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Abstract

Abstract

Background: Intensive care unit (ICU) services are complex and high-risk areas of care.
Patients and their families often experience emotional distress due to clinical uncertainty and
limited interaction during treatment. Objective: This study aimed to explore the experiences of
patients and family members regarding ICU services at Rumkital dr. Wahyu Slamet Bitung.
Methods: A qualitative study with a phenomenological approach was conducted from
September to November 2025. Four participants (one patient and three family members) were
recruited using purposive sampling. Data were collected through semi-structured interviews
and analyzed using Colaizzi’s method to identify essential themes. Results: Seven themes
emerged: emotional dynamics of intensive care, quality of care and clinical communication,
family as a clinical companion, system and resource constraints, caregiver burden, social-
spiritual coping and support, and expectations regarding family support. Conclusion: The
experiences of patients and families in the ICU are characterized by tension between emotional
vulnerability and the need for a sense of safety, strongly influenced by communication, family
involvement, and system capacity. Strengthening structured communication and family-
centered practices should be prioritized to improve the ICU care experience.

Keywords: family; intensive care unit; patient; phenomenology

Abstrak

Latar Belakang: Pelayanan di intensive care unit (ICU) merupakan area layanan yang
kompleks dan berisiko tinggi, sehingga pasien dan keluarga kerap mengalami tekanan
emosional akibat ketidakpastian klinis serta keterbatasan interaksi selama perawatan. Tujuan:
Penelitian ini bertujuan mengeksplorasi pengalaman pasien dan keluarga terhadap pelayanan
ICU di Rumkital dr. Wahyu Slamet Bitung. Metode: Studi kualitatif dengan pendekatan
fenomenologi dilakukan pada September—November 2025. Partisipan berjumlah 4 orang (1
pasien dan 3 keluarga pasien) dipilih menggunakan purposive sampling. Data dikumpulkan
melalui wawancara semi-terstruktur dan dianalisis menggunakan metode Colaizzi hingga
terbentuk tema-tema esensial. Hasil: Analisis menghasilkan tujuh tema, yaitu dinamika
emosional perawatan intensif, mutu layanan dan komunikasi klinis, keluarga sebagai
pendamping klinis, kendala sistem dan sumber daya, beban pendampingan keluarga, koping
dan dukungan sosial-spiritual, serta harapan dukungan keluarga. Simpulan: Pengalaman pasien
dan keluarga di ICU ditandai dengan ketegangan antara kerentanan emosional dan kebutuhan
akan rasa aman yang sangat dipengaruhi oleh komunikasi, keterlibatan keluarga, serta kapasitas
sistem layanan. Penguatan praktik family-centered dan komunikasi terstruktur perlu
diprioritaskan untuk meningkatkan pengalaman perawatan.

Kata kunci: Fenomenologi; Pelayanan ICU; Keluarga; Pasien
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PENDAHULUAN

Realitas pelayanan di Unit Perawatan Intensif/Intensive Care Unit (ICU) merupakan
bagian paling kompleks dan krusial dalam sistem pelayanan rumah sakit. Pasien ICU berada
pada kondisi kritis dan membutuhkan pemantauan serta intervensi medis secara intensif.
Situasi ini turut menempatkan keluarga dalam tekanan emosional yang besar karena harus
menghadapi ketidakpastian klinis dan keterbatasan interaksi dengan pasien. Ketika pelayanan
ICU tidak memperhatikan aspek humanistik dan komunikasi yang baik, dampaknya dapat
bermakna bagi kesejahteraan dan kualitas hidup pasien maupun keluarga (Bosco et al., 2025).

Secara global, kapasitas ICU sering digunakan sebagai indikator kesiapan sistem
kesehatan dalam menangani kondisi kritis. Negara maju umumnya memiliki rasio tempat tidur
ICU yang lebih tinggi dibandingkan negara berkembang. Di Asia Tenggara, termasuk
Indonesia, keterbatasan fasilitas ICU masih menjadi tantangan penting (Azoulay et al., 2024).
Kondisi ini berdampak terhadap kualitas pelayanan dan pengalaman pasien serta keluarga,
khususnya dalam situasi darurat. World Health Organization (WHO) menekankan bahwa
pelayanan ICU yang baik perlu mencakup pendekatan berpusat pada pasien dan keluarga, tidak
terbatas pada aspek teknis medis.

Di Indonesia, berbagai penelitian menunjukkan bahwa pengalaman keluarga pasien
ICU berkaitan dengan tantangan emosional dan komunikasi yang signifikan. Studi Safitri et al.
(2019) mengungkap kebutuhan utama keluarga pasien ICU berupa jaminan pelayanan,
informasi, dan kedekatan dengan pasien, namun kebutuhan ini sering kali tidak terpenuhi
secara optimal (Safitri et al.,, 2019). Ketika keluarga tidak memperoleh informasi yang
memadai atau merasa tidak dilibatkan dalam perawatan, dampaknya dapat berupa stres,
kecemasan, hingga depresi. Penelitian Rosidawati et al. (2019) di RSUD dr. Soekardjo
Tasikmalaya juga menemukan bahwa lama rawat pasien ICU berkorelasi dengan tingkat
kecemasan keluarga, di mana semakin lama pasien dirawat semakin tinggi kecemasan keluarga
(Rosidawati et al., 2019). Temuan Magbulla (2014) di RSUP dr. Kariadi Semarang
menunjukkan bahwa meskipun kepuasan keluarga terhadap pelayanan ICU tergolong tinggi,
aspek empati dan komunikasi tetap menjadi perhatian utama dalam evaluasi mutu layanan
(Magbulla, 2014). Selain itu, Kartika et al. (2015) menyoroti bahwa keluarga pasien dengan
kondisi kronis yang dirawat intensif mengalami tekanan psikologis kompleks, termasuk
ketidakpastian, kelelahan, dan kebutuhan dukungan spiritual (Kartika et al., 2015). Secara
keseluruhan, temuan-temuan tersebut menunjukkan bahwa pelayanan ICU di Indonesia belum
sepenuhnya mengakomodasi kebutuhan emosional dan informasi keluarga pasien, sehingga
pendekatan yang lebih humanistik dan komunikatif diperlukan.

Rumkital dr. Wahyu Slamet Bitung merupakan rumah sakit umum kelas D di Provinsi
Sulawesi Utara dengan kapasitas ICU terbatas, namun berperan penting dalam pelayanan kritis
di wilayah Kota Bitung dan sekitarnya (KEMENKES, 2025). Meskipun berbagai studi telah
menggambarkan tantangan emosional dan komunikasi keluarga pasien ICU, namun bukti yang
secara spesifik menjelaskan tentang bagaimana kualitas pelayanan ICU dimaknai secara
langsung oleh pasien dan keluarga pada konteks rumah sakit daerah dengan keterbatasan
sumber daya masih terbatas, termasuk di Rumkital dr. Wahyu Slamet Bitung. Studi ini
memberikan kontribusi baru dengan mendeskripsikan pemahaman fenomenologis tentang
pengalaman pasien dan keluarga yang mencakup dinamika emosional, mutu komunikasi klinis,
peran keluarga sebagai pendamping, dan kendala pelayanan sehingga dapat menjadi dasar
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ilmiah dalam rangka penguatan pelayanan keperawatan kritis pada konteks rumah sakit yang
serupa.

Pengalaman keluarga selama mendampingi pasien di ICU dilaporkan sangat kompleks.
Asadi & Salmani (2024) menunjukkan bahwa keluarga mengalami ketakutan tidak dapat
bertemu pasien lagi, kasihan melihat pasien terpasang banyak alat, meninggalkan rutinitas
untuk menemani pasien, dan menggantungkan harapan pada Tuhan (Asadi & Salmani, 2024).
Gunnlaugsdéttir et al. (2024) menekankan pentingnya dukungan emosional dan spiritual untuk
mengurangi beban psikologis keluarga pasien ICU (Gunnlaugsdottir et al., 2024). Hal ini
menguatkan urgensi pendekatan family-centered care, yaitu paradigma yang melibatkan
keluarga secara aktif dalam proses perawatan dan pengambilan keputusan. Studi Kvande et al.
(2022) dan Tripathy et al. (2020) menunjukkan bahwa penggunaan buku harian ICU serta
komunikasi terbuka antara tenaga kesehatan dan keluarga dapat meningkatkan rasa percaya,
mengurangi kecemasan, dan memperkuat ikatan emosional selama masa perawatan (Kvande
et al., 2022; Tripathy et al., 2020).

Berdasarkan konteks tersebut, penelitian kualitatif dengan metode fenomenologi
relevan digunakan untuk menggali makna pengalaman pasien dan keluarga secara mendalam.
Penelitian ini diharapkan berkontribusi dalam pengembangan model pelayanan keperawatan
yang lebih empatik dan komunikatif serta menjadi dasar kebijakan peningkatan mutu
pelayanan ICU di Rumkital dr. Wahyu Slamet Bitung. Dengan memahami pengalaman
mereka, tenaga kesehatan dapat memberikan pelayanan yang tidak hanya menyelamatkan
nyawa, tetapi juga menjaga martabat dan kesejahteraan emosional pasien dan keluarga (Naef
et al., 2025). Oleh karena itu, secara umum penelitian ini bertujuan untuk mengeksplorasi
pengalaman pasien dan keluarga terhadap pelayanan ICU di rumah sakit lokasi penelitian.

METODE

Penelitian ini menggunakan pendekatan kualitatif dengan metode fenomenologi
deskriptif menurut Colaizzi, sebagaimana dipaparkan oleh Creswell (2022). Metode Colaizzi
memungkinkan peneliti menggali makna pengalaman hidup partisipan melalui tujuh langkah
analisis, yaitu transkripsi, ekstraksi pernyataan signifikan, formulasi makna, pengelompokan
tema, deskripsi menyeluruh, validasi partisipan, dan integrasi hasil akhir (John W. Creswell &
J. David Creswell, 2022). Teknik purposive sampling digunakan untuk memilih partisipan
yang memiliki pengalaman relevan dan mendalam. Partisipan terdiri dari pasien yang sadar
dan mampu berkomunikasi serta keluarga inti yang mendampingi selama perawatan di ICU.
Jumlah partisipan ditentukan berdasarkan prinsip saturasi data, yaitu ketika tidak terdapat
informasi baru dari wawancara (Bouncken et al., 2025; Kartika et al., 2015).

Pada penelitian ini, data dikumpulkan dari 4 partisipan: 1 pasien sadar dan 3 keluarga
pasien. Instrumen utama penelitian adalah peneliti sendiri dengan bantuan pedoman
wawancara yang disusun berdasarkan kajian literatur dan studi pendahuluan, mencakup
pertanyaan terbuka untuk menggali pengalaman emosional, persepsi pelayanan, serta harapan
partisipan (Palinkas et al., 2015). Instrumen pendukung meliputi alat perekam suara dan catatan
lapangan (field note/code book). Proses diawali dengan perizinan lokasi penelitian. Data
dikumpulkan melalui wawancara semi-structured interview secara langsung di ruang ICU atau
ruang tunggu keluarga, dengan durasi 30-60 menit per sesi. Seluruh wawancara direkam atas
persetujuan partisipan dan ditranskrip verbatim. Pengumpulan data dihentikan setelah peneliti
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menilai bahwa telah terjadi saturasi data, dimana tidak ditemukan informasi baru yang
signifikan pada wawancara terakhir. Di samping itu Peneliti juga mencatat respons non-verbal
serta membuat jurnal reflektif untuk memperkaya data. Prosedur mengikuti prinsip etika
penelitian, termasuk informed consent dan kerahasiaan data (Ali, 2023).

Keabsahan dan kepercayaan hasil dijamin melalui triangulasi, member checking, dan
refleksi peneliti. Triangulasi dilakukan dengan membandingkan data pasien dan keluarga.
Member checking dilakukan dengan mengonfirmasi hasil interpretasi kepada partisipan.
Refleksi peneliti membantu meminimalkan bias (Hadi & José Closs, 2016). Untuk
meningkatkan kredibilitas, penelitian ini juga menerapkan triangulasi sumber data, triangulasi
peneliti, serta peer debriefing (Utarini, 2020). Adapun penelitian ini dilaksanakan berdasarkan
surat tugas dari Lembaga Penelitian dan Pengabdian kepada Masyarakat (LPPM) Universias
Katolik De La Salle Manado dengan nomor: 0101.4/PT/A/LPPM/IX/2025 dan surat
persetujuan penelitian dari Rumkital dr. Wahyu Slamet Bitung dengan nomor: B/01/X/2025.

HASIL

Berdasarkan proses analisis yang dilakukan oleh tim peneliti, ditemukan tujuh tema utama yang
menggambarkan pengalaman pelayanan ICU dari perspektif pasien dan keluarga, yaitu:
Dinamika Emosional Perawatan Intensif

Mutu Layanan dan Komunikasi Klinis

Keluarga sebagai Pendamping Klinis

Kendala Sistem dan Sumber Daya

Beban Pendampingan Keluarga

Koping dan Dukungan Sosial-Spiritual

Harapan Dukungan Keluarga

Nk W=

Tema-tema tersebut saling terkait dan membentuk gambaran utuh tentang pelayanan
ICU, mulai dari respon emosional, pengalaman komunikasi, keterlibatan keluarga, kendala
sistem, hingga cara pasien dan keluarga bertahan secara psikologis dan spiritual.

Tabel 1. Data Partisipan

No. Kode Partisipan Kategori Usia

1. P1 Keluarga 40 tahun
2. P2 Keluarga 35 tahun
3. P3 Pasien 56 tahun
4. P4 Keluarga 37 tahun

Tabel 2. Code of Book

Kode . .,
Partisipa Kutipan (Significant Kode Subtema Tema

n Statement)
“Jujur saja, .
khawatir... kami K1 Kekhawatiran Kekhawatiran/

P1 ketakutan saat masuk
semua merasa keluarga ICU
khawatir.” Tema 1 Dinamika
“Sedikit merasa Emosional Perawatan
tenang karer}a K3 Ketenangan karena ~ Ketenangan relatif Intensif

Pl pelayanan di ICU elayanan cepat/baik karena pelayanan
sangat cepat dan pelay P pelay
baik.”
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“Ya Khawatir! Karena
opa sudah berumur

dan waktu masuk ICU K1 Kekhawatiran Kekhawatiran/
P2 ) . ketakutan saat masuk
itu kondisi sudah keluarga
. ICU
coma. Kami keluarga
khawatir.”
« ” K2 Ketakutan awal Kekhawatiran/
P3 Merasa takut. ketakutan saat masuk
masuk ICU ICU
Cemas kgrena MYETL " K4 Kecemasan pasien Kekhawatiran/
P3 yang menjalar sampai . .
I akibat nyeri ketakutan
ke mata.
“Ada rasa takut,

P4 karena ini pertama K2 Ketakutan awal Kekhawatiran/ketakuta
kali adik(pasien) masuk ICU n saat masuk ICU
masuk di ruang ICU.”

“Oh! Baik. Sangat

baik. Setiap kami K6 Komunikasi jelas . . .
P1 bertanya tetap mereka . . Kejelasan informasi

. dan mudah dipahami

akan memberi

penjelasan.”

“Bagus, baik. Kami

mengerti setiap kali K6 Komunikasi jelas . . .

P2 mereka memberi dan mudah dipahami Kejelasan informasi
penjelasan.”

“Hanya bisa K8 Kepercayaan pada Kenercavaan pada Tema 2 Mutu Layanan

P2 mempercayakan rumah sakit/tenaga la gnan yaanp dan Komunikasi Klinis
kepada rumah sakit.” kesehatan Y
“Baik karena selama
beberapa menit selalu K7 . o .

P4 dikontrol, melakukan Mon?torlng/pengawasa Monitoring rutin

. n rutin
perawatan uap...
Apa yah.. - ika ada K5 Pelayanan cepat, Kecepatan/

P4 hal apapun itu mereka .

» cekatan, responsif ketangkasan layanan
langsung cekatan.
“Biasanya dokter atau
perawat disini
memberi penjelasan K9 Persetujuan

P1 dulu se... seperti t%ndakan medis Persetujuan tindakan
pemasangan alat atau  (informed consent
perubahan obat. keluarga)

Kadang mereka juga
m...”

] o } Tema 3 Keluarga
“Karena waktu masuk K11 Keterlibatan Variasi keterlibatan sebagai Pendamping

P2 opa sudah tidak dipengaruhi tingkat sesuai kondisi Klinis
sadar.” kesadaran pasien kesadaran
“Waktu opa belum
sadar tidak dilibatkan.. K11 Keterlibatan Variasi keterlibatan
Waktu belum sadar . . . -

P2 . dipengaruhi tingkat sesuai kondisi
yaah...1apa .

kesadaran pasien kesadaran
penangannya, mau
bagaimana,..”

Sada, et.al (2026)
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P1

P4

“Biasanya dokter atau
perawat disini
memberi penjelasan
dulu setiap kali
melakukan tindakan
medis. Mereka juga
meminta persetujuan
kami seperti
pemasangan alat atau
perubahan obat”

“Iya, pertama mereka
meminta persetujuan
dari pihak saya
sebagai keluarga
pasien, misalkan
adik(pasien) akan
diberi tindakan
berupah perawatan
uap.”

K9 Persetujuan
tindakan medis
(informed consent
keluarga)

K9 Persetujuan
tindakan medis
(informed consent
keluarga)

Persetujuan tindakan

Persetujuan tindakan

P1

P1

P2

P2

“Kalau tantangan
terbesarnya mungkin
alat yang kurang.
Soalnya se... oma
seperti alat medis
untuk saraf disini kan
tidak tersedia...”
“Kalau pelayanan
sudah bagus.. cuman
mungkin alat yang
perlu di... kur...
Sempat diminta untuk
dirujuk.. cuman kami
dari keluarga s...”
“Peralatan belum
terlalu memadai.
Kemarin saja periksa
darah it... Obat juga,
kami masih ambil
obat dari luar, jadi
repot.”

“Peralatan belum
terlalu memadai.”

K12 Keterbatasan alat
medis

K14 Dilema rujukan
pada kondisi kritis

K13 Layanan
penunjang & obat dari
luar

K12 Keterbatasan alat
medis

Keterbatasan alat

Pertimbangan rujukan

Layanan penunjang &
obat dari luar

Keterbatasan alat

Tema 4 Kendala
Sistem dan Sumber
Daya

P4

P4

“Tantangannya adalah
karena saya menjaga
pasien seorang diri
ta... (pasangan)
berada di rumah untuk
menjaga anak yang
lain...”

“Ketika saya harus
mengambil obat, adik
(pasien) harus
ditinggal sendiri.”

Sada, et.al (2026)

K15 Pendamping
tunggal & keterbatasan
dukungan praktis

K16 Dilema logistik:
meninggalkan pasien

Menjaga sendiri

Dilema logistik selama
mendampingi

Tema 5 Beban
Pendampingan
Keluarga
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“Harus menahan
emosi... adik(pasien)

sering rewel... infus K17 Regulasi emosi Menjaga stabilitas
P4 e )
kadang tercabut, jadi saat merawat emosi
saya harus pintar
mengontrol emosi.”
“Emosi.. hmm..ya
berdoa selalu, agar . o
P1 selalu kuat, dan K18 Koping spiritual: Doa/berserah
doa dan berserah
menyerahk... rupaya
yang terbaik..”
ngungan.. paling K19 Dukungan sosial: Dukungan
P1 dari keluarga,
' keluarga/kerabat keluarga/kerabat
kerabat.
“Oh tim doa? Adal! K20 Dukungan rohani .
Pl Ada.” dari pihak luar Dukungan rohani
« . o . o
P Mau bagaqnegm ya? K18 Koping spiritual: Doa/berserah
Berserah saja. doa dan berserah .
Tema 6 Koping dan
“Ada, ada. Dari awal Dukungan Sosial-
P masuk, ada. Kemarin K20 Dukungan rohani Dukungan rohani Spiritual
ada yang datang dari pihak luar
mendoakan.”
« . » K18 Koping spiritual:
P3 Iya sering berdoa, doa dan berserah Doa/berserah
“Dan tetap selalu
mengandalkan Tuhan, . S
P3 kan kita bisa K18 Koping spiritual: Doa/berserah
doa dan berserah
mendapat pertolongan
dari Tuhan.”
K21 Ketiadaan
P4 “Tidak ada.” dukungan Ketiadaan dukungan
spiritual/sosial
“Dukungan dari anak,
istri, cucu saya seperti K22 Harapan pasien:
P3 datang menjenguk, keluarga hadir, Kehadiran keluarga Tema 7 Harapan

jaga...itu sudah
cukup.”

menjenguk, menjaga

Dukungan Keluarga

1. Dinamika Emosional Perawatan Intensif

Masuk ICU dipahami sebagai momen kritis yang memicu respons emosional kuat.

Keluarga dominan merasakan khawatir karena kondisi pasien berat, perubahan cepat, dan
kontrol keluarga terbatas. Pada pasien muncul takut karena berada di lingkungan ICU dan
ketergantungan pada tindakan medis, disertai kecemasan yang dipengaruhi nyeri. Namun,
sebagian keluarga merasakan ketenangan relatif ketika menilai pelayanan cepat dan baik.
Berikut beberapa pernyataan pasien dan keluarga terkait perasaan mereka di ruang ICU.

Sada, et.al (2026)

“Jujur saja, khawatir... kami semua merasa khawatir.” (P1, K1)

“Sedikit merasa tenang karena pelayanan di ICU sangat cepat dan baik.” (P1, K3)
“Ya Khawatir! Karena opa sudah berumur dan waktu masuk ICU itu kondisi sudah
coma. Kami keluarga khawatir.” (P2, K1)

“Merasa takut.” (P3, K2)

“Cemas karena nyeri yang menjalar sampai ke mata.” (P3, K4)
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“Ada rasa takut, karena ini pertama kali adik(pasien) masuk di ruang ICU.” (P4,
K2)
2. Mutu Layanan dan Komunikasi Klinis
Mutu pelayanan dinilai melalui respons cepat, tindakan cekatan, dan monitoring rutin.
Monitoring dipahami sebagai kewaspadaan klinis yang memberi rasa aman karena pasien
dipantau terus-menerus. Partisipan juga menekankan pentingnya komunikasi klinis:
penjelasan jelas membantu mengurangi ketidakpastian dan memperkuat kepercayaan
terhadap tenaga Kesehatan. Pernyataan pasien dan keluarga berkaitan dengan kualitas
layanan dan komunikasi di ruang ICU adalah sebagai berikut.
“Oh! Baik. Sangat baik. Setiap kami bertanya tetap mereka akan memberi
penjelasan.” (P1, K6)
“Bagus, baik. Kami mengerti setiap kali mereka memberi penjelasan.” (P2, K6)
“Apa yah... jika ada hal apapun itu mereka langsung cekatan.” (P4, K5)
“Baik karena selama beberapa menit selalu dikontrol.” (P4, K7
3. Keluarga sebagai Pendamping Klinis
Keterlibatan keluarga tampak pada persetujuan tindakan (informed consent) dan pada
aspek kenyamanan pasien melalui permintaan pendapat. Keterlibatan bersifat dinamis
mengikuti kondisi pasien: saat pasien belum sadar, keluarga kurang dilibatkan; saat pasien
membaik, keterlibatan meningkat melalui edukasi dan persetujuan tindakan. Beberapa
pernyataan yang diungkapkan oleh partisipan terkait keterlibatan keluarga dalam
pelayanan ICU adalah sebagai berikut.
“Biasanya dokter atau perawat disini memberi penjelasan dulu setiap kali
melakukan tindakan medis. Mereka juga meminta persetujuan kami seperti
pemasangan alat atau perubahan obat” (P1, K9)
”Mereka juga meminta persetujuan kami seperti pemasangan alat atau perubahan
obat. Kadang mereka juga menanyakan pendapat kami tentang kenyamanan
pasien.” (P1, K9)
“Iya, pertama mereka meminta persetujuan dari pihak saya sebagai keluarga pasien,
misalkan adik(pasien) akan diberi tindakan berupah perawatan uap.” (P4, K9)
“Tetapi ketika opa sudah sadar, sudah mulai diajarkan pelan-pelan seperti apa
penangannya.” (P2, K11)
4. Kendala Sistem dan Sumber Daya
Partisipan menyoroti keterbatasan alat medis tertentu yang menimbulkan kekhawatiran
keluarga terkait kemampuan fasilitas memenuhi kebutuhan pasien. Keluarga juga
mengalami kebutuhan layanan penunjang/obat dari luar yang menambah beban logistik.
Kendala ini terkait pula dengan keputusan rujukan seperti keluarga mempertimbangkan
risiko perpindahan pasien yang dinilai sudah kritis. Pengalaman partisipan tentang kendala
sistem dan sumber daya diungkapkan pada pernyataan berikut.
“Kalau tantangan terbesarnya mungkin alat yang kurang. Soalnya sesuai dengan
penyakit, oma membutuhkan alat yang lebih memadai atau yang sesuai dengan
penyakit oma seperti alat medis untuk saraf disini kan tidak tersedia.” (P1, K12)
”Kalau pelayanan sudah bagus.. cuman mungkin alat yang perlu ditingkatkan.
Karena dari pengalaman oma dulu waktu masih dirawat itu alat kurang.” (P1, K12)

Sada, et.al (2026) Page | 8



Jurnal Keperawatan, Volume 14, No. 01, Februari 2026, (Hal.1-16)

”Peralatan belum terlalu memadai. Kemarin saja periksa darah itu bawa ke RS BM.
Obat juga, kami masih ambil obat dari luar, jadi repot.” (P2, K13)
”Sempat diminta untuk dirujuk.. cuman kami dari keluarga sudah berunding untuk
menolak ke rumah sakit lain karena mengingat kondisi oma yang sudah kritis,
kasihan menurut kami kalau harus kesana-kemari dengan kondisi oma sperti itu.”
(P1,K14)
5. Beban Pendampingan Keluarga
Beban pendampingan muncul pada dimensi logistik dan emosional. Pada dimensi
logistik, pendamping tunggal harus hadir di ICU sekaligus mengurus kebutuhan lain,
misalnya pergi mengambil obat. Pada dimensi emosional, keluarga perlu mengontrol
emosi ketika menghadapi perilaku pasien atau kejadian perawatan yang menambabh stres.
Pernyataan partisipan terkait hal ini adalah sebagai berikut.
”Tantangannya... saya menjaga pasien seorang diri... ketika saya harus mengambil
obat, adik (pasien) harus ditinggal sendiri...” (P4, K15)
”Harus menahan emosi, karena biasanya adik (pasien) sering rewel sehingga infus
kadang tercabut, jadi saya harus pintar mengontrol emosi.” (P4, K17)
6. Koping dan Dukungan Sosial-Spiritual
Koping paling sering berupa doa dan berserah kepada Tuhan. Partisipan juga
menekankan dukungan sosial dari keluarga/kerabat dan dukungan rohani eksternal.
Dukungan dipahami sebagai faktor protektif yang membantu menurunkan stres selama
situasi kritis.. Berikut adalah ungkapan partisipan yang berkaitan dengan koping dan
dukungan sosial-spiritual.
”Emosi.. hmm..ya berdoa selalu, agar selalu kuat, dan menyerahkan semua kepada
Tuhan. Karena semua kan dari Tuhan. Kami keluarga sudah berupaya yang
terbaik.” (P1, K18)
”Ada, ada. Dari awal masuk, ada. Kemarin ada yang datang mendoakan.” (P2, K20)
’lya sering berdoa, Dan tetap selalu mengandalkan Tuhan, kan kita bisa mendapat
pertolongan dari Tuhan.” (P3, K18)
7. Harapan Dukungan Keluarga
Kehadiran keluarga dipersepsikan pasien sebagai dukungan paling bermakna seperti
menjenguk, menemani, dan menjaga. Dukungan ini memberi rasa aman, mengurangi
kesepian, serta meningkatkan semangat pasien. Hal ini diungkapkan oleh seorang
partisipan yang mengatakan bahwa:
”Dukungan dari anak, istri, cucu saya seperti datang menjenguk, jaga...itu sudah
cukup.” (P3, K22)
PEMBAHASAN
Berikut akan diurakan pembahasan berdasarkan analisis peneliti dari hasil penelitian
di atas.
1. Dinamika Emosional Perawatan Intensif
Temuan penelitian ini menunjukkan bahwa pasien dan keluarga mengalami perubahan
emosi yang cepat selama perawatan intensif, mulai dari takut, cemas, dan tidak pasti, lalu
berangsur lebih tenang ketika kondisi tampak stabil atau pelayanan terlihat meyakinkan.
Pada fase awal, emosi negatif muncul karena keluarga belum memiliki gambaran yang jelas
tentang kondisi, rencana tindakan, dan kemungkinan luaran klinis, sehingga mereka mudah
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menafsirkan setiap perubahan kecil sebagai tanda bahaya. Literatur menjelaskan bahwa
keluarga yang pertama kali berhadapan dengan ICU sering mengalami stres akut dan
kecemasan karena ketidakpastian prognosis, perubahan kondisi yang cepat, serta
kekhawatiran terhadap kematian (Asadi & Salmani, 2024). Pada pasien penyintas ICU,
pengalaman perawatan kerap dipersepsikan menakutkan dan terpotong-potong (memory
gaps), sehingga pasien berusaha menyusun ulang makna pengalaman melalui narasi dan
refleksi (Flahault et al., 2022). Temuan ini membantu menjelaskan mengapa ketenangan
keluarga biasanya muncul setelah mereka melihat pola pelayanan yang konsisten, misalnya
pemantauan rutin, respons cepat, dan penjelasan yang berulang. Secara umum, temuan ini
konsisten dengan studi sebelumnya yang menggambarkan fase awal ICU sebagai periode
disorganisasi emosional akibat ketidakpastian klinis (Asadi & Salmani, 2024; Flahault et al.,
2022), namun penelitian ini menambahkan konteks bahwa stabilitas emosi keluarga sangat
dipengaruhi oleh persepsi terhadap konsistensi pola pelayanan di rumah sakit daerah dengan
sumber daya terbatas. Peneliti menafsirkan temuan ini sebagai fase adaptasi awal yakni
emosi sebagai indikator utama bagi pasien dan keluarga untuk menilai apakah situasi
perawatan berada dalam kendali yang tepat, sehingga intervensi komunikasi awal yang
terstruktur berpotensi mempercepat transisi dari perasaan takut menjadi lebih tenang.
2. Mutu Layanan dan Komunikasi Klinis

Temuan penelitian ini memperlihatkan bahwa pasien dan keluarga menilai mutu layanan
ICU terutama dari komunikasi klinis yang jelas, konsisten, dan empatik, karena komunikasi
membantu mereka memahami tindakan dan arah perawatan. Penilaian mutu tersebut tidak
hanya bertumpu pada hasil klinis, tetapi pada pengalaman sehari-hari yang mereka saksikan,
seperti apakah petugas responsif, apakah penjelasan mudah dipahami, dan apakah keluarga
diberi kesempatan bertanya. Studi lintas ICU menunjukkan bahwa derajat family-centered
care berkaitan dengan pola komunikasi tim dan keluarga, kebijakan kunjungan, dan
dukungan organisasi yang memungkinkan interaksi yang bermakna (Azoulay et al., 2024).
Meta-sintesis kualitatif juga menegaskan bahwa komunikasi dua arah dan dialog antara
perawat dan keluarga merupakan rekomendasi inti untuk menurunkan kebingungan,
menguatkan koping keluarga, dan meningkatkan rasa dilibatkan (Gunnlaugsdottir et al.,
2024). Dalam konteks keperawatan kritis, komunikasi yang baik berperan sebagai
’jembatan’ antara tindakan teknologis ICU dan pemahaman keluarga, sehingga keluarga
dapat memaknai tindakan medis sebagai upaya yang terarah, bukan sekadar prosedur yang
menakutkan. Temuan ini sejalan dengan literatur mengenai pentingnya komunikasi dalam
family-centered care (Azoulay et al., 2024; Gunnlaugsdéttir et al., 2024), namun berbeda
dalam penekanan bahwa pada konteks lokal ini, komunikasi dipersepsikan lebih dominan
dari pada indikator teknis sebagai dasar penilaian mutu layanan. Peneliti menyimpulkan
bahwa komunikasi klinis berperan sebagai indikatoe penentu mutu yang terlihat melalui
momen ketika keluarga memahami kondisi dan alasan tindakan, mereka cenderung menilai
layanan lebih aman dan berkualitas, sekaligus lebih siap berkolaborasi dalam rencana
perawatan.

3. Keluarga sebagai Pendamping Klinis

Temuan penelitian ini menunjukkan bahwa keluarga berperan sebagai pendamping klinis
dengan cara mengadvokasi kebutuhan pasien, memantau perubahan, dan menjadi
penghubung informasi antara pasien dan tim kesehatan. Peran ini tampak ketika keluarga
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S.

menyampaikan respons pasien terhadap intervensi, memberi masukan terkait kenyamanan,
serta ikut memahami keputusan tindakan melalui proses penjelasan dan persetujuan.
Literatur menempatkan keluarga sebagai bagian dari ekosistem perawatan ICU yang perlu
difasilitasi melalui kehadiran yang bermakna, pelibatan, serta pengakuan terhadap
kebutuhan emosional dan informasi keluarga (Gunnlaugsdottir et al., 2024). Dalam
kerangka family-centered ICU, penelitian juga menekankan bahwa ICU perlu memposisikan
keluarga sebagai mitra, bukan hanya sebagai pengunjung, sehingga kolaborasi dan
komunikasi menjadi inti layanan (Azoulay et al., 2024). Temuan studi ini menunjukkan
bahwa kemitraan tersebut lebih mudah terbentuk ketika tim ICU memberi arahan yang jelas
tentang apa yang boleh dan tidak boleh dilakukan keluarga, serta kapan keluarga perlu
dilibatkan dalam pengambilan keputusan. Temuan ini konsisten dengan konsep kemitraan
dalam family-centered ICU (Azoulay et al., 2024), tetapi studi ini menunjukkan bahwa batas
peran yang tidak dijelaskan secara eksplisit dapat menimbulkan ambiguitas dan potensi
beban tambahan bagi keluarga. Peneliti berasumsi bahwa peran ini sebagai kolaborasi dalam
pemberian asuhan, yaitu keluarga membantu kontinuitas informasi dan dukungan
psikologis, sementara tim ICU memastikan batas peran yang aman melalui edukasi, arahan,
dan komunikasi yang terstruktur, sehingga partisipasi keluarga tidak berubah menjadi beban
yang tidak realistis.
Kendala Sistem dan Sumber Daya

Temuan penelitian ini mengindikasikan bahwa kendala system, misalnya keterbatasan
waktu tenaga kesehatan, ruang komunikasi yang kurang privat, aturan kunjungan, dan
tekanan sumber daya, dapat menurunkan kualitas pengalaman pasien dan keluarga serta
menghambat komunikasi yang optimal. Bagi keluarga, kendala ini sering diterjemahkan
sebagai sulitnya memperoleh informasi tepat waktu, terbatasnya kesempatan untuk bertemu
dokter/perawat, atau munculnya perasaan ‘ditinggalkan’ ketika kebutuhan mereka tidak
tertangani secara konsisten. Studi tentang family-centeredness menjelaskan bahwa beban
kerja, kebijakan kunjungan, dan keterbatasan ruang sering menjadi hambatan organisasi
dalam menciptakan lingkungan ICU yang suportif bagi keluarga (Azoulay et al., 2024). Pada
konteks layanan yang menantang, keluarga juga dapat mengalami tekanan finansial dan
hambatan lingkungan yang memperburuk kapasitas mereka untuk berpartisipasi secara sehat
dalam perawatan (Kehali et al., 2020). Temuan ini relevan untuk konteks rumah sakit
daerah/layanan dengan sumber daya terbatas, di mana keluarga sering mengisi celah sistem
melalui aktivitas logistik, sehingga beban keluarga meningkat di luar pendampingan
emosional. Temuan ini memperkuat laporan sebelumnya tentang hambatan organisasi dalam
penerapan family-centered care (Azoulay et al., 2024), namun penelitian ini menyoroti
secara lebih spesifik bagaimana keterbatasan sistem di rumah sakit tipe D memengaruhi
persepsi aksesibilitas informasi. Peneliti menyimpulkan bahwa ketegangan pengalaman
ICU tidak hanya berasal dari kondisi klinis pasien, tetapi juga dari celah antara kebutuhan
keluarga akan kepastian dan keterbatasan sistem dalam menyediakan akses, waktu, dan
ruang relasional. Oleh karena itu, perbaikan kecil pada sistem komunikasi (jadwal terkini,
titik kontak utama, ruang konseling) dapat memberi dampak besar pada pengalaman
keluarga.

Beban Pendampingan Keluarga
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Temuan penelitian ini menunjukkan bahwa keluarga menanggung beban pendampingan
yang berlapis, seperti emosional, fisik, sosial, dan ekonomi, yang dapat mengganggu fungsi
keluarga dan ketahanan dalam mengambil keputusan. Beban fisik tampak pada
kesiapsiagaan panjang dan kelelahan karena harus hadir terus-menerus, sedangkan beban
emosional muncul ketika keluarga menahan emosi, menghadapi ketidakpastian, dan
menyaksikan prosedur invasif. Studi kualitatif menggambarkan bahwa keluarga pasien ICU
sering mengalami distress, kelelahan, dan kebutuhan dukungan yang meningkat karena
ketakutan akan kematian serta ketidakpastian informasi (Asadi & Salmani, 2024). Penelitian
fenomenologis juga melaporkan beban finansial, gangguan peran keluarga, dan kesenjangan
komunikasi sebagai tema yang menonjol pada pengalaman keluarga selama perawatan
intensif (Kehali et al., 2020). Pada level praktik, temuan ini menegaskan perlunya asesmen
keluarga yang mencakup risiko kelelahan pendamping, ketersediaan dukungan sosial, serta
kebutuhan bantuan logistik sederhana (misalnya akses informasi, alur pengambilan obat,
atau koordinasi kunjungan) (Asadi & Salmani, 2024; Gunnlaugsdottir et al., 2024). Temuan
ini sejalan dengan penelitian fenomenologis sebelumnya mengenai distress dan kelelahan
keluarga ICU (Asadi & Salmani, 2024; Kehali et al., 2020), namun studi ini menunjukkan
bahwa beban logistik dan administratif di setting lokal turut memperkuat tekanan tersebut.
Peneliti menafsirkan beban ini sebagai stresor sekunder yang dapat memperpanjang distress
keluarga, sehingga perawat ICU perlu melakukan asesmen kebutuhan keluarga secara
berkala dan menyediakan dukungan praktis dan emosional yang realistis, termasuk validasi
emosi dan rujukan dukungan psikososial bila diperlukan.

6. Koping dan Dukungan Sosial-Spiritual

Temuan penelitian ini memperlihatkan bahwa pasien dan keluarga mengandalkan koping
sosial-spiritual, seperti doa, penyerahan diri, serta dukungan keluarga/kerabat untuk
mempertahankan harapan dan mengelola kecemasan selama perawatan intensif (Sada et al.,
2021). Koping sosial-spiritual berperan ganda yakni sebagai cara menenangkan diri saat
hasil belum pasti dan sebagai sumber makna yang membuat keluarga mampu bertahan satu
hari ke hari berikutnya, tanpa kehilangan harapan. Namun, data juga menunjukkan variasi
dukungan; sebagian partisipan melaporkan tidak adanya dukungan, yang kemungkinan
dipengaruhi oleh struktur keluarga, jarak tempat tinggal, aturan kunjungan, serta stigma atau
beban sosial tertentu (Asadi & Salmani, 2024; Kehali et al., 2020). Pada konteks negara
berpenghasilam menengah ke bawah, keluarga memaknai ICU diary sebagai sarana menata
emosi, memperkuat harapan, dan membantu memahami proses klinis sehingga persepsi
terhadap layanan menjadi lebih terarah (Tripathy et al., 2020). Studi lain menunjukkan
bahwa ICU diary yang ditulis keluarga dapat menurunkan stres, memperkuat relasi dengan
tim kesehatan, dan mendukung praktik yang lebih empatik serta lebih family-centered
(Bosco et al., 2025). Dalam konteks budaya Indonesia, dukungan spiritual sering menjadi
sumber daya yang mudah diakses dan diterima, sehingga integrasi dukungan rohani yang
diharapakan oleh pasien/keluarga, dapat meningkatkan pengalaman perawatan tanpa
menambah beban klinis yang signifikan (Arwati et al., 2020). Peneliti menyimpulkan bahwa
koping sosial-spiritual berfungsi sebagai strategi adaptif yang mudah diakses oleh keluarga,
sehingga ICU dapat mempertimbangkan dukungan spiritual-psikososial yang terintegrasi
sesuai kebutuhan dan budaya setempat, termasuk memfasilitasi akses rohaniwan dan ruang
refleksi yang layak.

Sada, et.al (2026) Page | 12



Jurnal Keperawatan, Volume 14, No. 01, Februari 2026, (Hal.1-16)

7. Harapan Dukungan Keluarga

Temuan penelitian ini menunjukkan bahwa pasien dan keluarga mengharapkan dukungan
yang lebih terstruktur, terutama komunikasi yang terjadwal dan konsisten, pelibatan yang
proporsional, akses informasi yang mudah, serta dukungan emosional yang eksplisit.
Harapan tersebut muncul karena keluarga membutuhkan informasi perkiraan kapan mereka
akan mendapat kabar terbaru, siapa yang bisa dihubungi, dan bagaimana keluarga dapat
berkontribusi secara aman. Meta-sintesis merekomendasikan agar perawat ICU merespons
kebutuhan eksistensial keluarga, membangun komunikasi dua arah, dan menguatkan
suasana ICU yang manusiawi untuk menurunkan beban keluarga (Gunnlaugsdéttir et al.,
2024). Bukti lintas negara juga menekankan bahwa implementasi family-centered care
memerlukan perbaikan hambatan organisasi dan perhatian pada kesejahteraan tenaga
kesehatan karena faktor ini memengaruhi kualitas keterhubungan antara tim dan keluarga
(Azoulay et al., 2024). Dalam praktik, harapan keluarga dapat diwujudkan melalui strategi
sederhana namun konsisten, seperti briefing singkat harian, penggunaan bahasa non-teknis
yang terarah, dan dokumentasi ringkas tentang rencana perawatan yang dapat dipahami
keluarga (Curtis et al., 2016; Nelson et al., 2009). Temuan ini konsisten dengan meta-sintesis
dan studi lintas negara yang menekankan pentingnya komunikasi terstruktur, pelibatan
keluarga, dan pendekatan family-centered care dalam meningkatkan pengalaman keluarga
di ICU (Gunnlaugsdottir et al.,, 2024; Azoulay et al., 2024), namun penelitian ini
memberikan penekanan berbeda dengan menunjukkan bahwa dalam konteks rumah sakit
daerah, keluarga tidak hanya mengharapkan pendekatan yang humanistik, tetapi juga sistem
yang sederhana, konsisten, dan dapat diprediksi. Peneliti menyimpulkan bahwa harapan
keluarga dapat menjadi indikator prioritas dalam upaya peningkatan mutu layanan ICU,
seperti keluarga membutuhkan sistem yang tidak hanya kompeten secara klinis, tetapi juga
dapat diprediksi, komunikatif, dan berorientasi pada relasi, sehingga mereka merasa aman
untuk menjalankan peran pendamping.

Ketujuh tema dalam penelitian ini membentuk suatu rangkaian pengalaman yang saling
terhubung dan menunjukkan dinamika adaptasi pasien dan keluarga selama menjalani
perawatan di ICU. Tema tentang kerentanan emosional menjadi titik awal yang
menggambarkan respons psikologis terhadap situasi kritis, yang kemudian dimediasi oleh
kualitas komunikasi klinis dan kejelasan informasi. Dalam konteks ini, komunikasi tidak
berdiri sendiri, tetapi berfungsi sebagai mekanisme penentu apakah ketidakpastian
perawatan akan meningkat atau justru tereduksi. Tema mengenai keterlibatan keluarga
sebagai pendamping klinis terintegrasi dengan persepsi terhadap mutu layanan dan batasan
sistem. Ketika pelibatan berlangsung secara proporsional dan terarah, keluarga merasakan
kontrol yang lebih baik; sebaliknya, keterbatasan sumber daya dan hambatan organisasi
memperkuat beban emosional dan ambiguitas peran. Dengan demikian, dimensi struktural
(sistem dan kebijakan) berinteraksi langsung dengan dimensi relasional (komunikasi dan
pelibatan keluarga). Selanjutnya, tema koping sosial-spiritual dan harapan terhadap
perbaikan kondisi pasien berperan sebagai mekanisme penyeimbang dari keseluruhan
pengalaman pasein dan keluarga. Dukungan sosial, spiritualitas, dan makna personal
membantu keluarga mempertahankan stabilitas psikologis meskipun berada dalam situasi
penuh ketidakpastian. Secara keseluruhan, ketujuh tema tersebut membentuk model
konseptual yang menunjukkan bahwa pengalaman ICU merupakan hasil interaksi antara
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faktor emosional, relasional, dan sistemik, yang secara bersamaan menentukan bagaimana
mutu pelayanan dimaknai oleh pasien dan keluarga.

SIMPULAN

Pengalaman pasien dan keluarga di ICU menunjukkan adanya ketegangan berkelanjutan
antara kerentanan emosional dan kebutuhan akan rasa aman. Mutu layanan dipersepsikan
terutama melalui komunikasi klinis yang jelas, konsisten, dan empatik, serta keterlibatan
keluarga yang proporsional sebagai bagian dari sistem pendampingan klinis. Kendala sistem dan
keterbatasan sumber daya memperkuat ketidakpastian situasi dan meningkatkan beban keluarga,
sementara koping sosial-spiritual dan dukungan sosial berperan sebagai faktor protektif dalam
mempertahankan harapan terhadap perbaikan kondisi pasien.

Secara praktis, temuan ini mengimplikasikan perlunya penguatan praktik keperawatan ICU
berbasis family-centered critical care, melalui penerapan komunikasi terstruktur (misalnya
briefing harian dan family conference), kejelasan batasan serta ekspektasi peran keluarga,
asesmen kebutuhan keluarga yang terintegrasi dalam proses keperawatan, dan penyediaan
dukungan psikososial-spiritual yang sistematis. Selain itu, optimalisasi koordinasi
interprofesional dan perbaikan alur pelayanan menjadi strategi penting untuk mencegah
partisipasi keluarga berkembang menjadi beban yang tidak realistis.

Penelitian ini memiliki keterbatasan pada jumlah partisipan yang relatif terbatas dan
homogenitas karakteristik diagnosis serta tingkat keparahan pasien, sehingga transferabilitas
temuan masih perlu diuji lebih lanjut. Studi mendatang disarankan melibatkan sampel yang lebih
beragam, termasuk variasi setting ICU (rumah sakit daerah dan rujukan), serta mengembangkan
desain komparatif atau mixed-method untuk mengeksplorasi hubungan antara mutu komunikasi,
beban keluarga, dan luaran klinis pasien secara lebih komprehensif.
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