatan dituntut untuk memiliki 
standar kualitas tinggi (Denson et al., 2012; Chang, et al., 
2016). Tingkat perencanaan pemulangan untuk setiap pasien 
sangatlah bervariasi, dikarenakan beberapa pasien memiliki 
kebutuhan yang kompleks (Graham et al., 2013).  

Rendahnya peran perawat dalam pelaksanaan 
perencanaan mengakibatkan pelaksanaan P3 tidak efektif 

(Mabire et al., 2016). Kegagalan dalam proses P3 dapat 
disebabkan oleh komunikasi dan kolaborasi yang buruk 
antara penyedia layanan kesehatan sehingga menyebabkan 
dampak negatif dalam kontinuitas perawatan (Nordmark et 
al., 2016) seperti keterlambatan pemulangan, penerimaan 
kembali dan perawatan pasca pemulangan yang tidak 
memadai (Shepperd, et al., 2010; Nordmark et al., 2016).  

Namun, dalam pelaksanan di RS, pelaksanaan P3 di 
ruangan belum terlaksana dengan optimal. Sebesar 34% 
perawat di Inggris bagian barat daya dan 23% perawat di 
Australia tidak melakukan proses pelaksanaan P3 sejak awal 
masuk RS secara efektif di ruangan dan hanya 30% yang 
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menyatakan bahwa P3 dimulai pada awal masuk RS (Graham, 
et al., 2013). Di Indonesia, 54% perawat yang bekerja di RS di 
Bandung dan 61% perawat di RS di Yogyakarta tidak 
melaksanakan P3 secara lengkap (Okatiranti, 2015). 
Penelitian lain juga mengatakan bahwa baru 53% perawat 
yang kadang-kadang melibatkan keluarga sedangkan 
sebanyak 54% perawat belum mendiskusikan soal 
pencegahan masalah bersama keluarga (Tage dkk., 2018). 

Proses pelaksanaan P3 di RS Militer Jakarta masih belum 
optimal. Dari 108 rekam medis pada 10 ruangan rawat inap, 
ditemukan 74 rekam medis atau sebesar 68% pelaksanaan P3 
tidak didokumentasikan dengan lengkap. Dari hasil 
wawancara dengan beberapa perawat di ruangan, pengisian 
formulir P3 tidak didokumentasikan dengan lengkap karena 
persepsi perawat bahwa pelaksanaan P3 dapat dilakukan saat 
pasien akan pulang saja. Selain itu, kurangnya niat perawat 
menjadi salah satu faktor ketidakoptimalan pelaksanaan dan 
pendokumentasian P3 di ruangan, sehingga mengakibatkan 
pelaksanaan P3 tidak dilakukan saat awal pasien masuk ke 
RS. Kurangnya koordinasi antar tenaga kesehatan juga 
mengakibatkan pendokumentasian tidak lengkap pada bagian 
estimasi tanggal P3. Akibatnya, rerata lama rawatan pasien di 
ruangan meningkat. Ketidakjelasan waktu saat pemulangan 
pasien juga berdampak pada penurunan peran perawat dalam 
memberikan asuhan keperawatan karena tingginya tingkat 
mobilisasi perawat dalam menerima pasien masuk dan 
memulangkan pasien. Hal tersebut juga menjadi faktor 
ketidakoptimalan pelaksanaan dan pendokumentasian P3 
saat hari pemulangan pasien. Oleh karena itu, banyak pasien 
yang dipulangkan tanpa diberikan pendidikan kesehatan yang 
sesuai dengan kebutuhan. 

 

Pilihan Solusi 

P3 merupakan suatu proses yang sistematis dimulai sejak 
awal pasien datang ke RS sampai mempersiapkan pasien 
pulang untuk mendapatkan kontinuitas dalam perawatan 
yang meliputi proses identifikasi, penilaian, penetapan 
tujuan, perencanaan, implementasi, koordinasi, dan evaluasi 
(Lin et al., 2012; Wulandari dan Hariyati, 2019). Penerapan 
P3 yang berkesinambungan mampu mengurangi kecemasan 
pasien serta meningkatkan manajemen kesehatan,  
pengetahuan pasien dan keluarga (Baghaei dan Azar, 2016). 
Oleh karena itu, diperlukan solusi yang optimal untuk 
mengatasi masalah ketidakoptimalan pelaksanaan dan 
pendokumentasi P3 di ruangan RS Militer Jakarta. 

Pilihan solusi dapat dilakukan dengan mengkaji ulang 
SPO pelaksanaan P3 atau melalui monitoring evaluasi 
minimal satu kali dalam sebulan oleh setiap level manajer, 
yaitu kepala ruangan dan kepala bidang keperawatan. Selain 
itu, peningkatan peran dan fungsi kepala ruangan dalam 
melakukan supervisi terkait pelaksanaan dan 
pendokumentasian P3 pada seluruh perawat pelaksana dan 
PPJA dalam satu kali sebulan juga dapat menjadi pilihan 
solusi. Sosialisasi atau resosialisasi terkait SPO pelaksanaan 
P3 yang terintegrasi perlu dilakukan kembali oleh bidang 
keperawatan ataupun kepala ruangan. 

 

Implementasi 

Standar Nasional Akreditas Rumah Sakit (SNARS) telah 
mengatur pelaksanaan P3. Standar Akses Pelayanan Rumah 
Sakit dan Kontinuitas (ARK) pada pelaksanaan proses P3 di 
RS dilihat dari kondisi kesehatan pasien dan kebutuhan 
kesinambungan asuhan pasien atau tindakan rawat untuk 
pasien. Kesinambungan asuhan merupakan proses yang 
terorganisir dengan baik dengan praktisi kesehatan di RS 
maupun melakukan kolaborasi dengan organisasi di luar RS. 
Selain itu, melalui fasilitasi oleh Manajer Pelayanan Pasien 
(MPP), semua Profesional Pemberi Asuhan (PPA) dan tenaga 
kesehatan yang terlibat, harus melakukan discharge planning 
sedini mungkin atau dalam waktu 1 x 24 jam. Keluarga juga 
penting untuk dilibatkan dalam proses P3 ini (Komisi 
Akreditasi Rumah Sakit, 2018). 

Sebagai upaya peningkatan kualitas pelaksanaan P3 di 
ruangan rawat inap di RS Militer Jakarta, dilakukan 
penyusunan draft SPO terkait pelaksanaan dan 
pendokumentasian P3 melalui proses hearing expert dengan 
staf unit kerja yang terkait. Draft SPO kemudian 
disosialisasikan di satu ruangan rawat inap kepada kepala 
ruangan, ketua tim, dan perawat pelaksana. Dilakukan juga 
sosialisasi terkait pengoptimalan formulir P3 terintegrasi 
yang meliputi formulir pengkajian keperawatan awal rawat 
inap untuk mendokumentasikan pengkajian P3 serta formulir 
CPPT untuk mendokumentasikan penetapan diagnosis 
keperawatan P3. Pada proses intervensi pelaksanaan P3, 
perawat mendokumentasikannya di dalam formulir 
pelaksanaan discharge planning, sedangkan untuk proses 
implementasi, perawat mendokumentasikannya di dalam 
formulir edukasi terintegrasi. Pada proses evaluasi (tahap 
akhir), perawat melakukan dokumentasi P3 di dalam resume 
keperawatan. 

Setelah sosialisasi, dilakukan proses implementasi pada 
satu ruangan rawat inap dengan menggunakan lembar 
observasi pelaksanaan P3. Observasi pelaksanaan tersebut 
dilakukan pada ketua tim dan perawat pelaksana dalam 
melakukan pelaksanaan dan pendokumentasian P3 
terintegrasi. Setelah dua minggu pelaksanaan implementasi, 
dilanjutkan dengan kegiatan monitoring evaluasi 
pendokumentasian P3, yang meliputi monitoring evaluasi 
pengkajian keperawatan awal rawat inap, CPPT, discharge 
planning, edukasi terintegrasi dan resume keperawatan. 
Proses implementasi yang dimulai dari penerapan draft SPO, 
pelaksanaan P3 di ruangan, sampai proses monitoring 
evaluasi dilaksanakan selama kurang lebih 3 minggu dimulai 
sejak tanggal 14 November hingga 5 Desember 2019. Proses 
implementasi dapat dilakukan dengan optimal karena 
dukungan peran kepala ruangan untuk ikut serta 
mengobservasi pendokumentasian P3 pada rekam medis 
pasien. Kepala ruangan juga melakukan supervisi kepada 
perawat pelaksana yang belum memahami pelaksanaan P3 
terintegrasi di ruangan. Meski demikian, masih terdapat 
faktor yang menghambat proses implementasi yaitu 
ketidakjelasan standar waktu pemulangan pasien. Umumnya 
waktu pemulangan pasien dilakukan saat siang hari yang 
bersamaan dengan tingginya penerimaan masuk pasien dari 
rawat jalan atau IGD ke ruangan. 
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Tabel 1. Uraian implementasi menggunakan POSAC 

Fungsi 
Manajemen 

Kegiatan 

Perencanaan - Penyusunan draft SPO pelaksanaan P3. 
- Pengoptimalan formulir P3 yang telah tersedia di RS Militer Jakarta, atau dengan kata lain 

tidak melakukan perubahan formulir rekam medik yang sudah ada. Formulir rekam medik 
yang digunakan meliputi formulir pengkajian keperawatan awal rawat inap, CPPT, edukasi 
terintegrasi, dan resume keperawatan. 

Pengorganisasian - Konsultasi draft SPO yang telah disusun dan didiskusikan bersama pembimbing akademik 
dan pembimbing lapangan di RS Militer Jakarta. 

- Melakukan hearing expert bersama kepala bagian keperawatan, unit kerja terkait (ARK, 
AP, dan MKE), kepala sub bagian rawat inap, dan kepala ruangan terkait draft SPO 
Pelaksanaan P3. 

Pengarahan - Melakukan sosialisasi draft SPO pelaksanaan P3. 
- Melakukan sosialisasi pengoptimalan formulir P3 yang digunakan pada proses 

implementasi, yang terdiri dari formulir pengkajian keperawatan awal rawat inap, 
discharge planning, edukasi terintegrasi, dan resume keperawatan. 

- Melakukan uji coba pelaksanaan asuhan keperawatan di satu ruangan rawat inap. 

Pengawasan - Melakukan monitoring evaluasi uji coba dengan mengobservasi pendokumentasian 
formulir pengkajian keperawatan awal rawat inap, discharge planning, edukasi 
terintegrasi, dan resume keperawatan. 

 

 

Grafik 1. Pelaksanaan P3 di ruang rawat inap Melati RS Militer Jakarta (N = 15) 

Proses pengkajian P3 mengalami peningkatan sebanyak 12,3% 
sedangkan proses diagnosis keperawatan P3 meningkat 
sebanyak 33,5%. Peningkatan proses pelaksanaan P3 juga 
terdapat pada proses intervensi pelaksanaan P3 sebanyak 
32,5%, sedangkan proses implementasi P3 mengalami 
peningkatan sebanyak 33,6%. Terakhir, evaluasi pelaksanaan P3 
mengalami peningkatan yang signifikan sebanyak 36,6%. 

 

Evaluasi dan Pembelajaran 

P3 merupakan proses manajemen asuhan keperawatan 
dalam meningkatkan kontinuitas perawatan. Implementasi P3 
dilaksanakan dalam suatu proses yang kompleks yang bertujuan 
untuk menyiapkan pasien dalam masa transisi di RS sampai 
pasien kembali ke rumah. Melalui pelaksanaan P3, tenaga 
kesehatan membantu pasien dan keluarga dalam menetapkan 
kebutuhan, mengimplementasikan, serta mengkoordinasikan 
rencana perawatan yang mungkin dilakukan setelah pasien 
pulang dari RS sebagai upaya meningkatkan pengetahuan dan 
manajemen kesehatan bagi pasien dan keluarga.  

Implementasi P3 yang baik harus dilakukan sejak pasien 

masuk RS. Dari hasil analisis masalah dengan fishbone terdapat 
68% pelaksanaan P3 di ruang rawat inap selama ini 
didokumentasikan saat pasien akan keluar dari RS, bukan saat 
awal masuk RS. Sebuah studi mengungkapan bahwa P3 yang 
dilakukan sejak di ruang rawat inap membantu meningkatkan 
self-efficacy pasien terhadap penyakit yang diderita serta dapat 
meningkatkan kepuasan dan loyalitas pasien (Tage dkk., 2018; 
Lowthian et al., 2015). Sebuah studi lanjutan menunjukan 
bahwa pasien dengan penyakit jantung yang dilakukan P3 sejak 
awal masuk ke RS lebih siap dengan pengobatan lanjutan 
selama di RS (Holland et al., 2012). Melalui pelaksanaan P3 
diharapkan pasien memiliki pemahaman yang baik tentang 
program terapi, perawatan mandiri yang dilakukan setelah 
keluar dari RS (Maslakha dan Santy, 2015). 

Pelaksanaan P3 terlihat belum didokumentasikan secara 
optimal di ruangan. Berdasarkan analisis fishbone, 57,8% 
perawat diruang rawat inap belum memahami proses 
pelaksanaan P3 yang meliputi pengkajian, penetapan diagnosis 
keperawatan P3, intervensi, implementasi, serta evaluasi P3. 
Selain itu, hasil wawancara dengan perawat di ruangan 
menunjukkan bahwa proses perencanaan kepulangan 
merupakan prioritas yang lebih rendah di antara tindakan 
perawatan lainnya. P3 dibuat untuk mengatur tindak lanjut 
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pemulangan pasien ke praktisi kesehatan atau organisasi lain 
yang dapat memenuhi kebutuhan kesinambungan asuhan 
pasien. Penulis mendapatkan hasil dari pengkajian bahwa aspek 
yang paling sering dilupakan perawat dalam proses pelaksanaan 
P3 adalah aspek evaluasi yang hanya dilakukan 50% oleh 
perawat ruangan. Proses evaluasi meliputi evaluasi edukasi 
tentang perawatan, masalah kesehatan, dan sumber-sumber 
pelayanan di masyarakat, serta kurangnya melibatkan pasien 
dan keluarga dalam pelaksanaan P3. Keterlibatan keluarga 
menjadi faktor penting dalam pelaksanaan P3 (Wong, et al., 
2011) dengan melibatkan keluarga akan mempercepat 
penyembuhan pasien dan mengurangi angka readmission 
karena keluarga akan menjadi support system yang utama 
dalam periode sakit pasien. Laporan lain menunjukan bahwa P3 
yang dilaksanakan tanpa pelibatan keluarga dapat mengganggu 
proses perawatan dan dapat meningkatkan risiko yang 
merugikan pasien (Gonçalves‐Bradley et al., 2016). 

Pada proses pengkajian P3, perawat 
mendokumentasikannya ke dalam formulir pengkajian 
keperawatan awal rawat inap yang terdiri dari pengkajian data 
biologis, psikologis, sosial,  spiritual, serta pengkajian edukasi 
kebutuhan masalah kesehatan pasien. Lalu perawat 
melanjutkan proses penetapan diagnosis keperawatan P3 yaitu 
peningkatan pengetahuan dan peningkatan manajemen 
kesehatan pada lembar CPPT. Dalam penetapan intervensi P3, 
perawat mendokumentasikannya ke dalam format P3 dengan 
merencanakan kebutuhan edukasi pasien dan keluarga setelah 
keluar dari RS. Pada proses implementasi P3 perawat 
melakukan dokumentasi ke dalam formulir edukasi terintegrasi.  
Pada proses evaluasi P3, perawat mendokumentasikannya ke 
dalam formulir P3 dan resume keperawatan. Pelaksanaan P3 
tersebut disosialisasikan kepada seluruh perawat ruangan 
maupun kepala ruangan, bahwa proses pelaksanaan 
dokumentasi P3 tidak hanya pada formulir P3 saja, melainkan 
merupakan kesinambungan dari formulir pengkajian awal rawat 
inap sampai dengan resume keperawatan. P3 akan berhasil jika 
petugas kesehatan memahami bahwa pelaksanaan P3 
terintegrasi meliputi pengkajian, penetapan diagnosis 
keperawatan P3, melakukan intervensi dan implementasi, serta 
evaluasi pelaksanaan P3 dengan melibatkan pasien dan 
keluarga.  

Hasil implementasi proses pelaksanaan P3 yang tidak 
maksimal ini dikarenakan adanya beberapa hambatan seperti 
ketiadaan waktu karena perawat terlalu banyak menulis 
dokumentasi, jumlah kunjungan pasien yang tinggi tidak 
sebanding dengan jumlah tenaga perawat yang ada, serta belum 
meratanya jumlah tenaga perawat yang memiliki kompetensi 
yang sama pada setiap shift di ruangan. Uji coba akan dikatakan 
berhasil jika  perawat dan petugas kesehatan lainnya melakukan 
P3 secara mandiri tanpa pendampingan. P3 akan berhasil jika 
petugas kesehatan memahami bahwa pelaksanaan P3 
merupakan bagian dari tanggung jawab pekerjaan. Kurangnya 
peran perawat dalam proses P3 dipengaruhi oleh beberapa hal, 
diantaranya adalah tidak percaya diri dalam 
mendokumentasikan pelaksanaan P3, tidak pernah mengikuti 
pelatihan terkait P3, tingginya tingkat mobilisasi perawat di 
ruangan, atau iklim organisasi yang tidak mendukung 
pelaksanaan P3. Selain itu, kurangnya tanggung jawab bisa juga 
dipengaruhi oleh motivasi yang kurang. Motivasi sangat 
berkaitan dengan adanya dorongan yang kuat untuk melakukan 
setiap pekerjaan dengan hasil yang optimal. Motivasi 
merupakan faktor yang mengarahkan dan mendorong perilaku 
seseorang untuk melakukan suatu kegiatan (Robbins dan Judge, 
2017).  

Pelaksanaan dokumentasi pada proses pengkajian P3 telah 
mencapai tahap freezing, yang berarti suatu perubahan sudah 
terjadi. Namun, kepala ruangan tetap harus melakukan 
monitoring evaluasi kualitas pelaksanaan P3 secara konsisten 
sampai menjadi rutinitas perawat ruangan dalam 
mendokumentasikan pelaksanaan P3 yang terintegrasi dan 
berkualitas. Proses penetapan diagnosis keperawatan P3, 
intervensi, implementasi serta evaluasi diharapkan juga dapat 
memasuki tahap freezing untuk mencapai hasil maksimal. 
Kepala ruangan juga harus memiliki tools monitoring evaluasi 
pelaksanaan P3 terintegrasi untuk memudahkan kepala 
ruangan memantau peningkatan pelaksanaan dokumentasi P3. 

Dalam evaluasi pembelajaran diperlukan peningkatan peran 
kepala bidang keperawatan dalam mengobservasi dokumentasi 
proses pelaksanaan P3 yang berkualitas, sehingga bidang 
keperawatan dapat menyarankan rancangan revisi SPO dan 
tools monitoring evaluasi pelaksanaan discharge planning. 
Selain itu, penulis juga menyarankan untuk melakukan 
beberapa hal, yaitu: 1) audit dokumentasi pelaksanaan P3 pada 
setiap level manajer, yang dimulai dari kepala ruangan untuk 
melakukan monitoring evaluasi dokumentasi pelaksanaan 
discharge planning terintegrasi; 2) memberikan sosialisasi dan 
resosialisasi serta motivasi kepada perawat yang belum 
melakukan discharge planning secara terintegrasi; 3) 
pengoptimalan pendampingan pelaksanaan discharge planning 
terintegrasi sehingga dapat menjadi budaya dalam organisasi; 
dan 4) pelaksanaan supervisi discharge planning terintegrasi 
terjadwal oleh manajerial RS. 
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