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bersama; pelayanan berpusat Penelitian ini bertujuan untuk mengidentifikasi model
pada pasien. komunikasi  dokter-pasien  yang paling  sesuai

berdasarkan penilaian peserta MCU. Penelitian
menggunakan pendekatan deskriptif melalui survei
terhadap 35 peserta MCU. Data dikumpulkan
menggunakan  kuesioner dan dianalisis secara
deskriptif untuk membandingkan penilaian responden
terhadap lima model komunikasi dokter-pasien. Hasil
penelitian  menunjukkan  bahwa  seluruh  model
komunikasi memperoleh penilaian positif, meskipun
terdapat  perbedaan  tingkat preferensi. Model
paternalistik memperoleh penilaian tertinggi, diikuti
oleh model deliberatif yang menekankan penghormatan
terhadap otoritas dokter. Sementara itu, model
interpretatif berbasis pengambilan keputusan bersama
dan model informatif yang berpusat pada pasien juga
memperoleh penilaian positif, sedangkan model
interpretatif yang menekankan pemberdayaan pasien
menempati posisi terendah. Temuan ini menunjukkan
bahwa peserta MCU cenderung menghargai
komunikasi yang memberikan ruang bagi arahan dan
pertimbangan profesional dokter, tanpa sepenuhnya
mengesampingkan keterlibatan pasien. Penelitian ini
menyoroti pentingnya pendekatan komunikasi yang
adaptif dengan mempertimbangkan keseimbangan
antara  otoritas  profesional  dokter, kebutuhan
informasi, dan preferensi keterlibatan pasien dalam
memahami hasil pemeriksaan kesehatan.
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PENDAHULUAN

Medical check-up (MCU) adalah evaluasi medis rutin terhadap kesehatan seseorang untuk
mendeteksi abnormalitas dan faktor risiko penyakit (Krogsbell et al., 2019). Tujuannya adalah
untuk memberikan informasi mengenai kondisi kesehatan seseorang berdasarkan hasil
pemeriksaan dan penilaian tenaga kesehatan. Informasi yang dihasilkan dari pemeriksaan MCU
tidak hanya berfungsi sebagai hasil pemeriksaan, tetapi juga menjadi dasar bagi peserta untuk
memahami kondisi kesehatannya dan menentukan tindakan kesehatan selanjutnya. Namun, dalam
pelaksanaannya, pemahaman peserta terhadap informasi dan hasil pemeriksaan MCU tidak selalu
optimal. Peserta dapat mengalami kesulitan dalam memahami istilah medis, menginterpretasikan
hasil pemeriksaan, maupun memahami hubungan antara hasil pemeriksaan dengan rekomendasi
kesehatan yang diberikan oleh tenaga kesehatan (Berkman et al., 2011). Kondisi tersebut menjadi
persoalan karena hasil pemeriksaan yang telah disampaikan kepada peserta belum tentu
menghasilkan pemahaman dan penerimaan yang sama dengan maksud tenaga kesehatan yang
menyampaikannya (Street et al., 2009).

Salah satu karakteristik pelayanan kesehatan yang dapat menjelaskan fenomena di atas
adalah sifatnya sebagai credence service (Dulleck & Kerschbamer, 2006). Credence service
menggambarkan kondisi ketika pasien memiliki keterbatasan dalam mengevaluasi kebutuhan dan
ketepatan layanan medis yang diterimanya, bahkan setelah pelayanan diberikan. Dalam kondisi
tersebut, asimetri informasi antara tenaga kesehatan dan pasien menyebabkan penilaian terhadap
kualitas pelayanan tidak sepenuhnya didasarkan pada aspek teknis, melainkan juga pada
pengalaman dan proses pelayanan yang dapat diamati pasien (Dulleck & Kerschbamer, 2006).
Karakteristik tersebut menjadi relevan dalam pelayanan MCU karena peserta menerima informasi
mengenai kondisi kesehatannya berdasarkan hasil pemeriksaan yang mengandung aspek medis dan
teknis yang tidak selalu dapat dipahami atau dievaluasi secara mandiri.

Dalam usaha membangun komunikasi tersebut, kemampuan pasien dalam memahami
informasi kesehatan dan kepercayaannya terhadap sumber informasi menjadi aspek yang perlu
diperhatikan (Berkman et al., 2011; Street et al., 2009). Literasi kesehatan berkaitan dengan
kemampuan individu untuk mengakses, memahami, menilai, dan menggunakan informasi
kesehatan dalam pengambilan keputusan (Nutbeam, 2000). Perbedaan kemampuan tersebut dapat
memengaruhi bagaimana peserta MCU memahami hasil pemeriksaan, menafsirkan rekomendasi
medis, dan menentukan tindakan kesehatan selanjutnya. Kondisi ini semakin relevan ketika peserta
pelayanan kesehatan memiliki karakteristik sosial, pendidikan, dan pengalaman kesehatan yang
beragam, sehingga pendekatan komunikasi yang seragam belum tentu dapat memenuhi kebutuhan
informasi setiap individu (Schillinger et al., 2021).

Karakteristik credence service juga berkaitan dengan persoalan kepercayaan pasien
terhadap tenaga kesehatan. Ketimpangan informasi memberikan posisi yang lebih dominan kepada
penyedia layanan dalam menentukan jenis pemeriksaan maupun tindakan medis. Dalam literatur
ekonomi layanan, kondisi tersebut dapat membuka kemungkinan terjadinya overtreatment, yaitu
pemberian layanan atau tindakan yang melebihi kebutuhan pasien, ketika penyedia layanan
memiliki informasi yang lebih lengkap mengenai kebutuhan medis dibandingkan pasien (Dulleck
& Kerschbamer, 2006). Meskipun demikian, adanya asimetri informasi tidak dengan sendirinya
membuktikan bahwa tenaga kesehatan melakukan overtreatment. Persoalan utamanya terletak
pada keterbatasan pasien dalam mengevaluasi keputusan medis dan pentingnya kepercayaan dalam
hubungan antara pasien dan penyedia layanan.

Kondisi tersebut memiliki implikasi terhadap komunikasi kesehatan karena kemampuan
penerima dalam memahami informasi menentukan sejauh mana pesan yang disampaikan dapat
diterima dan dimaknai sesuai dengan tujuan komunikasi (Street et al., 2009). Oleh karena itu,
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komunikasi kesehatan tidak hanya berkaitan dengan kemampuan pasien dalam mengakses dan
memahami informasi, tetapi juga dengan kemampuan tenaga kesehatan dalam menyesuaikan
komunikasi terhadap kebutuhan dan tingkat pemahaman pasien (Schillinger et al.,, 2021).
Armstrong et al. (2021) menekankan pentingnya komunikasi yang berpusat pada pasien melalui
kemampuan klinisi untuk mengidentifikasi agenda pasien, melakukan active listening,
menunjukkan empati dan respek, serta memberikan penjelasan yang mudah dipahami. Komunikasi
juga perlu mempertimbangkan hambatan komunikasi serta pemahaman, nilai, dan ekspektasi
pasien.

LANDASAN TEORI
Informasi Asimetris

Sektor jasa memiliki dimensi kualitas yang dapat dinilai melalui aspek teknis dan persepsi
pengguna layanan. Zeithaml (1988) membedakan kualitas objektif, yang berkaitan dengan
karakteristik teknis atau keunggulan suatu produk, dengan perceived quality, yaitu penilaian
subjektif konsumen terhadap keunggulan atau superioritas produk secara keseluruhan. Dalam
pelayanan kesehatan, penilaian pasien cenderung lebih mudah terbentuk melalui aspek pelayanan
yang dapat mereka amati dan alami secara langsung, sementara kualitas teknis tindakan medis tidak
selalu dapat dievaluasi secara mandiri. Donabedian (1988) menjelaskan bahwa kualitas pelayanan
kesehatan perlu dinilai melalui struktur, proses, dan hasil pelayanan, sehingga kepuasan pasien
tidak dapat digunakan sebagai satu-satunya ukuran kualitas teknis layanan.

Oleh karena itu, pelayanan kesehatan memiliki karakteristik credence service, yakni
layanan yang kualitas dan ketepatannya sulit dievaluasi oleh pengguna bahkan setelah pelayanan
diterima (Dulleck & Kerschbamer, 2006). Karakteristik ini muncul karena tenaga kesehatan
memiliki pengetahuan klinis dan informasi teknis yang lebih luas dibandingkan pasien. Akibatnya,
pasien dapat mengalami kesulitan dalam memastikan apakah pemeriksaan, diagnosis, atau
rekomendasi medis yang diterimanya telah sesuai dengan kebutuhan kesehatannya. Kondisi
tersebut menunjukkan bahwa informasi asimetris merupakan karakteristik penting dalam hubungan
antara pasien dan penyedia pelayanan kesehatan.

Menurut Dulleck dan Kerschbamer (2006), layanan kesehatan dapat dipahami melalui
konsep credence goods karena terdapat ketimpangan informasi antara penyedia layanan dan
konsumen mengenai kebutuhan serta ketepatan tindakan yang diberikan. Dalam perspektif
hubungan prinsipal-agen, pasien dapat diposisikan sebagai prinsipal yang mengharapkan
pelayanan sesuai dengan kepentingan kesehatannya, sedangkan tenaga kesehatan berperan sebagai
agen yang memiliki keahlian dan informasi lebih lengkap untuk menentukan tindakan medis.
Ketimpangan tersebut menimbulkan kebutuhan terhadap hubungan kepercayaan, transparansi
informasi, dan komunikasi yang memungkinkan pasien memahami pertimbangan klinis yang
mendasari pelayanan (Street et al., 2009).

Komunikasi

Secara etimologis, komunikasi berkaitan dengan upaya membangun dan berbagi makna
antara individu yang terlibat dalam proses pertukaran pesan. Griffin et al. (2019) mendefinisikan
komunikasi sebagai proses relasional dalam menciptakan dan menginterpretasikan pesan yang
menimbulkan respons. Definisi tersebut menunjukkan bahwa komunikasi tidak terbatas pada
penyampaian informasi dari pengirim kepada penerima, tetapi melibatkan proses pembentukan
makna melalui interaksi. Dalam pelayanan kesehatan, pemahaman bersama menjadi penting
karena informasi medis yang disampaikan oleh tenaga kesehatan belum tentu dipahami pasien
sesuai dengan maksud penyampaiannya (Street et al., 2009).
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Model Komunikasi Klinisi—Pasien

Komunikasi klinisi—pasien merupakan bagian penting dalam pelayanan kesehatan karena
tidak hanya berkaitan dengan penyampaian informasi medis, tetapi juga mencakup kemampuan
klinisi memahami kebutuhan dan kondisi pasien, membangun hubungan yang saling menghargai,
serta mendukung pasien dalam memahami dan menentukan pilihan terkait pelayanan kesehatan.
Tseng et al. (2026) menjelaskan bahwa kompetensi literasi kesehatan klinisi berperan dalam
membentuk komunikasi yang efektif karena memungkinkan klinisi mengenali kebutuhan pasien,
mendukung pemahaman pasien, serta memfasilitasi kepercayaan dan pengambilan keputusan
bersama. Dalam kerangka kompetensi klinisi yang digunakan dalam penelitian tersebut, terdapat
empat dimensi utama, yaitu concept and assessment, empathy and acceptance, communication and
interaction, serta medical information and decision-making.

Untuk mengidentifikasi bagaimana pasien memaknai komunikasi yang baik, Tseng et al.
(2026) menggunakan Q methodology, vyaitu pendekatan yang memungkinkan peneliti
mengidentifikasi pola perspektif subjektif melalui pengurutan pernyataan dan analisis faktor-Q.
Penelitian tersebut melibatkan 42 pasien yang menyelesaikan proses Q-sorting menggunakan 44
pernyataan mengenai kompetensi literasi kesehatan dokter. Hasil analisis mengidentifikasi lima
perspektif komunikasi yang menjelaskan 50,88% variasi dalam pola pandangan peserta. Kelima
perspektif tersebut adalah Paternalistic Model—Physician-Dependent, Interpretive Model-Self-
Empowered, Interpretive Model-Shared Decision-Making, Informative Model—Patient-Centered,
dan Deliberative Model—-Physician-Respecting (Tseng et al., 2026).

Kelima model tersebut menggambarkan perbedaan preferensi pasien mengenai otoritas
klinisi, otonomi pasien, penyampaian informasi medis, hubungan interpersonal, serta keterlibatan
dalam pengambilan keputusan. Secara konseptual, klasifikasi tersebut berkaitan dengan empat
model hubungan dokter—pasien yang sebelumnya diperkenalkan oleh Emanuel dan Emanuel
(1992), yakni paternalistic, informative, interpretive, dan deliberative. Namun, model Tseng et al.
(2026) merupakan klasifikasi empiris berdasarkan perspektif pasien dan tidak dapat disamakan
secara langsung dengan empat model normatif tersebut.

Dalam penelitian ini, 44 pernyataan yang digunakan oleh Tseng et al. (2026) dijadikan
dasar untuk mengembangkan pengukuran persepsi peserta MCU terhadap komunikasi dokter—
pasien. Pengelompokan pernyataan ke dalam lima model komunikasi dilakukan sebagai
operasionalisasi instrumen penelitian. Dengan demikian, pengelompokan tersebut perlu dibedakan
dari hasil Q-factor analysis pada penelitian Tseng et al. dan harus didukung oleh prosedur
pengembangan, validasi isi, serta pemeriksaan struktur pengukuran yang sesuai. Berikut tabel
sesuai pemetaan butir yang Anda berikan. Nomor butir dipertahankan, tetapi sumbernya diperjelas.

Tabel 1. Model Komunikasi Klinisi—-Pasien

Model komunikasi klinisi—pasien Butir pengukuran
Paternalistic—Physician Dependent 3,6,16,24
Interpretive—Self Empowered 33,35, 39,40, 42, 43, 44
Interpretive—Shared Decision Making 1,2,4,5, 26, 36,37, 41
Informative—Patient Centered 12,13, 14, 15, 21, 22, 23, 27, 28, 29 (tidak valid), 30, 31, 38

Deliberative—Physician Respecting 7,8,9,10, 11,17, 18, 19, 20, 25, 32, 34
Sumber: Tseng et al. (2026)

Medical check-up

Tes skrining kesehatan atau medical check-up (MCU) merupakan pemeriksaan atau
prosedur medis yang dapat dilakukan pada individu tanpa gejala untuk mengidentifikasi faktor
risiko maupun kemungkinan adanya penyakit tertentu (Givler & Givler, 2023). Pemeriksaan
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tersebut bertujuan memberikan informasi mengenai kondisi kesehatan individu sebagai dasar untuk
menentukan kebutuhan pemeriksaan lanjutan, tindakan pencegahan, atau pelayanan medis yang
diperlukan. Meskipun demikian, skrining kesehatan dan pemeriksaan kesehatan umum tidak
sepenuhnya identik. Skrining biasanya ditujukan untuk mendeteksi kondisi tertentu pada populasi
sasaran, sedangkan MCU dapat mencakup serangkaian pemeriksaan yang lebih luas (Krogsbell et
al., 2019). Menurut Givler dan Givler (2023), pelaksanaan skrining kesehatan yang baik perlu
mempertimbangkan sejumlah karakteristik berikut:

1. Penyakit yang menjadi sasaran pemeriksaan memiliki prevalensi atau beban kesakitan dan
kematian yang bermakna dalam populasi.

2. Penyakit memiliki fase tanpa gejala dan tersedia intervensi dini yang dapat memberikan
manfaat dibandingkan penanganan setelah munculnya gejala.

3. Pemeriksaan memiliki sensitivitas dan spesifisitas yang memadai untuk meminimalkan
hasil negatif palsu dan positif palsu.

4. Pemeriksaan relatif aman, mudah diakses, dapat dilaksanakan secara praktis, dan memiliki
biaya yang proporsional terhadap manfaatnya.

5. Tersedia tindakan atau pengobatan yang efektif bagi individu dengan hasil pemeriksaan
positif.

Prinsip tersebut menunjukkan bahwa kualitas MCU tidak hanya ditentukan oleh
pelaksanaan pemeriksaan, tetapi juga oleh ketepatan indikasi, interpretasi hasil, komunikasi risiko,
dan tindak lanjut yang diberikan kepada peserta.

METODE PENELITIAN

Penelitian ini menggunakan pendekatan kuantitatif dengan desain deskriptif dan
pengumpulan data secara cross-sectional, yaitu pengumpulan data pada satu periode pengamatan
untuk menggambarkan karakteristik dan persepsi responden (Creswell & Creswell, 2023; Sekaran
& Bougie, 2020). Berdasarkan tingkat keterlibatan peneliti, penelitian ini bersifat nonintervensi
dengan keterlibatan minimal, sedangkan unit analisisnya adalah individu, yaitu peserta medical
check-up (MCU) di Rumah Sakit Mitra Plumbon Indramayu. Berdasarkan rentang waktu
pengumpulan data, penelitian ini menggunakan pendekatan one-shot study, yakni pengukuran yang
dilakukan satu kali terhadap setiap responden tanpa pengamatan berulang (Sekaran & Bougie,
2020).

Populasi penelitian adalah pasien MCU Rumah Sakit Mitra Plumbon Indramayu. Penentuan
jumlah sampel menggunakan rumus Lemeshow sehingga diperoleh 35 responden (Lemeshow et
al., 1990). Pengumpulan data dilakukan dengan menyebarkan kuesioner kepada 35 responden yang
dipilih menggunakan teknik accidental sampling, yaitu teknik pengambilan sampel
nonprobabilitas berdasarkan kemudahan akses dan kesediaan individu untuk berpartisipasi (Etikan
et al., 2016). Data dianalisis menggunakan statistik deskriptif melalui distribusi frekuensi jawaban
responden, rata-rata hitung aritmatika (mean), dan standar deviasi untuk menggambarkan
kecenderungan serta variasi respons terhadap setiap indikator pengukuran (Sullivan & Artino,
2013).

HASIL DAN PEMBAHASAN
Hasil
Karakteristik Demografi

Jumlah responden minimal yang berhasil dikumpulkan adalah 35 responden dengan
mengambil taraf signifikansi 95% dan error 5%. Pengambilan sampel tersebut dilakukan
menggunakan Google Form dengan teknik sampling accidental, yaitu mengambil responden
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berdasarkan urutan kuesioner masuk terlebih dahulu. Untuk memastikan kuesioner tersebut valid

(seluruhnya terisi), maka diberikan ceklis pada fitur Google Form agar responden tidak dapat
mengisi pernyataan/pertanyaan berikutnya, tanpa mengisi pernyataan/pertanyaan sebelumnya.

Tabel 2. Karakteristik Demografi Responden

Karakteristik Demografi Proporsi Terbesar Persentase
Jenis Kelamin Perempuan 66%
Tingkat Pendidikan Diploma 49%
Usia 21-30 tahun 74%

Berdasarkan gambar di atas, dapat terlihat bahwa responden terbayak adalah wanita dengan
proporsi sebanyak 66%, dengan tingkat pendidikan Diploma sebanyak 49%, dan usia 21-30 tahun
sebanyak 74%.

Uji Kualitas Instrumen

Uji kualitas instrumen yang digunakan pada penelitian ini ada 2, yaitu uji validitas dan
reliabilitas. Uji validitas yang digunakan adalah uji validitas konstruk. Validitas konstruk adalah
untuk membuktikan seberapa baik hasil yang diperoleh dari penggunaan ukuran yang sesuai
dengan teori dimana pengujian tersebut dirancang (Kuncoro, 2009). Uji validitas konstruk yang
digunakan pada penelitian ini adalah Product Moment atau Pearson Correlation. Hasil uji
dikatakan valid apabila r (koefisien korelasi Pearson) hitung > r-tabel atau melihat signifikasi yang
harus < 0,05 untuk dapat dinyatakan valid.

Tabel 3. Uji Kualitas Instrumen

Model Komunikasi Klinisi R hitung Cronbach’s Alpha
Paternalistic-Physician Dependent > 0,334 0,695
Interpretive-Self Empowered > 0,334 0,905
Interpretive-Shared Decision Making > 0,334 0,906
Informative-Patient Centered* > (0,334 0,899
Deliberative-Physician Respecting > 0,334 0,945

*Butir nomor 10 dieliminasi karena tidak valid

Berdasarkan hasil pengukuran, dapat diketahui bahwa indikator yang digunakan untuk
mengukur model komunikasi paternalistic-physician dependent, interpretative-self empowered,
interpretative-shared decision making, informative-patient centered, dan deliberative-physician
respecting sudah valid karena mempunyai nilai korelasi terhadap konstruk lebih besar dari 0,334
atau 33,4%. Nilai konstruk adalah nilai total seluruh indikator yang menjelaskan variabel tersebut.
Korelasi yang semakin kuat artinya pola pergerakan nilai indikator tersebut relatif sama dengan
indikator lainnya yang membentuk suatu variabel. Nilai minimal korelasi indikator terhadap
konstruk adalah 33,4%. Apabila nilainya lebih rendah, indikator tersebut tidak valid dan tidak
diikutsertakan lagi pada uji reliabilitas. Adapun nilai konstruk tersebut diperoleh dari nilai r tabel
dengan tingkat derajat kebebasan 33. Derajat kebebasan diperoleh dengan mengurangi jumlah
sampel (n = 35) dengan nilai 2 sehingga nilai r tabel yang dihasilkan adalah 0,334.

Selain itu, keseluruhan item pada setiap variabel yang diteliti sudah reliabel karena
mempunyai nilai di atas 0,6 atau 60%. Pengukuran uji reliabilitas pada penelitian ini menggunakan
tingkat konsistensi internal Cronbach’s Alpha. Nilai ini mencerminkan seberapa konsisten setiap
item pernyataan yang digunakan. Kriteria minimal konsistensi yang digunakan adalah 0,6 atau
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60%. Semakin tinggi skornya, maka dapat dikatakan semakin konsisten. Melihat skor
konsistensinya yang di atas 60%, dapat dikatakan item pernyataan tersebut konsisten. Model
komunikasi klinisi-pasien yang mempunyai konsistensi yang baik adalah deliberative-physician
respecting, sedangkan yang mempunyai nilai konsistensi paling rendah adalah paternalistic-
physician dependent.

Analisis Deskriptif

Analisis deskriptif bertujuan untuk melihat gambaran setiap variabel yang diteliti tanpa
mengaitkan dari satu variabel dengan variabel lainnya. Analisis statistik deskriptif yang digunakan
pada penelitian ini adalah dengan melihat nilai rata-rata dan standar deviasi.

Tabel 4. Hasil Analisis Deskriptif

Model

Peringkat N Skor Persen Diharapkan Tidak Diharapkan
Komunikasi
Memberikan informasi dan Mengidentifikasi pasien
1 Paternalistik 4.39 87,8%  pelayanan kesehatan yang yang memiliki kemampuan
baik memahami yang rendah
Deliberative- .
2 Physician 438 87,6v  Doktermenjelaskandengan b o o iclaskan kembali
Respecting ramah
Interpretative- De(:ll:ﬁr Eagursnrenniniidzril Tidak menyukai dokter
p . o p gny puny menggali informasi lebih
3 Shared  Decision 4.34 86,8%  kemampuan yang baik dalam . .
. . dalam, terlebih yang tidak
Making memberikan pelayanan
. relevan
kepada pasien
Informative- o D Tidak menyukai sumber
4 Patient Centered 4.32 86,4%  Menghargai privasi pasien informasi berupa tulisan
Dokter memuji pasien yang Dokter terlalu mendorong
5 Interpretative-Self 495 859 memahami dan mengikuti preferensi tindakan medis
Empowered ' ’ penjelasan dokter dengan berdasarkan keputusan
benar pasien
Pembahasan

Hambatan Komunikasi Klinisi-Pasien di Rumah Sakit Mitra Plumbon

Informasi yang asimetris menjadi salah satu faktor yang dapat menghambat komunikasi klinisi-
pasien karena karakteristik sektor kesehatan sebagai credence service, yaitu layanan yang kualitas
teknis dan ketepatannya sulit dievaluasi secara mandiri oleh pasien (Dulleck & Kerschbamer,
2006). Mutu mekanistik penting karena berkaitan dengan karakteristik objektif kualitas pelayanan,
namun mutu humanistik juga diperlukan untuk meningkatkan kepuasan pasien. Komunikasi yang
baik melibatkan proses relasional dalam menciptakan dan menginterpretasikan pesan agar sesuai
dengan maksud penyampai informasi (Griffin et al., 2019). Dalam pelayanan kesehatan,
komunikasi yang efektif dapat membantu mengurangi kesenjangan informasi melalui penyampaian
penjelasan yang mudah dipahami, keterlibatan pasien, serta pemeriksaan kembali pemahaman
terhadap informasi medis (Street et al., 2009).

Hasil analisis deskriptif mengidentifikasi sejumlah permasalahan pada model komunikasi klinisi-
pasien berdasarkan indikator dengan nilai rata-rata terendah. Pada model paternalistik, indikator
yang mendapatkan penilaian terendah adalah “kemampuan dokter dalam mengenali tanda-tanda
atau kondisi yang menunjukkan pasien memiliki kemampuan yang rendah dalam memahami
informasi kesehatan sehingga dokter dapat menyesuaikan cara memberikan penjelasan”. Dokter
mungkin sudah merasa memberikan penjelasan yang jelas sehingga menganggap pasien
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memahami walaupun pasien tersebut belum memahami. Hambatan komunikasi yang muncul
adalah dokter tidak selalu menyadari bahwa pasien kurang memahami informasi yang
disampaikan. Grossman Liu et al. (2022) menunjukkan bahwa penggunaan singkatan dan akronim
medis dapat membatasi pemahaman pasien terhadap informasi kesehatan, sedangkan penyampaian
istilah secara lebih lengkap dapat meningkatkan pemahaman terhadap sejumlah informasi medis.
Temuan tersebut menegaskan pentingnya kemampuan dokter dalam mengenali keterbatasan
pemahaman pasien dan menyesuaikan bahasa yang digunakan selama komunikasi klinis.
Pada model interpretative-self empowered, indikator yang mendapatkan penilaian terendah adalah
“dokter mendorong pasien menyampaikan pilihan atau preferensinya tentang tindakan medis yang
akan diterima”. Pada model ini, posisi pasien lebih kuat sebagai pihak yang memiliki otonomi
untuk menentukan pilihan sendiri, namun pasien tidak selalu mempunyai pengetahuan medis yang
memadai karena sifat layanan kesehatan sebagai credence service (Dulleck & Kerschbamer, 2006).
Dalam kondisi tersebut, dokter tetap memiliki tanggung jawab profesional untuk memberikan
informasi, pertimbangan, dan rekomendasi medis yang diperlukan, sekaligus memberikan ruang
kepada pasien untuk menyampaikan pilihan atau preferensinya. Emanuel dan Emanuel (1992)
menjelaskan bahwa model interpretatif menempatkan dokter sebagai pihak yang membantu pasien
memahami nilai dan preferensinya agar keputusan medis dapat disesuaikan dengan kepentingan
pasien. Dengan demikian, pemberian ruang kepada pasien untuk menentukan pilihan bukan berarti
dokter melepaskan tanggung jawab profesional, melainkan mengupayakan keputusan medis
berdasarkan bukti klinis dengan tetap menghormati otonomi pasien.
Model interpretative-shared decision making merupakan salah satu model komunikasi yang
mendapatkan skor tertinggi, selain model paternalistik. Indikator yang mendapatkan penilaian
terendah adalah “dokter menanyakan dan memastikan informasi penting pasien seperti riwayat
penyakit, obat, pola makan”. Padahal, dalam shared decision-making, informasi mengenai kondisi
medis pasien perlu dilengkapi dengan pengalaman, kebutuhan, nilai, serta preferensi pasien agar
pilihan tindakan dapat dipertimbangkan berdasarkan kondisi pasien secara menyeluruh. Stacey et
al. (2024) menunjukkan bahwa penggunaan alat bantu pengambilan keputusan dapat meningkatkan
pengetahuan pasien, memperjelas persepsi terhadap manfaat dan risiko pilihan pelayanan
kesehatan, serta meningkatkan keterlibatan pasien dalam pengambilan keputusan. Apabila dokter
tidak memperoleh informasi tersebut secara memadai, komunikasi dapat lebih berfokus pada
kondisi medis dan rekomendasi dokter daripada kebutuhan individual pasien, termasuk aktivitas,
kebiasaan, dan preferensi yang memengaruhi keputusan kesehatannya.

&

Cochrane

Hambatan pada model keempat, yaitu informative-patient centered, adalah “dokter memberikan
bahan atau sumber informasi yang tulisannya mudah dibaca dan dipahami oleh pasien”. Selama
ini, Rumah Sakit Mitra Plumbon Indramayu lebih banyak memberikan informasi tertulis dalam
bentuk infografis, sedangkan penggunaan video edukasi masih terbatas. Kondisi tersebut
menunjukkan perlunya pengembangan media edukasi yang disesuaikan dengan tingkat literasi
kesehatan dan kebutuhan informasi peserta MCU. Agency for Healthcare Research and Quality
(2024) menekankan pentingnya penggunaan bahasa sederhana, materi visual, serta penyajian
informasi yang mudah dipahami untuk mendukung literasi kesehatan pasien. Oleh karena itu, video
edukasi dapat dipertimbangkan sebagai media pelengkap infografis, terutama untuk menjelaskan
prosedur pemeriksaan, interpretasi hasil, dan rekomendasi tindak lanjut. Penggunaan video tidak
dengan sendirinya menjamin pemahaman yang lebih baik, sehingga kesesuaian media dengan
kebutuhan pasien tetap perlu dievaluasi.
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Agency for Healthcare Research and Quality

Model kelima, yaitu deliberative-physician respecting, menunjukkan bahwa salah satu hambatan
terbesar komunikasi klinisi-pasien adalah “dokter meminta pasien menjelaskan kembali dengan
kata-katanya sendiri, informasi yang telah diberikan atau menunjukkan kembali cara yang telah
diajarkan untuk memastikan pasien benar-benar memahaminya”. Rendahnya penilaian pada
indikator ini dapat menunjukkan bahwa praktik memastikan pemahaman melalui permintaan
kepada pasien untuk menjelaskan kembali informasi yang diterima belum dirasakan secara
optimal. Salah satu kemungkinan yang dapat menjelaskan kondisi tersebut adalah teknik
komunikasi semacam ini belum menjadi kebiasaan dalam interaksi klinis dan dapat menimbulkan
ketidaknyamanan apabila pasien memaknainya sebagai bentuk pengujian terhadap kemampuan
memahami informasi. Teknik tersebut dikenal sebagai teach-back, yaitu strategi komunikasi yang
meminta pasien menjelaskan kembali informasi menggunakan kata-katanya sendiri untuk
memastikan kejelasan penjelasan tenaga kesehatan. Talevski et al. (2020), melalui systematic
review, menunjukkan bahwa teach-back dapat meningkatkan pengetahuan dan kemampuan
perawatan diri pasien dalam berbagai konteks pelayanan kesehatan. Oleh karena itu, penerapannya
perlu dilakukan melalui pendekatan yang tidak menghakimi agar pasien memahami bahwa
pengulangan informasi bertujuan mengevaluasi kejelasan komunikasi dokter, bukan menguji
kemampuan pasien.

Model Komunikasi Klinisi-Pasien Paling Efektif di Rumah Sakit Mitra Plumbon

Kelima model komunikasi klinisi-pasien memperoleh skor yang relatif tinggi, yaitu antara
4,25 hingga 4,39 atau setara dengan 85,0%—87,8%. Model Paternalistik memperoleh skor tertinggi
sebesar 4,39 (87,8%), diikuti oleh Deliberative-Physician Respecting sebesar 4,38 (87,6%),
Interpretative-Shared Decision Making sebesar 4,34 (86,8%), Informative-Patient Centered
sebesar 4,32 (86,4%), dan Interpretative-Self Empowered sebesar 4,25 (85,0%). Temuan ini
menunjukkan bahwa responden tidak mempersepsikan komunikasi klinisi-pasien hanya
berdasarkan satu pola komunikasi, tetapi menunjukkan kecenderungan yang relatif kuat terhadap
kelima model. Meskipun demikian, terdapat kecenderungan yang sedikit lebih tinggi pada model
Paternalistik dan Deliberative-Physician Respecting. Selisih skor antara kedua model tersebut
dengan model terendah juga relatif kecil, yaitu hanya 0,14 poin sehingga perbedaan tersebut lebih
tepat dipahami sebagai kecenderungan relatif daripada dominasi mutlak suatu model.

Secara konseptual, temuan tersebut dapat dipahami melalui perbedaan kebutuhan pasien
terhadap otoritas klinisi dan keterlibatan dalam pengambilan keputusan. Emanuel dan Emanuel
(1992) menjelaskan bahwa hubungan dokter-pasien dapat terbentuk melalui berbagai pola
komunikasi yang mencerminkan perbedaan kedudukan dokter dan pasien dalam menentukan
pilihan medis. Oleh karena itu, tingginya skor model paternalistik tidak selalu menunjukkan
penolakan terhadap keterlibatan pasien, tetapi dapat mencerminkan kebutuhan terhadap arahan
dokter dalam memahami informasi medis yang kompleks. Namun, temuan penelitian ini masih
menunjukkan kecenderungan penilaian responden dan belum membuktikan bahwa model
paternalistik lebih efektif dalam meningkatkan pemahaman peserta MCU dibandingkan model
komunikasi lainnya.

Upaya Penerapan Komunikasi Klinisi-Pasien di Rumah Sakit Mitra Plumbon
Model komunikasi klinisi-pasien dengan kecenderungan penilaian tertinggi adalah model
paternalistik, yang menunjukkan bahwa keterbatasan pengetahuan medis dapat mendorong pasien
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untuk lebih mengandalkan penjelasan dan rekomendasi dokter dibandingkan penilaiannya sendiri.

Meskipun demikian, penerapan shared decision-making tetap penting untuk menghormati otonomi

pasien dan memastikan keputusan kesehatan sesuai dengan kebutuhan serta preferensinya (Stacey

et al., 2024). Setiap model yang diteliti mempunyai kelemahannya masing-masing. Oleh karena

itu, upaya komunikasi klinisi-pasien yang sebaiknya dilakukan oleh Rumah Sakit Mitra Plumbon
Indramayu adalah sebagai berikut:

Tabel 5. Upaya Membangun Komunikasi Klinisi-Pasien yang Efektif
Model
Komunikasi

Permasalahan Setelah

1. Kurangi penggunaan jargon, maksimal hanya 2
jargon.
2. Kenali bahasa tubuh pasien, apabila diam atau

Mengidentifikasi pasien yang mata kosong, maka dokter harus menjelaskan

Paternalistic-

}52}7 ZZ;ZZI }rze;r;nrlél;l dl;imamp uan memahami lebih lama dan seder.hana. .

3. Baca profil pasien sebelum memberikan
konsultasi: usia, jenis kelamin, atau tingkat
pendidikan

Set the right environment:

1. Kurangi faktor-faktor penganggu (seperti

Deliberative- menonaktifkan/silence telepon)

]]:2/ S:ZZZ Pasien menjelaskan kembali 2. Dokter menyampaikan instruksi secara bertahap
P € 3. Dengarkan 3-5 kalimat tanpa adanya interupsi
(umumnya sekitar 30 detik)
. . . . 1. Baca profil dan riwayat pasien sehingga dapat
Interpretative- Tidak menyukai dokter menggali . 4 .
.. . R > menentukan informasi yang dibutuhkan untuk
Shared Decision  informasi lebih dalam, terlebih yang I inf .
Making tidak relevan menggall miormast pasien.
2. Hindari pertanyaan yang tidak relevan.
Informative- Tidak menyukai sumber informasi Kurangi infografis yang mengandung banyak tulisan.

Patient Centered

berupa tulisan

Perbanyak gambar dan video.

1. Jelaskan manfaat dan risiko dari konsekuensi
pilihan yang dipilih pasien.

Dokter terlalu mendorong preferensi 2.  Tanyakan alasan pasien memilih tindakan tersebut

Interpretative-

Self Empowered tindakan medis berdasarkan 3. Berikan rekomendasi dan alasan yang kuat bahwa
P keputusan pasien tindakan tertentu cocok untuk pasien.
4. Jelaskan seluruh potensi biaya yang timbul agar
pasien dapat menentukan pilihan
KESIMPULAN

Kelima model komunikasi klinisi-pasien memiliki skor yang relatif tinggi, dengan model
Paternalistik memperoleh skor tertinggi sebesar 4,39 (87,8%), diikuti Deliberative-Physician
Respecting sebesar 4,38 (87,6%), Interpretative-Shared Decision Making sebesar 4,34 (86,8%),
Informative-Patient Centered sebesar 4,32 (86,4%), dan Interpretative-Self Empowered sebesar
4,25 (85,0%). Temuan ini menunjukkan bahwa komunikasi yang dipersepsikan baik oleh peserta
MCU tidak hanya berorientasi pada kemandirian pasien, tetapi juga menempatkan kompetensi,
arahan, dan pertimbangan profesional dokter sebagai bagian penting dalam komunikasi klinisi-
pasien. Kedekatan skor antara model Paternalistik dan Deliberative-Physician Respecting juga
menunjukkan kecenderungan kuat terhadap komunikasi yang memberikan kepercayaan dan
penghormatan terhadap peran profesional dokter, namun tetap disertai kebutuhan akan informasi
yang jelas dan keterlibatan pasien dalam memahami kondisi kesehatannya. Adapun beberapa faktor
hambatan komunikasi klinisi-pasien adalah kemampuan dokter di Rumah Sakit Mitra Plumbon



8612

ULIL ALBAB : Jurnal Ilmiah Multidisiplin

Vol.5, No.11, Oktober 2026
)
Indramayu adalah terlalu sering menggunakan jargon medis, otonomi keputusan medis terlalu
bergantung pada pilihan pasien, menggali informasi yang terkadang tidak relevan dengan penyakit
pasien, memberikan informasi medis yang terlalu banyak dalam bentuk infografis, dan meminta
pasien menjelaskan kembali informasi medis tersebut namun dengan sikap menguji pengetahuan
bukan konfirmasi pemahaman.
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