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BAB 3

METODE PENULISAN

3.1 Model Asuhan Kebidanan

Model standar asuhan kebidanan yang digunakan kerangka pikirnya mengacu pada manajemen asuhan kebidanan menurut Helen Varney, 1997. Penyusunan proposal LTA ini menggunakan model pendekatan deskriptif operasional yaitu pendekatan yang menggambarkan keadaan dimana fokus pada permasalahan yang dijabarkan melalui pendekatan manajemen asuhan kebidanan , antara lain : 
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.
 Asuhan Kebidanan atau model asuhan yang digunakan yaitu secara komprehensif pada neonatus dimulai sejak usia 0-28 hari dan diasuh secara berkesinambungan dengan kunjungan neonatal (KN) dilakukan sebanyak 3 kali.
3.2 Kerangka Kerja
Tahap-tahap asuhan kebidanan yang dilakukan:















Gambar 3.1 Kerangka kerja
3.3 Subjek Penelitian Asuhan Kebidanan

 

Subjek asuhan dalam studi kasus ini adalah neonatus yakni Bayi Ny.“W” yang mengalami serangkaian peristiwa mulai usia 0 sampai dengan 28 hari. Informasi berasal dari ibu bayi Ny. “W”, bidan Cesillia Winarsih, dan Ayah bayi Tn “A”.
3.4 Kriteria Subjek

Adapun kriteria subjek dalam studi kasus ini antara lain :

1) Bayi Ny. “W” adalah bayi baru lahir di wilayah kerja BPM Caesillia Winarsih kecamatan Gadang – Kota Malang.
2) Bayi Ny. “W” adalah bayi baru lahir normal tidak memiliki cacat bawaan dan asfiksia berat maupun berat bayi lahir rendah 

3) Bayi Ny. “W” adalah bayi yang lahir di bulan Februari 2018 dengan jenis persalinan normal, lahir cukup bulan dan orangtua bersedia bayinya dijadikan subjek asuhan Kebidanan. 
3.5 Instrumen Pengumpulan Data

Alat pengumpulan data yang digunakan berupa :

a) Panduan wawancara, menggunakan Format Asuhan Kebidanan pada Neonatus.
b) Lembar Observasi , menggunakan Catatan Perkembangan Kesehatan Neonatus 
c) Peralatan antropometri meliputi timbangan bayi dan metelin
d) Peralatan pemeriksaan fisik bayi meliputi stetoskop, thermometer, jam tangan/stop watch, dan penlight.
e) Buku KIA 
3.6 Metode Pengumpulan Data
3.6.1 Pada studi kasus ini metode pengumpulan data dilakukan dengan beberapa cara, yaitu:
a. Wawancara / anamnesa

Dalam kasus ini wawancara dilakukan dengan ibu dari neonatus yaitu Ny ”W”, Ayah bayi Tn “A” dan bidan.
b. Kajian dokumen
Pada studi kasus ini kajian dokumen yang di dapatkan berupa buku KIA, buku register BPS, kohort bayi .
c. Observasi
Pada studi kasus ini pengamatan yang dapat dilakukan yaitu melalui data subyektif berdasarkan informasi dari ibu neonatus tersebut, riwayat, dan perilaku sehari-hari.
d. Pengukuran 

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

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

a. Tahap Persiapan

1) Studi pendahuluan di BPM Caesillia Winarsih ,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 melakukan Studi Ksus Laporan Tugas Akhir dengan studi kasus di BPM Caesillia Winarsih, 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. Ny. “W”.
3) Bertemu dengan calon responden untuk menjelaskan maksut dan tujuan , serta keuntungan dan kerugian bagi pasien.
4)  Memberikan penjelasan sebelum penelitian kepada Ny. “W”.  Kemudian setelah Ny. “W” mengerti dan bersedia diberikan asuhan kepada bayi Ny. “W”, maka dilakukan penandatanganan informed consent .
5) Melakukan kontrak waktu untuk berkunjung , ketersediaan , dan informed consent.

b. Tahap Pelaksanaan
1)    Melakukan kunjungan neonatus sesuai dengan jadwal yang telah direncanakan :
a) Asuhan Bayi Baru Lahir (usia 2- 6 jam)

1) Metode yang digunakan untuk pengumpulan data  menggunakan dokumentasi Varney 
2) Langkah-langkah yang digunakan mulai dari pengkajian, identifikasi diagnosa dan masalah kebidanan, identifikasi diagnosa dan masalah potensial, identifikasi kebutuhan segera, intervensi, implementasi, dan evaluasi.
3) Instrumen yang digunakan yaitu : Panduan wawancara , peralatan antropometri : timbangan bayi, metelin, Peralatan pemeriksaan fisik : stetoskop, thermometer, jam tangan/stopwatch, penlight.
b) Kunjungan ke-1 (usia 6 jam- 48 jam)

1) Metode yang digunakan menggunakan dokumentasi SOAP

2) Langkah-langkahnya yaitu dengan mengidentifikasi data Subjektif, Objektif, melakukan Analisa, dan melakukan Penatalaksaan.
3) Instrument yang digunakan yaitu : Peralatan pemeriksaan fisik, Buku KIA, Leaflet pemberian cara menyusui dan Leaflet pemberian ASI ekslusif.
c) Kunjungan ke-2 (usia 3 – 7 hari setelah lahir)

1) Metode yang digunakan menggunakan dokumentasi SOAP

2) Langkah-langkahnya yaitu dengan mengidentifikasi data Subjektif, Objektif, melakukan Analisa, dan melakukan Penatalaksaan.

3) Instrument yang digunakan yaitu : Peralatan pemeriksaan fisik, Buku KIA, leaflet cara mencuci tangan.
d) Kunjungan ke-3 (usia 8- 28 hari)

1) Metode yang digunakan menggunakan dokumentasi SOAP

2) Langkah-langkahnya yaitu dengan mengidentifikasi data Subjektif, Objektif, melakukan Analisa, dan melakukan Penatalaksaan.

3) Instrument yang digunakan yaitu : Peralatan pemeriksaan fisik, Buku KIA, leaflet jadwal pemberian imunisasi.
4) Setelah melakukan pengumpulan data secara menyeluruh selanjutnya pendokumentasian atau pencatatan pelaksanaan asuhan kebidanan dan melakukan pengolahan data.
3.7 Lokasi dan Waktu Pengumpulan Data
Lokasi 
: Studi Kasus Asuhan Kebidanan dilakukan di BPM Caesillia   Winarsih dan Rumah Ibu dari neonatus Kecamatan Gadang, Kota Malang 

Waktu
: Waktu penyusunan LTA yaitu mulai bulan September 2017 -  Juni 2018
3.8 Etika dan Prosedur

Pelaksanaan Studi Kasus ,tidak boleh bertentangan dengan etika agar hak ibu  dan neonatus dapat terlindung .Oleh karena itu penulis telah mendapatkan izin dari Ketua Jurusan Kebidanan Politeknik Kesehatan Kemenkes Malang untuk melaksanakan Studi Kasus. Setelah mendapatkan izin Studi Kasus ,penulis melaksanakan Studi Kasus dengan menekankan masalah etika meliputi:
3.8.1 Persetujuan(informed consent)
Penulis memberikan lembar persetujuan kepada orangtua neonatus untuk dibubuhi tanda tangan sebagai tanda sebagai tanda persetujuan. Sebelum pemnberian lembar persetujuan, orangtua neonatus telah diberikan penjelasan terlebih dahulu tentang tujuan,manfaat,lama studi kasus, dan prosedur pengambilan data Studi Kasus.
3.8.2 Tanpa Nama(anonimyty)

Dalam menjaga kerahasiaan identitas orangtua dan neonatus, penulis mencantumkan nama orangtua dan neonatus  pada lembar pengumpulan data tetapi pada pengolahan data cukup dengan inisial satu huruf abjad paling depan .
3.8.3 Kerahasiaan (confidential)

Informasi yang diberikan oleh  ibu dari subjek asuhan yakni Ny.”W” ataupun keluarga adalah miliknya sendiri. Tetapi karena diperlukan dan diberikan kepada peneliti, maka informasi tersebut perlu dijamin oleh peneliti.

3.8.4 Privasi (privacy)
Privasi ibu dan neonatus dijaga dengan baik menyertakan alamat secara lengkap dan tidak disertakan nomor telepon atau nomor seluler orangtua neonatus pada pengolahan data.
3.8.5 Hak untuk ikut atau tidak menjadi subyek Studi Kasus (right to self determination)
Ibu dari neonatus mempunyai hak memutuskan untuk terlibat atau tidak terlibat dalam Studi Kasus.Dalam Studi Kasus ini ibu dari neonatus diberikan penjelasan bahwa ibu dari neonatus memiliki pilihan untuk tidak mengikuti Studi Kasus ini sama sekali dan oleh karenanya penulis menghargai pilihan orangtua neonatus sesuai lembar persetujuan untuk mengikutri Studi Kasus.
3.8.6 Hak untuk mendapatkan jaminan dan perlakukan yang diberikan (right to full diclosure)
Penulis telah memberikan penjelasan tujuan dan manfaat Studi Kasus yang dilakukan kepada ibu dari neonatus sehingga paham dengan tindakan yang akan dilakukan. Apabila terjadi hal yang tidak diinginkan maka penulis akan berkolaborasi dengan bidan pemilik BPM.
3.8.7 Bebas dari penderita

Dalam Studi Kasus ini tidak memberikan tindakan khusus yang mengakibatkan penderitaan bagi neonatus.
Subjek Asuhan yakni Bayi “X” (usia 0 – 28 hari) di BPM Caesillia Winarsih, A.Md.,Keb








Memberikan informed consent kepada ibu dan keluarga











Instrumen pengumpulan data (Buku KIA, lembar observasi, format pengkajian data)








Pengumpulan data melalui metode (wawancara, observasi, dan kajian dokumen, dan Studi Kepustakaan)  didapatkan data subjektif dan data objektif





KN 2 (usia 3 hari)


Mempertahankan suhu tubuh bayi.


Mengajari Ibu cara memandikan bayinya.


Pemeriksaan umum fisik bayi.


Konseling kepada Ibu agar menjaga talipusat dalam keadaan bersih dan kering.


KIE pemberian ASI ekslusif.











KN 1 ( BBL usia 2 jam)


Pengkajian.


Menjaga bayi tetap hangat.


Pemeriksaan fisik dan KIE  untuk memberikan ASI esklusif.


Melakukan perawatan talipusat dan mengajari ibu cara perawatan tali pusat yang benar.


KIE tentang tanda dan bahaya BBL.





KN 3 (usia 18 hari )


Pemeriksaan umum fisik bayi.


KIE tentang posyandu dan jadwal pemberian imunisasi.


Menjelaskan perawatan bayi jika sakit.


Motivasi ibu untuk memberikan ASI ekslusif.


Melakukan KIE kepada ibu tentang KB.





Analisa data :


Diagnosa dan masalah, Diagnosa dan masalah potensial, Kebutuhan segera








Penatalaksaan Asuhan 








Evaluasi








Pendokumentasian
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