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KATA PENGANTAR

Puji syukur kami panjatkan kehadirat Tuhan Yang Maha Esa, karena atas
rahmat-Nya penyusunan Pedoman Penyelenggaraan Tim Terapi Gizi di RS ini dapat
diselesaikan.

Maksud dari disusunnya pedoman ini adalah agar dapat dijadikan acuan
dalam mengembangkan Tim Terapi Gizi di Rumah Sakit. Adanya Tim Terapi Gizi
dimaksudkan sebagai upaya untuk mendukung upaya penurunan kasus malnutrisi di
RS. Seperti diketahui angka kejadian malnutrisi di RS Indonesia masih tinggi, dan ini
dapat mempengaruhi lama rawat, morbiditas dan mortalitas pasien.

Pedoman ini disusun Departemen Kesehatan sejak tahun 2007 dengan
melibatkan organisasi seminat dan profesi seperti PERNEPARI, PDGKI, ASDI dan
PERSAGI serta pihak-pihak yang terlibat dalam pelayanan gizi di RS lainnya.
Diharapkan buku ini dapat dioperasionalkan di lapangan dengan baik dan
bertanggungjawab.

Akhir kata, tak ada gading yang tak retak, kritik serta saran untuk perbaikan
pedoman ini di masa yang akan datang sangat kami harapkan.

Jakarta,  Juli 2009
DEPARTEMEN KESEHATAN Rl

Ria Pelayanan Medik Spesialistik F

<
Drd&jgghammad Akib, Sp.Rad, MARS
wo
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SAMBUTAN

Assalamu'alaikum Wr. Wb

Pertama-tama dengan mengucapkan puji dan syukur ke hadirat Allah SWT,
karena atas Rahmat dan Hidayah-Nya telah dapat disusun buku Pedoman
Penyelenggaraan Tim Terapi Gizi di Rumah Sakit.

Kasus malnutrisi merupakan masalah yang sering ditemukan pada pasien
yang dirawat di Rumah Sakit. Malnutrisi sendiri memiliki dampak buruk terhadap proses
penyembuhan dan hasil pembedahan, serta turut meningkatkan angka morbiditas dan
mortalitas.

Buku pedoman ini disusun dalam rangka memberikan pelayanan gizi yang
berkualitas sehingga dapat mencegah dan memperbaiki keadaan kurang gizi yang
akhimya dapat menurunkan morbiditas dan mortalitas terutama pada pasien rawat
inap. Dalam penanganan permasalahan gizi di RS, diperlukan kerjasama multidisiplin
yang tergabung dalam Tim Terapi Gizi (TTG) yang antara lain terdiri dari dokter,
nutrisionis, dietisien, perawat, farmasi dan profesi kesehatan lainnya.

Akhimya kepada semua pihak yang telah berperan dan memberikan
kontribusi dalam proses penyusunan buku Pedoman Penyelenggaraan Tim Terapi Gizi
di Rumah Sakit ini, kami sampaikan penghargaan dan ucapan terima kasih yang
sebesar-besamnya. Semoga buku pedoman ini dapat menjadi acuan dalam
memberikan pelayanan kesehatan gizi yang berkualitas di indonesia.

akarta, Juli2009
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SAMBUTAN

Dengan Rahmat Tuhan Yang Maha Esa maka akhirnya buku
Pedoman Penyelenggaraan Tim Tertapi Gizi di Rumah Sakit dapat
diterbitkan. Terbitnya buku ini berkat kerja sama Departemen Kesehatan
Republik Indonesia dengan PERNEPARI (Perhimpunan Nutrisi Enteral dan
Parenteral Indonesia) setelah melewati upaya yang luar biasa.

Sesuai dengan tujuan PERNEPARI untuk membantu pemerintah
khususnya Departemen Kesehatan dalam pelaksanaan program
kesehatan dan mendorong terbentuknya tim asuhan gizi disemua rumah
sakit di Indonesia, dan PERNEPARI menyadari masih tingginya angka
malnutrisi terutama pasien menjadi malnutrisi selama perawatan di
rumah sakit.

Perlu diketahui bahwa Terapi Gizi di Rumah Sakit tidak dapat
dipisahkan dengan terapi lainnya dan merupakan suatu bagian integral
terapi pasien sehingga perlu dibentuk Tim Terapi Gizi seperti yang sudah
dilakukan di negara maju dengan istilah NST (Nutrition Supporting Team)
untuk menurunkan angka kesakitan, angka kematian dan lama perawatan
di Rumah Sakit.

PERNEPARI menyapaikan terima kasih kepada Departemen
Kesehatan Republik Indonesia atas upaya merealisasikan terbitnya buku
Pedoman Penyelenggaraan Tim Terapi Gizi di Rumah Sakit ini. Dan semoga
buku ini dapat menambah wawasan dan bermanfaat bagi pembaca dalam
menangani masalah nutrisi pasien di Rumah Sakit.

Jakarta, Juni 2009

Ketua Umum PERNEPARI Sekretaris Umum PERNEPARI

dr.S. Sunatrio, SpAn, KIC r. #ETIGN0, VIV, PR.D.
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DIREKTUR JENDERAL BINA PELAYANAN MEDIK

Bahwa kasus malnutrisi merupakan masalah yang sering
terjadi pada pasien yang dirawat di Rumah Sakit

Menimbang

o

b. Bahwa kasus malnutrisi berdampak serius terhadap proses
penyembuhan pasien dari penyakit dan pembedahan serta
dapat meningkatkan morbiditas dan mortalitas

c. Bahwa dengan pelayanan gizi yang berkualitas tinggi dan
pendekatan multidisiplin ilmu mempunyai keuntungan
menurunkan morbiditas dan mortalitas

d. Bahwa sehubungan hal-hal tersebut diatas perlu dibentuk

Tim terapi Gizi di Rumah Sakit yang anggotanya terdiri dari
berbagai profesi
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Menetapkan

PERTAMA

KEDUA

KETIGA

KEEMPAT

KELIMA

MEMUTUSKAN

Pembentukan Tim Terapi Gizi dengan struktur keanggotaan
sebagaimanatersebut dalam lampiran keputusan ini

Peran dan Fungsi Tim Terapi Gizi di Rumah Sakit sebagaimana
dimaksud dalam diktum pertama tercantum dalam lampiran
keputusan ini

Dalam melaksanakan peran dan fungsinya Tim Terapi Gizi
bertanggung jawab dan memberikan laporan
pertanggungjawaban kepada Direktur RS

Semua pembiayaan sehubungan dengan pelaksanaan
keputusan ini dibebankan pada anggaran Rumah Sakit

Keputusan ini mulai berlaku sejak tanggal ditetapkan dan
apabila di kemudian hari terdapat kekeliruan akan dilakukan

perbaikan sebagaimana mestinya.

DITETAPKANDI : JAKARTA

EARIDW. HUSAIN
NIP. 130808 593
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BAB I
PENDAHULUAN

A. LatarBelakang

Malnutrisi merupakan masalah yang sering terjadi pada pasien yang dirawat di
rumah sakit (RS). Berbagai penelitian menunjukkan prevalensi malnutrisi pada
pasien saat masuk RS besamya sekitar 20%-60%. Malnutrisi berdampak buruk
terhadap proses penyembuhan dan hasil pembedahan, serta menyebabkan
peningkatan morbiditas dan mortalitas. Status gizi dapat memburuk selama
perawatan di RS, dan pada pasien yang mengalami kehilangan berat badan (BB),
secara bermakna dapat terjadi peningkatan risiko timbulnya kekambuhan dalam
waktu yang cepat.

Prevalensi malnutrisi yang tinggi di RS, telah dilaporkan dari beberapa penelitian
yang dilakukan, baik di negara maju maupun negara berkembang. Di RS
University of Alabama, Amerika Serikat, pada tahun 1993, ditemukan kasus
malnutrisi sebanyak 38%. Suatu penelitiandi Kanada tahun 1994 yang melibatkan
200 pasien di RS, mendapatkan 31% pasien menderita malnutrisi berat atau
sedang. Di RS University of Alabama, Amerika Serikat, pada tahun 1993,
ditemukan kasus malnutrisi sebanyak 38%. Penelitiandi empat buah RS di Inggris
pada tahun 2000, yang melibatkan 850 pasien, menunjukkan satu dari lima pasien
menderita malnutrisi.

Pada penelitian di Amerika Latin tahun 2002, yang melibatkan 9.360 subyek dari 13
negara, ditemukan kasus malnutrisi sebanyak 50,1% dan sejumiah 12,6% di
antaranya menderita malnutrisi berat. Pada penelitian yang dilakukan oleh ‘Mulfi
Center Elan” pada tahun 2002 yang melibatkan 9.348 subyek dari 13 negara
ditemukan kasus malnutrisi sebanyak 50.2 % dan 11.2 % diantaranya merupakan
malnutrisi berat. (Correria MITD & CamposACL, 2003)

Pedoman Penyelenggaraan Tim Terapi Gizi Di Rumah Sakit 1
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Di Indonesia, Firmansyah pada penelitiannya di Bagian limu Penyakit Dalam FR'(
Unpad-RS Dr. Hasan Sadikin, Bandung, mendapatkan pasien malnutrisi sebanya
71,8% dan malnutrisi berat 28,9%. Penelitian Philippi tahun 1989 di RSCM,
Jakarta, pada pasien kanker saluran cema yang menjalani bedah mayor,
menunjukkan angka malnutrisi sebanyak 45,9%. Sementara, Titus dkk tahun 199
di RS Sumber Waras, Jakarta, melaporkan sebanyak 47,76% pasien yang dirawat,
menderita gizi kurang. Penelitian Sudomo tahun 2001 di RSPAD Gatot Subrota,
Jakarta, pada pasien perawatan Penyakit Dalam, menunjukkan angka malnutrisi
41,42% dan pasien pasca rawat yang perlu mendapat intervensi nutrisi beq'umlai
78,57%.

Adanya tim dukungan gizi (TDG) di RS dalam menekan malnutrisi dan
memberikan manfaat lainnya telah ditunjukkan oleh beberapa penelitian.

Penelitian Weinsier dkk dan Hassel dkk, masing-masing tahun 1985 dan 1994,
menunjukkan bahwa intervensi gizi oleh TDG dapat menurunkan angka kematia
sebesar 23 %, lama hari rawat berkurang 11.6 %, dan kejadian rawat ulang
berkurang 43 % (memberikan hasil yang lebih baik secara signifikan yaitu lebi
sedikit pasien yang mengalami kehilangan BB, mortalitas menurun, lama rawat
lebih singkat, biaya perawatan lebih murah, dan kejadian rawat ulang berkurang)
Analisis manfaat biaya juga menyatakan bahwa terdapatnya TDG di R
memberikan keuntungan yang signifikan bagi RS. T
|
Walaupun berbagai penelitian menunjukkan manfaat dukungan gizi bagi pasie
dan RS, namun upaya beberapa RS di Indonesia dalam pembentukan Ti
Dukungan Gizi (TDG), yang mengacu pada struktur buku pedoman Pelayanan Gizr
Rumah Sakit (PGRS) dan berada di bawah panitia (sub komite) asuhan gizi komitT

|
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medik, belum bekerja seperti yang diharapkan. Hal ini disebabkan panitia asuhan
gizi komite medik bukan merupakan wadah pelayanan dan belum terdapat alur
pelayanan sehingga tidak mungkin dapat merealisasikan pelayanan dukungan
yang nyata dan belum terdapat alur rujukan kepada panitia asuhan gizi sehingga
pelayannya belum optimal, disampingitu pelayanan gizi belum dianggap sebagai
bagian terpadu dari perawatan pasien. Disamping itu, pasien masih mengeluarkan
biaya untuk terapi gizi terutama enteral dan parenteral (biaya makan belum
dipisahkan dari biaya perawatan) dan terapi gizi belum dianggap sebagai bagian
terpadu terapi pasien.

Selain itu penyediaan enteral dan parenteral di RS belum optimal karena biaya
sediaan tersebut belum seluruhnya terakomodir dalam biaya/anggaran RS,
sehinggatidak seluruh pasien terpenuhi kebutuhan gizinya.

Berdasarkan hal tersebut, untuk merealisasikan pelayanan gizi yang berkualitas,
pencegahan dan perbaikan keadaan kurang gizi, serta pencegahan dan
penurunan morbiditas sebagai upaya mempersingkat lama rawat di RS dan
penghematan biaya pasien maka dibutuhkan kerjasama multidisiplin yang bukan
sekedar dukungan tetapi menjadi bagian terapi pasien dalam bentuk tim terapi gizi
(TTG). Tim ini terdiri dari dokter yang berkompetensi dalam gizi klinik atau yang
telah mendapat latihan gizi klinik, dietisien, perawat dan ahli farmasi sesuai
dengan kompetensi masing-masing. TTG merupakan penyempurnaan TDG yang
dalam PGRS, dan struktur TDG berada di bawah panitia asuhan gizi komite medik
belum mewujudkan struktur operasional. Maka untuk mewujud pelayanan, TTG
perlu di bawah- dan bertanggungjawab- kepada direktur (direktur medik) sehingga
pasien belum mendapat pelayanan gizi yang optimal.

Pedoman Penyelenggaraan Tim Terapi Gizi Di Rumah Sakit 3



. Terminologi:

|

|

|
Merujuk kepada SK Direktur Jenderal Bina Pelayanan Medik nomor%
HK.00.06.3.4.1819 tentang Pembentukan Tim Terapi Gizi di RS, Departemer
Kesehatan RI, Perhimpunan Nutrisi Enteral dan Parenteral Indonesia (Pernepari
dan organisasi gizi lainnya, dipandang perlu menyusun buku Pedoman
Penyelenggaraan Tim Terapi Gizi untuk realisasi dan optimalisasi pelayanan gi 'i
klinik pasien rawat inap. 1
Buku Pedoman Penyelenggara Tim Terapi Gizi ini juga dapat merupakan acuarr

penyempurnaan buku PGRS, dan menjadi pedoman pelayanan gizi kinik RS baii
profesi yang melayani gizi klinik pada pasien rawatinap.

Terapi Gizi : adalah pelayanan gizi klinik dan asuhan gizi yang merupakan bagial
dari pelayanan medis untuk penyembuhan pasien yang diselenggarakan secar
terpadu dengan upaya pelayanan gizi promotif, preventif dan rehabilitatif.

Sub Komite Terapi Gizi: merupakan unit kerja yang berada di bawah komite Medilt
RS yang beranggotakan Staf Medik Fungsional terkait. Sub Komite Terapi Gi
bertugas memberi masukan kepada pimpinan rumah sakit dalam menerbitka
kebijakan dan strategi untuk peningkatan mutu pelayanan gizi klinik dan asuha
gizi.

Tim Terapi Gizi (TTG) : merupakan sekelompok tenaga kesehatan di RS yan?
berkaitan penyelengaraan terapi gizi meliputi dokter spesialis, dokter, dietisien,
perawat ruangan serta Ahli Farmasi dan mempunyai komitmen untuk
menyediakan waktu untuk pelayanan Gizi Klinik dalam TTG. Tim terapi gizi

Pedoman Penyelenggaraan Tim Terapi Gizi Di Rumah Sakit




dibentuk oleh pimpinan RS dan diketuai oleh dokter yang mempunyai kompetensi
dalam bidang gizi Klinik serta menyediakan waktu penuh untuk pelayanan GK.

2.
3.
4
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Landasan Hukum
1.

UU 23/1992 tentang Kesehatan

UU 8/1999 tentang Perlindungan Konsumen

UU 29/2004 tentang praktek kedokteran

Peraturan Menteri Kesehatan Rl No.1045/MENKES/PER/XI/2006 tentang
Pedoman Organisasi Rumah Sakit di lingkungan Departemen Kesehatan
Surat Keputusan Direktur Jenderal Bina Pelayanan Medik Nomor:
HK.00.06.3.4.1819 tanggal 24 Maret 2007 tentang Pembentukan Tim Terapi
GizidiRS

Keputusan Menteri Kesehatan RI No. 374/MENKES/SK/III/2007 tentang
Standar Profesi Gizi.
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BABII
ORGANISASI TIM TERAPI GIZI

Untuk mencapai tujuan terapi gizi yang baik maka dibutuhkan suatu organisasi yang
dapat melaksanakan tugas-tugas dalam terapi gizi yang baku.

A. Visi & Misi
A. 1Visi
Menjadi pusat pelayanan terapi gizi secara tim di Rumah Sakit, yang
selalu berorientasi kepada kualitas pelayanan, efisiensi biaya, keselamatan
dan kepuasan pasien. |

B. 2Misi

Memberikan pelayanan terapi gizi yang berkualitas dan menyeluruh yang

berdasarkan bukti Klinis (evidence based), teknologi dan ilmu pengetahuan

terkini melalui :

+  Peningkatan pengetahuan dan ketrampilan anggotanya

+ Peningkatan tata kerja melalui penyusunan standard
prosedur pelayanan terapi gizi

+  Pelaksanaan pelayanan padapelanggan internalmaupun - ekstemal

+  Pelaksanaan evaluasiberkalamengenaipelayananterapi gizi dalam
hal efisiensi biaya dan dampaknya.

B. Tujuan:

1. Tercapainya pelayanan gizi yang optimal sebagai bagian terapi dalam
pelayanan holistik kepada pasien sehingga dapat mengurangi morbiditas,
mortalitas dan lama rawat yang panjang.

2. Tercapainya efisiensi dan keefektifan dalam terapi gizi, baik dari segi klinis,
fungsional, kepuasan pasien dan biaya.
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—  Segiklinis: pengukuran anatomis dan faal seperti berat badan, imbang
Nitrogen, serum albumin dan kadar kolesterol, termasuk juga akibat
perawatan berupa insidens infeksi, rehospitalisasi dan pemakaian obat.

- Segi fungsional: pengukuran kemampuan fisis, fungsi psikososial, (Ian
berkurangnya keluhan nyeri atau ketidak-nyamanan.

- Segi kepuasan pasien: mengukur pelayanan kesehatan untuk memenuhi
harapan pasien dan dampak pada kualitas hidup.

—  Segibiaya: penurunan beban biaya untuk pasien atau penanggung biaya
(menurunnya lama rawat dan frekuensi visite dokter).

C. Pengorganisasian
Organisasi TTG dibentuk oleh pimpinan RS dan diketuai oleh dokter yang
mempunyai kompetensi dalam bidang Gizi linik serta menyediakan waktu penuh
untuk pelayanan Gizi Klinik. Anggota TTG terdiri dari tenaga kesehatandiRS yang
berkaitan penyelengaraan terapi gizi meliputi dokter spesialis gizi klinik, dokter
spesialis, dokter, dietisien, perawat ruangan sertaAhli Farmasi.
Agar TTG dapat berfungsi secara optimal maka dibuat pengorganisasi dan jajur
koordinasi pelayanan giziklinik sebagaiberikut:

Gb.2.1 PENGORGANISASIAN TIM TERAPI GIZI RUMAH SAKIT

KomiteMedik | _ _ | Direktur Utzma
Rumah Sakit

A
Direkiur Medik

A 4 \ 4
Sub Kornite Terapi Tim Terapi Gizi
Gizi Klinik aTG
\ 4 ;
Rawat I o
"p o "
Discsuaikan Kebijakan dan Struktur RS
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SUB KOMITE TERAPI GIZI :

Sub komite terapi gizi adalah unit kerja di bawah komite Medik RS yang
beranggotakan Staf Medik Fungsional terkait yang bertugas memberi masukan kepada
pimpinan rumah sakit dalam menerbitkan kebijakan dan strategi untuk peningkatan
mutu pelayanan gizi klinik dan asuhan gizi.

Peran dan fungsi

¢ Pendidikan dan pelatihan
Menyusun dan mengembangkan modul pelatihan /pendidikan interdisipliner
sesuai dengan yang telah ditetapkan mengenai terapi gizi bagi dokter, dietisien,
perawat dan farmasi di lingkungan rumah sakit

+ Penelitian dan penapisan teknologi
1. Bersama dengan unit terkait di rumah sakit melakukan penelitian terhadap
penerapan terapi gizi atau uji klinis produk baru untuk dukungan gizi dan
metabolik
2. Menyusun parameter kajian metabolik dan status gizi

TIMTERAPIGIZI
Susunan personil Tim Terapi Gizi,
Tim Terapi Gizi beranggotakan :

—  Dokter spesialis gizi klinik

—  Dokter spesialis yang berkompetensi gizi klinik
—  Dokter yang berkompetensi gizi kiinik

— Dietisien

— Perawat

— AhliFarmasi
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Tim Terapi Gizi dipimpin oleh Dokter spesialis gizi klinik atau dokter spesialis ya+g

berkompetensi gizi klinik, atau dokter yang berkompetensi gizi klinik. Kompetensi

dicapai dengan mengikuti kursus / pelatihan terapi gizi yang diakui oleh Depkes dan
IDI.

Perandan Fungsi

10

Dietisien: diutamakan dietisien yang mempunyai kompetensi pelayanan dietetik
RS atau dietisien yang telah berpengalaman kerja di rumah sakit minimal 2 tahun
Perawat : perawat yang berpengalaman dan berkomitmen di bidang gizi klinik.
Diutamakan bagi yang sudah mengikuti kursus yang berhubungan deng$n
pelayanan gizi klinik.
Ahli Farmasi : Apoteker yang diutamakan telah mengikuti kursus atau pelatihan
farmasi klinik khususnya mixing and compounding nutrisi parenteral yang diakui
oleh Depkes dan/atau organisasi profesi terkait.

Pelayanan pada pasien rawat inap
Kajian status gizi dan metabolik dan pengelolaan pasien yang membutuhkan tera|
gizi oral, enteral maupun parenteral, sertapengawasannya melalui visite tim.

=5

Pencatatan dan Pelaporan
o Dilakukan oleh semua anggota tim sesuai dengan fungsi masing-masing
anggota.
Program kemitraan
o Menyusun program terapi terpadu bersama dokter-dokter yang merawat atau
Dokter Penanggung Jawab Pasien (DPJP).
0 Menyusun pertemuan berkala
Menyusun program kerjasama dalam bidang penelitian dan pendidikan
bersama unit unit terkait di dalam maupun luar rumah sakit.
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L ITAKAAN|

Tabel 1. PERANAN ANGGOTA TiM TERAPEGTZE AT AN !

No| Kegiatan Dokter Dietisien Perawat Farmasi
1. | Skrining Gizi. Perawat TTG atau Perawat
ruang rawat inap (sesuai
kebijakan rumah sakit
2. |Anamnesis || Keluhan utama |l. Kebiasaan makan | 1. Identitas Pasien

2. Riwayat penyakit| sebelum sakit dan| 2. Mengkaji keluhan pasien

3. Riwayat penyakit{ saat sakit 3. Konsumsi makanan dan
dahulu 2. Analisis asupan cairan beberapa hari

4. Riwayat penyakit| gizi (food recall terakhir
dalam keluarga &Foodfrequency: | 4. Mengkaji perkembangan
5. Riwayat masalah - sebelum sakit |  keluhan pasien ’
gizi - selama sakit | 5. Keluhan yang berkaitan
6. Riwayat dengan makanan (alergi
kelahiran” dan lain-lain)
3. |Pemeriksaan | | Analisis hasil  |1. Pemeriksaan 1. Penimbang BB dan ukur
fisik pemeriksaan antropometri TB/PB
Antro-pomeri awal 2. Evaluasi tanda vital

2. Pemeriksaan ( tekanan dfarah, suhu,
tingkat kesadaran nadi,dan pemafasan) dan
dan tanda kegawat daruratan
kegawatdaruratan

3. Pemeriksaan
status generalis
inspeksi,perkusis
, palpasi dan
auskultasi

4.| Tindakan | . Menetapkan - Analisis asupan | Pemantauvan: Mempersiap
status gizi pasien | makanan selama | - Tanda vital kan obat-

- Menetukan terapi | pearwatan - status gizi, obatan dan
gizi sesuai - Menyediakan - in take-output cairan, zat terkait,
diagnosis makanan sesuai | - perkembangan penyakit | vitmin,miner

- Preskripsi terapi preskripsi dokter | dan keluhan pasien al, elektrolit,
gizi (jenis,bentuk,| - Analisis asupan | - tanda-tanda infeksi, dan nutrisi
jumiah frekuensi | makanan(food perawatan infus dan parenteral.
pemberian record jumlah dan| Nasogastric tube
makanan) komposisi - membuat surat kontrol Menentukan

asupan) ulang kompatibi
litas zat gizi
yang akan
diberikan
kepada
pasien.
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BAB il
KONSEP PELAYANAN TIM TERAPI GIZI

A. PROSES TERAPI GIZI BAKU
Tahapan langkah proses terapi gizi terdiri dari skrining/penapisan, kajian,
diagnosis medik dan diagnosis gizi (penentuan masalah gizi) formulasi terapi
(intervensi gizi), pelaksanaan terapi, —pemantauan dan evaluasi terapi,

penyusunan rencana ulang terapi atau penghentian terapi. Rangkaian langkah
tersebut bertujuan untuk memberi dampak terapi yang optimal bagi pasien dan
mempunyai keefektifan biaya. (fihat bagan)

Langkah-langkah

1.

SKRINING/ PENAPISAN GIZ!

Skrining gizi bertujuan mengidentifikasi status gizi pasien yang masuk dalam
kategori malnutrisi atau resiko malnutrisi, sehingga membutuhkan kajian gizi
yang lebih mendalam. Metoda skrining dan kategori malnutrisi ditetapkan oleh
tim.

Skrining sebaiknya bersifat sederhana dan cepat. Data skrining umumnya
meliputi umur, gender, diagnosa medis, beratbadan, tinggi badan, perubahan
berat badan dan diet yang sedang dijalankan.

Pelaksanaan skrining dapat dilakukan oleh anggota tim yang berwenang
sesuai kompetensinya.

KAJIANGIZI

Kajian gizi dilakukan pada pasien yang masuk dalam kategori malnutrisi
maupun risiko malnutrisi.

Kajian gizi merupakan proses sistematis dalam pengambilan, verifikasi dan
interpretasi data untuk menetapkan masalah gizi yang berkaitan dengan
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penyakitnya, status gizi dan perubahan metaboliknya.Kajian ini merupakan
dasar formulasi terapi gizi.

Komponen kajian gizi
Riwayat makan, medis, obat-obatan dan lain-lain yang terkait dengan
masalah gizi
Pemeriksaan fisis termasuk pengukuran antropometri
Pemeriksaan laboratorium dan penunjang lainnya.

DIAGNOSIS MEDIS DAN DIAGNOSIS GIZI (PENENTUAN

MASALAH GlzI)

FORMULASIRENCANATERAPIGIZI

«  Penetapan waktu dimulainya pemberian terapi gizi

. Penetapan kebutuhan energi. Perhitungannya bergantung pada berT

badan, umur, jenis kelamin, aktivitas fisis, Specific dynamic

action (SDA) dan perubahan fisiologisdan ~ metabolisme tubuh.

. Penetapan komposisi zat gizi pembentuk energi.
Komposisinya bergantung pada diagnosis penyakit, perubahan
metabolisme dan fungsi organ. Misalnya, KH sederhana untuk penderi
DM harus rendah dan komposisi lemak untuk penderita gagal paru haru
tinggi. |

. Penetapan kebutuhan vitamin, mineral, elektrolit dan cairan. Kebutuha{\

—

vitamin dan mineral umumnya sesuai dengan diagnosis penyaki
perubahan metabolisme dan fungsi organ. !
. Penetapan rute pemberian (oral, enteral, parenteral) dan frekuensii
pemberian makanan per hari.
. Penetapan bentuk dan kepekatan (viskositas) makanan bergantung
pada kondisi saluran cerna dan cara pemberian.
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Penetapan cara, bentuk dan kepekatan dapat dilihat pada lampiran alogaritma
pemberian terapi gizi.

Gb.3.1 ALURPELAYANAN TIMTERAPIGIZI

Poli Gizi Klinik g;kt‘;:vgrjp
__SMEF-GK + Dietisien ¥
beresiko Skrining Gizi
TTG (Rawat Jal
(Rawat Jalan) Bila kurang dari 7 har Ruang Rawat Inap
i benmasalah gizi ¥ Tidak beresiko

(:‘ﬁ-‘_'iﬂ'zﬂ dapat TTC et DPIF teruskan Pemantauan
oleh perawat Ruangan dan Dietisien

r Formulasi Terapi Gizi

beresiko S Tidak beresiko
- - krining ulang Diet DPJP
[Tmplementasi Terapi] ¢ . ;
Implementasi Terapi Setiap 7 Hari teruskan
{ Monitoring Gizi Pasien |
Tujuan belum tercapai
A
[ Perbaharui rencana terapi ————>»{_Tujuan Terpi Gizi tercapai | PULANG
Dengan atau tanpa
Hentikan pemantauan konsultasi

TG

Keterangan : Pelayanan GK pasien rawat jalan dilaksanakan oleh SMF GK yang dibantu oleh dietisien. Pada pasien
rawat inap, setelah pemeriksaan Kiinis, diagnosis, dan terapi termasuk diet awal oleh Dokter Penanggung Jawab Pasien
IDPJP (dokter yang bertanggung jawab dalam penatalaksanaan pasien sesuai bidang spesialistisnya). Perawat
ruangan melakukan skrining gizi. Bagi pasien bermasalah atau berisiko malnutrisi, langsung di kiim ke TTG untuk
dilakukan pengkajian gizi, formulasi terapi gizi. Dan selanjutnya impelementasi terapi gizi yang dilanjutkan
monitoring/pemantauan serta evaluasi terapi gizi. Bila tujuan terapi gizi tercapai, TTG memutuskan penghentian
pemantauan atau pemantauan selanjutnya diteruskan oleh DPJP. Dan bila tujuan belum tercapai dilakukan
pembaharuan rencana terapi gizi

5. IMPLEMENTASI TERAPI GIZI
Pelaksanaan implementasi gizi meliputi beberapa aspek yaitu pemberian
makanan ssuai dengan rancangan diet serta pemberian konseling dan
edukasi gizi sesuai dengan kesepakatan dan kebijakan rumah sakit. Kegiatan
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. PEMANTAUAN DAN EVALUASI TERAPI GIZI

ini dilakukan oleh tim sesuai dengan kompetensi dan kewenangan masin?
masing. Hasil kegiatan ini berupa pasien mendapat pelayanan gizi secara
holistik.

Pemantauan dan evaluasi terapi gizi bertujuan untuk menilai proses da

=

keberhasilan implementasi terapi giziserta rencana tindak lanjut terapi.
Pemantauan dan evaluasi meliputi penetapan jadwal pelaksanaa dengan
ruang lingkup antara lain:
. Dampak pemberian makanan terhadap status gizi, toleransi saluran
cernadan status hemodinamik serta kondisi metabolik pasien.
. Faktor-faktor yang mempengaruhi asupan gizi seperti : kondisi
nafsu makan, jumlah makanan yang tidak dimakan (sisa),
makanan dari luar rumah sakit yang dimakan, reaksi saluran cern
terhadap makanan dan lain-lain.

4

KONSELING
Tujuan konseling adalah memberikan edukasi untuk memahami dan
mampu merubah perilaku diet sesuai dengan yang dianjurkan.
Konseling diberikan kepada pasien dan atau keluarganya yang
membutuhkan untuk mendapatkan penjelasan tentang diet yang harus
dilaksanakan oleh pasien sesuai dengan penyakit dan kondisinya.

Konseling dilakukan oleh anggota tim sesuai dengan kompetensinya.

|
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BAB IV
PENUTUP

Terapi gizi merupakan bagian dari pelayanan medis yang memberi
kontribusi penyembuhan pasien dan menurunkan angka malnutrisi RS, lama
hari rawat dan biaya perawatan.

Manajemen rumah sakit wajib memberikan dukungan terhadap TG
dalam bentuk kebijakan dan operasional dengan membentuk Tim Terapi Gizi,
meningkatkan profesionalisme tenaga dan penetapan biaya makan pasien
dipisahkan dari biaya perawatan, sehingga biaya terapi gizi merupakan bagian
dari biaya makan pasien.

Keberadaan Tim Terapi Gizi seyogyanya merupakan salah satu
kriteria  standar pelayanan rumah sakit dan dijadikan kriteria penilaian
akreditasi. Sehingga mutu pelayanan gizi RS dapat ditingkatkan secara
berkesinambungan
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Lampiran

ALOGARITMA TERAPI GIZI

Kajian gizi

Fungsi saluran cerna

/

Ya Tidak
Nutrisi oral Nutrisi enternal Nutrisi parenteral
Jangka
Jangka pendek Jangka
panjang nasogastric pendek
Gastrotomy Nasoduodenal
Jejunustomy Nasojejunal
Fungsi saluran cemna ﬁ PN perifer PN sentral g
Normal terganggu
Zat gizi/ formula standar Formula Khusus

Fungsi saluran cerna membaik

.

PR Asupan kurang, Asupan cukup,
ditingkatkan suplemen PN ditingkatkan menjadi
Pemberian diet yang lebih kompleks
makanan Pemberian makanan
melalui oral melalui oral sesuai

: toleransi

Ditingkatkan
menjadi nutrisi
enteral total
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