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BAB III
METODE PENULISAN

3.1 Model Asuhan Kebidanan

Model asuhan kebidanan yang digunakan adalah manajemen asuhan kebidanan menurut Keputusan Menteri Kesehatan RI nomor 938/MENKES/SK/VIII /2007 tentang standar asuhan kebidanan yang kerangka pikirnya mengacu pada manajemen asuhan kebidanan menurut Helen Varney, 1997. Penyusunan  LTA ini menggunakan model pendekatan asuhan kebidanan Helen Varney 1997 yaitu pendekatan yang menggambarkan keadaan dimana fokus pada permasalahan yang dijabarkan melalui pendekatan manajemen asuhan kebidanan, meliputi:
a. Pengkajian data

b. Analisis data untuk diagnosa dan masalah kebidanan

c. Mengidentifikasi diagnosa dan masalah potensial

d. Mengidentifikasi kebutuhan segera

e. Menyusun rencana tindakan

f. Melaksanakan tindakan sesuai rencana

g. Melaksanakan evaluasi asuhan yang telah dilaksanakan

3.2 Kerangka Kerja

Tahap-tahap asuhan kebidanan yang dilakukan:


    Gambar 3.1 Kerangka Kerja Asuhan Kebidanan Pada Bayi Baru Lahir
3.3 Subjek Studi Kasus Asuhan Kebidanan 

      Subjek asuhan dalam studi kasus ini adalah neonatus yakni Bayi “Z” yang berusia 0 sampai dengan 28 hari. Informasi dapat berasal dari ibu atau keluarga Bayi “Z”  dan Bidan Anik Basuki AMd.Keb yang dapat memberikan informasi di PMB melalui asuhan bayi baru lahir usia 1 jam dan 3 kali kunjungan rumah yaitu KN-1 dilakukan pada 15 jam setelah lahir, KN-2 dilakukan pada hari ke 4, dan KN-3 dilakukan pada hari ke 17 hari.
3.4 Kriteria Subjek

Adapun kriteria subjek dalam studi kasus ini antara lain :

a. Bayi “Z” adalah bayi baru lahir normal dan penduduk yang berdomisili  di Desa Ampeldento Kecamatan Pakis, Kabupaten Malang

b. Ny.”S” bersedia menjadi subjek asuhan dan responden
c. Ny.”S” dan keluarga Bayi “Z” dalam keadaan sehat
d. Bidan Anik Basuki AMd.Keb bersedia mendampingi selama asuhan neonatus berlangsung
3.5 Instrumen Pengumpulan Data

       Dalam asuhan ini, instrumen pengumpulan data berupa format wawancara dan format pemeriksaan neonatus kepada By. “Z”, lembar observasi atau catatan perkembangan, catatan pelayanan kesehatan By. “Z”, serta buku KIA milik By. “Z”, form MTBM, pita LILA, timbangan, thermometer, dan pengukur panjang badan By.”Z”.
3.6 Metode Pengumpulan Data
Pada studi kasus ini metode pengumpulan data dilakukan dengan beberapa cara, yaitu:

a. Wawancara / anamnesa

Dalam kasus ini wawancara dilakukan dengan ibu dari neonatus, keluarga dan tim kesehatan lainnya (bidan dan petugas kesehatan lainnya).

b. Observasi

Pada studi kasus ini pengamatan yang dapat dilakukan yaitu melalui data subyektif berdasarkan informasi dari ibu neonatus tersebut, riwayat, dan perilaku sehari-hari meliputi :
1) Pengukuran

Pada studi kasus ini pengukuran yang dapat dilakukan berdasarkan data obyektif melalui pemeriksaan umum, pemeriksaan fisik, pemeriksaan penunjang, dan pemeriksaan antropometri.

2) Metode/ Teknik Pengkajian pada Pemeriksaan Fisik

a) Inspeksi, dilakukan dengan menggunakan pengamatan/ observasi.

b) Auskultasi dilakukan dengan menggunakan alat,  seperti funandoskope maupun stetoskop.

c) Palpasi, dilakukan dengan menggujnakan jari-jari dan tangan untuk mengetahui adanya normalitas atau abnormalitas.

d) Perkusi, juga dengan menggunakan jari-jari dan tangan untuk mengetahui adanya abnormalitas dari suatu organ.
c. Kajian dokumen

Pada studi kasus ini kajian dokumen yang di dapatkan berupa buku KIA, buku register PMB, kohort bayi mapun catatan rekam medik yang didapat dari rumah sakit jika neonatus dalam keadaan patologi.
d. Studi kepustakaan

Yaitu pengumpulan data dengan cara mempelajari buku-buku yang masih aktual secara teori agar mendapatkan sumber yang benar dan akurat yang berhubungan dengan penyusunan laporan.

3.7 Tahap - Tahap Pengumpulan Data

Pada penelitian ini metode pengumpulan data dilakukan dengan beberapa tahap, yaitu :

a. Tahap Persiapan

1) Studi pendahuluan di PMB Anik Basuki,A.Md.Keb, menjelaskan maksud dan tujuan kepada bidan, mempelajari data PWS dan laporan KIA 1 tahun terakhir untuk cakupan neonatus..
2) Mendapatkan perijinan tempat untuk Laporan Tugas Akhir dengan studi kasus di PMB Anik Basuki, A.Md.Keb dari bidan selaku pemilik tempat. Kemudian memberikan penjelasan mengenai kriteria subjek asuhan dan Plan Of Action dari studi kasus kepada bidan dan menemukan subjek asuhan sesuai kriteria dengan ijin dan bantuan bidan. Subjek asuhannya adalah By. “Z”

3) Memberikan penjelasan sebelum penelitian kepada Ny. “S”.  Kemudian setelah Ny. “S” mengerti dan bersedia diberikan asuhan kepada By. “Z”, maka dilakukan penandatanganan informed consent.
b. Tahap Pelaksanaan

1) Penulis menemui subjek asuhan dan memberikan penjelasan kepada ibu bayi dan keluarga tentang maksud dan tujuan asuhan yang akan diberikan.

2) Memberikan lembar informed consent sebagai pernyataan persetujuan dari ibu dan keluarga bahwa bayi ibu akan menjadi subjek asuhan.

3) Menjelaskan pada ibu plan of action dan jadwal kunjungan yang nantinya akan dilakukan. Melakukan asuhan kebidanan kepada bayi sesuai yang direncanakan, yakni di PMB melalui asuhan bayi baru lahir (0-6 jam setelah melahirkan) dan 3 kali kunjungan rumah yaitu KN-1 dilakukan pada rentang waktu 6-48 jam setelah lahir KN-2 dilakukan pada rentang waktu hari ke 3 sampai hari ke 7 setelah lahir, dan KN-3 dilakukan pada rentang waktu hari ke 8 hari sampai dengan hari ke 28 setelah lahir.
3.8 Lokasi dan Waktu Penyusunan
3.8.1 Lokasi penyusunan

Pengambilan kasus ini dilaksanakan di PMB Anik Basuki Jl. Raya Ampeldento Nusantaro, Pakis, Malang saat ibu melakukan kunjungan bayi baru lahir dan di rumah ibu dari neonatus  tersebut.
3.8.2 Waktu penyusunan

Waktu penyusunan yang dibutuhkan dalam pelaksanaan mulai dari penyusunan proposal sampai dengan penulisan LTA yaitu bulan September 2017 s/d Juni 2018
3.9 Etika dan Prosedur
Penyusunan yang menggunakan manusia sebagai subjek tidak boleh bertentangan dengan etika. Tujuan harus etis dalam arti hak pasien harus dilindungi. Setelah proposal mendapat persetujuan dari pembimbing, kemudian penyusun mendapat surat pengantar dari institusi pendidikan dan diserahkan kepada Bidan Anik Basuki AMd.Keb untuk mendapatkan persetujuan dan diteruskan melakukan studi kasus. Adapun etika dan prosedurnya adalah : 

a. Mendapatkan perijinan yang berasal dari institusi tempat penyusunan atau instansi tertentu sesuai aturan yang berlaku di daerah tersebut. 
b. Lembar Persetujuan Menjadi Subjek (Informed Consent)
Lembar persetujuan menjadi subyek asuhan (Informed concent) yang diberikan sebelum asuhan dilaksanakan agar Ny. ”S” dan keluarga mengetahui maksud dan tujuan asuhan yang diberikan kepada By. ”Z”. Setelah diberikan persetujuan oleh Ny.”S” bersedia menandatangani lembar persetujuan tersebut.
c. Tanpa Nama (Anonimity)
Dalam menjaga kerahasiaan identitas responden sebagai subjek asuhan, penyusun tidak mencantumkan nama subyek pada lembar pengumpulan data dan Laporan Tugas Akhir cukup dengan memberikan kode atau initial saja yaitu By.”Z”.

d. Kerahasiaan (Confidentiality)

Memberikan informasi kepada Ny.”S” bahwa kerahasiaan keluarga menjadi rahasia penulis dan tidak akan di publikasikan kepada pihak manapun.

Subjek Asuhan yakni Bayi “Z” (periode neonatus) di PMB Anik Basuki AMd.,Keb
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