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RINGKASAN 
 
 

Baiq Fitrihan Rukmana, NIM 176070300111040, Program Studi Magister 
Keperawatan, Fakultas Kedokteran, Universitas Brawijaya Malang. Analisis 
Faktor Yang Berhubungan Dengan Perawat Dalam Pengambilan Keputusan 
Triage Di Instalasi Gawat Darurat (IGD) Rumah Sakit Lombok Nusa Tenggara 
Barat. Komisi Pembimbing Ketua: Dr. Ahsan, S.Kp., M.Kes Anggota: Dr. 
Kuswantoro Rusca Putra, S.Kp., M.Kep  

 
Triage menjadi tindakan yang penting untuk dilaksanakan pada ruangan 

instalasi gawat darurat terutama dalam mengkategorikan tingkat 
kegawatdaruratan. Hal ini berkaitan dengan ketepatan penatalaksanaan sesuai 
prioritas yang dilakukan oleh perawat. Proses triage dilaksanakan oleh perawat 
IGD dalam menilai kondisi pasien dengan cepat dan tepat. Namun, pelaksanaan 
triage ini membutuhkan pengetahuan, pengalaman, pendidikan dan lingkungan 
kerja yang mendukung dalam menentukan prioritas pasien.  

Berdasarkan hasil preeliminary study yang dillakukan di tanggal 31 
Oktober 2018 bahwa di rumah sakit Lombok terdapat permasalahan perawat 
dalam pengambilan keputusan pada proses triage berupa sebagian perawat IGD 
tidak melakukan triage dengan tepat seperti kesalahan dalam penentuan prioritas 
serta pendokumentasiannya yang tidak dilakukan dengan baik. Hal ini tentunya 
dapat berdampak negatif terhadap pelayanan yang diberikan di ruangan gawat 
darurat.  

Penelitian ini bertujuan untuk mengidentifikasi faktor yang berhubungan 
pada perawat dalam pengambilan keputusan triage di Instalasi Gawat Darurat 
Rumah Sakit Lombok Nusa Tenggara Barat. Penelitian ini merupakan penelitian 
observasional analitik dengan pendekatan cross sectional dengan jumlah 
responden sebanyak 135 orang. Hasil penelitian ini menunjukkan terdapat 
hubungan antara pengetahuan, pengalaman, pendidikan dan lingkungan kerja 
perawat terhadap pengambilan keputusan triage dengan masing-masing nilai p= 
0.000. Variabel pengetahuan menjadi variabel yang paling mempengaruhi 
pengambilan keputusan triage dengan nilai koefisien B 5.204. Pengetahuan, 
pengalaman kerja, pendidikan dan lingkungan kerja perawat mempengaruhi 
pengambilan keputusan triage.  

Pengetahuan perawat yang tinggi terkait triage dapat meningkatkan 
ketepatan perawat dalam mengambil keputusan triage di ruangan instalasi gawat 
darurat. Pengetahuan perawat yang tinggi ini dapat menggolongkan kategori 
triage yang tepat sesuai dengan kondisi pasien yang di alami sehingga 
meningkatkan kinerja perawat dan outcome yang lebih baik. Pengalaman kerja 
yang tinggi/lama mengambil keputusan triage di ruangan instalasi gawat darurat. 
Pengalaman perawat yang tinggi ini menjadi pembelajaran bagi perawat untuk 
dapat menggolongkan kategori triage yang tepat sesuai dengan kondisi pasien 
yang dialami sehingga meningkatkan kinerja perawat dan outcome yang lebih 
baik. Pendidikan dan kompetensi perawat yang tinggi ini menjadi dasar utama 
bagi perawat untuk dapat melakukan penilaian kategori triage yang tepat sesuai 
dengan kondisi pasien yang di alami sehingga meningkatkan kinerja perawat dan 
outcome yang lebih baik. Pendidikan dan kompetensi perawat yang tinggi akan 
meningkatkan pengetahuan dan skil perawat dalam melakukan penilaian triage 
dengan cepat dan tepat.  

Lingkungan kerja perawat yang baik dapat meningkatkan ketepatan 
perawat dalam mengambil keputusan triage di ruangan instalasi gawat darurat. 
Lingkungan kerja perawat yang baik dapat dinilai dari dukungan staf perawat 
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yang baik dan fasilitas lengkap yang digunakan perawat untuk melakukan 
penilaian kategori triage yang tepat sesuai dengan kondisi pasien yang di alami 
sehingga meningkatkan kinerja perawat dan outcome yang lebih baik. 
Lingkungan kerja yang baik akan meningkatkan efisiensi dan kinerja perawat 
sehingga kualitas pelayanan yang diberikan akan maksimal dan berkualitas. 
Pengetahuan perawat menjadi faktor yang paling berhubungan dan menjadi 
bagian yang terpenting dalam melakukan triage. Perawat harus mempunyai 
pengetahuan yang cukup dalam menangani pasien terutama pada pasien yang 
dalam kondisi berbahaya maupun kondisi tidak berbahaya yang berkaitan 
penanganan yang diberikan pada masing-masing kategori pasien tersebut.Untuk 
kedepannya, diharapkan adanya penentuan standar perawat yang bekerja 
diruangan triage sehingga pelaksanaan triage dapat berjalan dengan maksimal.  
 
Kata kunci: Pengambilan Keputusan Triage, Perawat, Pengetahuan, 

Keterampilan, Pendidikan 
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SUMMARY 

 
Triage is an important action to do in emergency unit, especially in 

categorizing emergency state level. It deals with management accuracy based on 
priority done by nurses. Triage process is done by emergency unit nurses in 
assessing patient conditions quickly and accurately. However, this process needs 
supportive knowledge, experience, education, and working environment to 
determine patients‟ priorities.  

Based on preliminary study done in October 31, 2018, there was problem 
in Lombok hospital in making triage process decision. Several of its nurses did 
not conduct triage accurately. They did mistake to determine priority of patients 
and to document appropriately. It negatively influenced emergency unit‟s service.  

This research aims to identify correlative factors of nurses in making 
triage decision in Emergency Unit of Lombok Nusa Tenggara Barat. This analytic 
observational research with cross sectional approach took 135 persons as 
respondents. The findings showed correlation among knowledge, experience, 
education, and working performance to triage decision making with each p score 
is 0.000. Knowledge becomes the most influential variable in triage decision 
making with coefficient score B 5.204. Knowledge, experience, education, and 
working environment influenced triage decision making.  

High nurses‟ knowledge about triage could improve accuracy in triage 
decision making in an emergency unit. The condition may help to categorize 
accurate triage based on condition suffered by patients. Thus, it may improve 
working performance and better outcomes. High experience could improve triage 
decision making. It became a learning for nurses to categorize triage accurately 
based on conditions of the patients to improve better working performance of the 
nurses as its outcome. Better education and competences of the nurses become 
main principle for them to do triage category assessment accurately based on 
patients‟ conditions, leading to better working performance and outcome. Better 
education of the nurses improved knowledge and skill of them in assessing triage 
quickly and accurately.  

Better working environment improved accuracy of the nurses to provide 
triage decision making in an emergency unit. It can be seen from good nursing 
staff and complete facility used by them to categorize triage accurately based on 
the conditions of patients so that working performance and outcome improved 
better. Better working environment improved efficiency and working performance 
of nurses maximally. Knowledge of the nurses becomes most contributive factor 
and becomes the most important in conducting triage. Nurses must have 
sufficient knowledge in handling patients especially those extremely severe or not 
and related to given treatment for each of them. It is expected to have standard 
requirement of emergency unit nurses in doing triage to run maximally.  
 
Keywords: Triage Decision Making, Nurses, Knowledge, Skill, Education 
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ABSTRAK 

 

Rukmana, Baiq Fitrihan. 2019. Analisis Faktor Yang Berhubungan Dengan 
Perawat Dalam Pengambilan Keputusan Triage di Instalasi Gawat 
Darurat (IGD) Rumah Sakit Lombok Nusa Tenggara Barat. Tugas Akhir, 
Program Studi Magister Keperawatan, Fakultas Kedokteran Universitas 
Brawijaya Malang. Pembimbing: (1) Dr. Ahsan, S.Kp, M.Kes, (2) Dr. 
Kuswantoro Rusca Putra, S.Kp, M.Kep 

 Triage menjadi hal yang penting untuk dilakukan di ruangan instalasi gawat 

darurat. Triage digunakan untuk menentukan prioritas pelaksanaan 

kegawatdaruratan sehingga tim kesehatan dapat melaksanakan penanganan 

untuk pasien yang sangat memerlukan penatalaksanaan dengan cepat serta 

tepat yang mampu meningkatkan peluang hidup pasien tersebut. Proses triage 

dimulai ketika pasien masuk di ruang IGD dimana perawat menilai berdasarkan 

pengkajian yang ditemukan baik secara subyektif maupun obyektif yang harus 

dilakukan dengan cepat dan tepat yang dilakukan oleh perawat. Namun, 

pelaksanaan triage ini membutuhkan pengetahuan, pengalaman, pendidikan dan 

lingkungan kerja yang mendukung dalam menentukan prioritas pasien. Penelitian 

ini bertujuan untuk mengidentifikasi faktor yang berhubungan pada perawat 

terhadap pengambilan keputusan triage di Instalasi Gawat Darurat Rumah Sakit 

Lombok Nusa Tenggara Barat. Penelitian ini merupakan penelitian observasional 

analitik dengan pendekatan cross sectional dengan jumlah responden sebanyak 

135 orang. Hasil penelitian ini menunjukkan terdapat hubungan antara 

pengetahuan, pengalaman, pendidikan dan lingkungan kerja perawat terhadap 

pengambilan keputusan triage dengan masing-masing nilai p= 0.000. Variabel 

pengetahuan menjadi variabel yang paling berhubungan dengan pengambilan 

keputusan triage dengan nilai koefisien B 5.204. Pengetahuan, pengalaman 

kerja, pendidikan dan lingkungan kerja perawat mempengaruhi pengambilan 

keputusan triage. Untuk kedepannya, diharapkan adanya penentuan standar 

perawat yang bekerja diruangan triage sehingga pelaksanaan triage dapat 

berjalan dengan maksimal.  

Kata kunci: Pengambilan Keputusan Triage, Perawat, Pengetahuan, 

Keterampilan, Pendidikan 
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ABSTRACT 

 

Rukmana, Baiq Fitrihan. 2019. Analysis of Factors Correlating to Nurses in 
Making Triage Decision in Lombok Nusa Tenggara Barat Emergency 
Unit. Final Project. Master of Nurse Program. Medicine Faculty. Universitas 
Brawijaya Malang. Advisors: 1) Dr. Ahsan, S.Kp, M.Kes, (2) Dr. 
Kuswantoro Rusca Putra, S.Kp, M.Kep 

 Triage is an important thing to do in emergency unit installation. It is used to 

determine priority of emergency management to allow medical team handling 

patients whom need quick management accurately and being capable of 

improving life opportunity of the patient. Triage begins since a patient enters 

emergency unit where its nurses assess based on subjective and objective 

reviews quickly and accurately. However, this process requires supportive 

knowledge, experience, education, and working environment in determining 

priority of the patients. This research aims to identify factors correlating to triage 

decision making of the nurses in Lombok Nusa Tenggara Barat emergency unit. 

It is an analytic observational research with cross sectional approach by taking 

135 respondents. The findings showed correlation among knowledge, 

experience, education, and working environment to triage decision making with 

each p score is 0.000. The most influential variable is knowledge with coefficient 

B 5.204. Knowledge, experience, education, and working environment influenced 

triage decision making. It is also expected to have standard requirement for 

nurses working in triage room so triage may run maximally.  

Keywords: Triage Decision Making, Nurses, Knowledge, Skill, Education 
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BAB I 

PENDAHULUAN 

1.1 Latar Belakang 

Instalasi gawat darurat (IGD) adalah salah satu fasilitias pelayanan 

pada rumah sakit yang menyediakan layanan kegawatdaruratan secara 

umum baik yang bersifat akut atau kronis, korban akibat kecelakaan serta 

berbagai permasalahan kegawatdaruratan lainnya yang membutuhkan 

penanganan dengan segera (Permenkes, 2018). Penanganan segera yang 

diberikan di ruangan IGD diberikan berdasarkan penilaian triage (Rochana, 

Morphet, & Plummer, 2016). Triage merupakan cara pengklasifikasian pasien 

yang berdasarkan tipe serta tingkat kegawatdaruratan yang bertujuan 

memperbaiki perawatan dan memprioritaskan kasus dalam hal 

kegawatdaruratan klinis (Aacharya, Gastmans, & Denier, 2011).  

Penilaian triage pada pasien merupakan langkah yang paling utama 

dalam memberikan perawatan serta bisa menjadi indikator tindakan 

selanjutnya yang akan diberikan pada pasien (Johnson, Alhaj-Ali, & 

Cincinnati, 2017). Sistem triage diaplikasikan dalam mengklasifikasikan 

prioritas pelaksanaan kegawatdaruratan sehingga tim kesehatan dapat 

melaksanakan penanganan untuk pasien yang sangat memerlukan 

penatalaksanaan dengan cepat serta tepat yang mampu meningkatkan 

peluang hidup pasien tersebut. Proses triage dimulai ketika pasien masuk di 

ruang IGD dimana perawat menilai berdasarkan pengkajian yang ditemukan 

baik secara subjektif maupun objektif yang harus dilakukan dengan cepat dan 

tepat (Farrokhnia & Göransson, 2011). Proses triage dilakukan oleh salah 

satu tenaga medis yaitu perawat (Ebrahimi et al., 2016). 
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Perawat triage memiliki tugas dalam memposisikan pasien di tempat 

yang tepat sesuai dengan tingkat kegawatannya. Perawat triage akan 

menggolongkan pasien sesuai dengan kondisi kegawatan yang dideritanya 

yaitu merah untuk pasien dengan kondisi gawat darurat, kuning untuk pasien 

segera, hijau untuk pasien yang tidak berbahaya (tidak segera) dan hitam 

untuk pasien meninggal (Ningsih, 2011). Setelah pemberian label, kemudian 

perawat triage membawa pasien ke ruang tindakan sesuai dengan urutan 

dan prioritas kegawatan. Kemudian perawat triage memberikan perawatan 

yang sesuai dengan kegawatanya (Wolf, Delao, Perhats, Moon, & Zavotsky, 

2018).  

Tingginya kunjungan pasien ke IGD menyebabkan perawat harus 

mampu memilih pasien dengan cepat serta tepat berdasarkan dengan 

kegawatdaruratan cedera yang terjadi atau kesakitannya (Rathlev et al., 

2012). Kesalahan dalam menilai kondisi penderita dapat berakibat pada 

kepadatan pasien serta lama rawat inap pasien di IGD (Han et al., 2010). 

Penelitian Ferero McCarty & Hillman (2011) menyatakan bahwa kesalahan 

dalam melakukan triage akan berdampak pada bertambahnya masa rawat 

pasien serta penumpukan pasien di ruangan IGD (Forero, McCarthy, & 

Hillman, 2011). 

The Australasian College for Emergency Medicine (ACEM) 

mendefinisikan penumpukan pasien di ruang IGD disebabkan banyaknya 

jumlah pasien yang menunggu untuk mendapatkan perawatan sehingga 

fungsi ruang IGD menjadi terhambat. Pasien sering harus menunggu lama 

sebelum dirawat oleh dokter serta memerlukan waktu lebih lama sebelum 

dipindahkan ke tempat tidur di ruang IGD. Hal ini bukan hanya menyebabkan 

ketidaknyamanan bagi pasien tetapi menyebabkan kualitas perawatan yang 

diberikan kepada pasien tidak optimal, keselamatan pasien terancam serta 
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biaya perawatan meningkat (Aacharya et al., 2011). Selain itu, banyaknya 

pasien di ruangan IGD juga mengakibatkan munculnya kondisi yang 

berdampak negatif seperti meningkatnya workload, penurunan fisik staf, 

ansietas pasien, kesalahan pelayanan medis, tidak efisien, melalaikan 

keselamatan pasien serta pelayanan yang tidak lancar (The College of 

Emergency Medicine, 2012). 

Perawat triage dituntut mempunyai pengalaman serta pengetahuan 

yang memadai. Pengetahuan dan pengalaman yang memadai membuat 

perawat triage mampu untuk mengkaji dan dapat menangani kondisi yang 

kompleks serta banyak tekanan (Smith, 2013). Perawat triage perlu bersikap 

profesional untuk mengatasi stresor yang muncul dalam menentukan suatu 

langkah berkaitan pada keadaan akut pasien serta keluarga pasien (Abraham 

et al., 2018).  

Permasalahan dapat terjadi akibat kurangnya pengetahuan dari 

perawat yang menyebabkan keputusan triage yang salah, identifikasi gejala 

yang tidak lengkap serta penilaian yang tidak lengkap (Johnson, Gillespie, & 

Vance, 2018). Kurangnya pengalaman dan pengetahuan perawat akan triage 

berdampak pada kurang tanggapnya perawat serta menunda perawatan 

dapat menyebabkan morbiditas atau mortalitas yang meningkat. 

Ketidaktepatan triage yang dilakukan perawat dapat menurunkan kualitas 

perawatan dan berdampak buruk pada pasien (Johnson et al., 2017). Hal 

tersebut menjelaskan tidak mudah bagi perawat dalam melaksanakan triage 

(Rochana et al., 2016).  

Pengetahuan dan pengalaman perawat terkait triage berkaitan erat 

dengan pendidikan ataupun kompetensi yang dimiliki oleh seorang perawat 

(Martinez-Segura et al., 2017). Pendidikan perawat yang tinggi dan 

kompetensi perawat berupa kemampuan basic life support (BLS) maupun 
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advanced life support dapat mempengaruhi tingkat pengetahuannya akan 

triage (Hassankhani et al., 2018). Emergency Nurses Association 

menjelaskan bahwa triage yang aman, efektif dan efisien hanya jika 

dilaksanakan oleh seorang perawat profesional dan sudah terlatih dalam 

prinsip-prinsip triage dengan pengalaman kerja minimal selama enam bulan 

di IGD (ENA, 2011).  

Perawat yang bekerja di IGD juga harus memiliki keterampilan untuk 

mengatur kemampuan fungsional dalam berbagai kondisi. Keterampilan 

dalam proses triage dalam kondisi gawat darurat merupakan kemampuan 

perawat darurat dalam menggunakan kemampuan serta pengambilan 

keputusan untuk memprioritaskan pasien pada kategori yang tepat (Smith & 

Cone, 2010). Keterampilan perawat yang baik akan mempengaruhi 

kemampuan perawat dalam melakukan triage sehingga menjadi gambaran 

kualitas perawat itu sendiri. Adapun keterampilan perawat dalam melakukan 

triage dilihat dari penilaian pasien dengan cepat, pengkategorian pasien serta 

alokasi pasien tersebut (Fathoni, Sangchan, & Songwhattana, 2010). 

Proses triage juga dipengaruhi oleh sarana prasarana serta lingkungan 

kerja yang ada di ruangan IGD. Tersedianya alat-alat dan lingkungan kerja 

yang mendukung dalam proses triage dapat membantu perawat dalam 

melakukan proses triage dengan cepat sehingga dapat mengkategorikan 

pasien dengan tepat (Lowe, 2002). Hal ini tentunya dapat berpengaruh 

langsung terhadap kualitas perawatan yang diberikan kepada pasien serta 

hasil yang lebih baik untuk pasien. Tentunya hal ini juga harus didukung oleh 

lingkungan kerja yang kondusif serta kerjasama yang baik antar profesi 

kesehatan baik itu dokter, perawat dan lainnya (Aloyce, Leshabari, & 

Brysiewicz, 2014). 
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Penelitian Atmaja (2016) menjelaskan terdapat pengaruh faktor 

internal terhadap peningkatan akurasi pengambilan keputusan perawat 

dalam pelaksanaan triage. Adapun faktor internal itu berupa pengetahuan 

(Atmaja, 2016). Sejalan dengan penelitian Stanfield (2015) menyatakan 

keterampilan perawat dalam mengambil keputusan berdampak terhadap 

kepuasan pasien, lama rawat pasien, mengurangi waktu tunggu, dan jumlah 

jiwa yang lebih banyak dapat diselamatkan. Triage dapat membantu perawat 

dalam mengambil keputusan saat menghadapi keadaan darurat dapat secara 

cepat dan tepat. Saat perawat mengambil keputusan secara akurat pada 

pasien gawat darurat seberapa cepat pasien dapat ditangani oleh tim medis 

di ruang IGD sesuai dengan tingkat keparahan pasien. Hasil dari kajian 

literatur bahwa saat perawat melakukan triage, perawat harus 

memperhatikan informasi klinis yang disampaikan pasien dengan 

memperhatikan pendidikan dan pengalaman pasien (Stanfield, 2015).  

Berdasarkan hasil studi pendahuluan yang dillakukan di tanggal 31 

Oktober 2018 bahwa di rumah sakit Lombok terdapat permasalahan perawat 

dalam pengambilan keputusan pada proses triage. Peneliti melakukan 

observasi langsung pada 30 perawat yang mana menemukan sebanyak 20 

perawat IGD tidak melakukan triage dengan tepat seperti pasien yang dalam 

kategori hijau diletakkan dikategori kuning. Pendokumentasian triage yang 

kurang lengkap berupa tidak memberi tanda posisi triage pasien di rekam 

medis dan juga terdapat pemeriksaan fisik yang tidak lengkap. Hal ini 

tentunya dapat berdampak negatif terhadap pelayanan yang diberikan di 

ruangan gawat darurat. Peneliti tidak dapat mengambil 1 rumah sakit yang 

ada di Lombok Utara dikarenakan rumah sakit tersebut masih dalam proses 

perbaikan paska gempa yang terjadi di Pulau Lombok sehingga peneliti 

hanya mengambil 5 rumah sakit  yang berada di Lombok (RSUD Praya, 
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RSUD Patut Patuh Patju, RSUD Soedjono Selong, RSUD Provinsi NTB, dan 

RSU Kota Mataram).  

Berdasarkan latar belakang tersebut, maka peneliti melaksanakan 

penelitian dengan judul “Analisis Faktor yang Berhubungan Dengan Perawat 

Dalam Pengambilan keputusan Triage di IGD rumah sakit Lombok Nusa 

Tenggara Barat.  

1.2 Rumusan Masalah 

Rumusan masalah di penelitian ini yaitu faktor apa saja yang 

berhubungan dengan perawat dalam pengambilan keputusan triage di IGD 

rumah sakit Lombok Nusa Tenggara Barat?. 

1.3 Tujuan  

1.3.1 Tujuan Umum 

Teridentifikasi faktor yang berhubungan dengan perawat dalam 

pengambilan keputusan triage di IGD rumah sakit Lombok Nusa 

Tenggara Barat. 

1.3.2 Tujuan Khusus 

a. Teridentifikasi hubungan faktor pengetahuan terhadap 

pengambilan keputusan triage di IGD Rumah sakit Lombok Nusa 

Tenggara Barat. 

b. Teridentifikasi hubungan faktor pengalaman kerja terhadap 

pengambilan keputusan triage di IGD Rumah sakit Lombok Nusa 

Tenggara Barat. 

c. Teridentifikasi hubungan faktor pendidikan terhadap pengambilan 

keputusan triage di IGD Rumah sakit Lombok Nusa Tenggara 

Barat. 
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d. Teridentifikasi hubungan lingkungan kerja perawat terhadap 

pengambilan keputusan triage di IGD Rumah sakit Lombok Nusa 

Tenggara Barat. 

e. Teridentifikasi faktor paling dominan yang berhubungan terhadap 

pengambilan keputusan triage di IGD Rumah sakit Lombok Nusa 

Tenggara Barat. 

1.4 Manfaat  

1.4.1 Manfaat Teoritis 

Hasil penelitian ini diharapkan mampu berkontribusi dalam 

meningkatkan dasar-dasar teori yang dapat berhubungan pada triage 

dan menjadi bahan pembelajaran tambahan di dunia medis. 

1.4.2 Manfaat Praktis 

Hasil penelitian ini diharapkan mampu diaplikasikan oleh pihak 

rumah sakit dalam menentukan tenaga kesehatan yang berkompeten 

dari segi pengetahuan, pendidikan, pengalaman kerja serta mampu 

bekerja sama dengan tenaga kesehatan lainnya dalam melakukan 

proses triage di ruangan instalasi gawat darurat. 

1.4.3 Manfaat Penelitian 

Dapat menjadi informasi peneliti selanjutnya terkait faktor-faktor 

yang mempengaruhi pengambilan keputusan perawat dalam 

pelaksanaan triage. 
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BAB 2  

TINJAUAN PUSTAKA 

2.1 Triage 

2.1.1 Definisi 

Kata triage berasal dari bahasa Perancis “Trier” yang merupakan 

suatu kata kerja dan mempunyai arti “memilih” yang secara umum dapat 

dijelaskan bahwa triage yaitu sebuah proses yang menempatkan pasien 

di tempat yang tepat di dekat tim triage untuk memperoleh perawatan 

secara tepat serta cepat (Becker et al., 2015; Qureshi & Veenema, 2003). 

Triage merupakan pengkategorian yang dilakukan tenaga kesehatan 

kepada pasien berdasarkan kebutuhan klinis dan sumber daya yang 

dimiliki rumah sakit. Triage adalah alat vital untuk mengurangi waktu 

tunggu pasien (Bergs, Gillet, Vandijck, Hasselt, & Leuven, 2014).  

Berdasarkan penjelasan di atas, maka bisa disimpulkan triage yaitu 

instrumen atau alat yang digunakan untuk melakukan pengkategorian 

pasien sesuai dengan tingkat kegawatdaruratan serta kebutuhan klinis 

pasien yang dapat mengurangi waktu tunggu pasien di rumah sakit. 

2.1.2 Konsep Prioritas Kegawatan Dalam Triage 

Konsep gawat darurat adalah pelayanan yang diberikan oleh 

pelayanan kesehatan yang dilihat dari waktu yang secepat mungkin. 

Perawatan darurat adalah fokus besar pelatihan para perawat profesional 

dalam menggunakan sistem triage. Triage merupakan keputusan klinis 

yang dipertimbangkan melalui menggabungkan informasi yang diperoleh 

dari pasien dan aturan yang berlaku dalam triage untuk menentukan 

tingkat kegawatdaruratan pasien. Keberhasilan triage adalah bagaimana 

implementasinya terhadap kecepatan dan ketepatan menangani pasien 



9 
 

didalam bekerja. Pasien dikategorikan dalam 5 kategori yaitu : immediate 

“harus ditangani secara langsung”, very urgent “dalam waktu 10 menit”, 

urgent “dalam waktu 60 menit”, standart “dalam waktu 2 jam”, non urgent 

“dalam waktu 4 jam”. Penilaian kegawatdaruratan melibatkan pasien 

menghadirkan masalah dan keluhan pasien dan dapat dikombinasikan 

dengan parameter fisologis (Zachariasse, 2017). 

Menurut Jessica Castner (2011) melihat triage sebagai bentuk 

kemasan tindakan kegawatdaruratan kepada pasien secara cepat dan 

tepat. Perawat memiliki konseptual yang lebih luas dalam melakukan 

triage, pengkajian awal dan pengumpulan data yang bersifat valid. 

Emergency Severity Index (ESI) mengemukakan bahwa triage sebagai 

standar baku di Indonesia dan Amerika Serikat, namun penelitian 

menunjukkan apakah perawat telah menilai dan merekam telah sesuai 

dengan sumber daya yang diantisipasi (Castner, 2011). 

Oredsson (2011) menyatakan prinsip triage menggunakan sistem 

prioritas yang berupa menentukan pasien mana yang mesti ditangani 

terlebih dahulu terkait penatalaksanaan pasien yang mengancam jiwa 

melalui penyortiran pasien berdasarkan: 1) Ancaman jiwa yang mampu 

meninggal dalam beberapa menit, 2) Ancaman jiwa yang mampu 

meninggal dalam hitungan jam, 3) Cedera ringan, 4) Sudah meninggal 

(Oredsson et al., 2011). 

2.1.3 Jenis Triage 

Pengolongan jenis triage dapat diidentifikasi dari beberapa sumber. 

Thomas dan Dains tahun 1992 menjelaskan tiga tipe umum dari sistem 

triage berupa tipe 1 traffic director/triage non-nurse, tipe 2 spot check 

triage/advanced triage dan tipe 3 comprehensive triage (Ningsih, 2011).   
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a. Traffic Director atau Non-Nurse, triage dilakukan oleh petugas yang 

tidak memiliki ijazah yang bisa dilakukukan minimal dan terbatas 

seperti pendaftaran pengkajian, mengkaji keluhan utama melalui 

pendataan visual, tidak dilakukan dokumentasi, tidak ada pedoman, 

tidak ada standar baku yang bisa dijadikan intervensi oleh petugas. 

b. Spot Chek atau Advanced triage yang bisa dilakukan oleh petugas 

profesional seperti perawat dan dokter. 

c. Comprehensive triage yang dilkukan oleh petugas yang memiliki 

pengalaman dan pendidikan yang sesuai, telah mengikuti pelatihan 

yang cukup dan memliki standarisasi kemampuan yang sesuai, 

kategori prioritas dan protokol standarisasi tertulis dengan lengkap 

untuk proses termasuk tes diagnostik. 

Berdasarkan Emergency Nurses Association (ENA) sistem triage 

dapat terbagi menjadi tiga tipe, adalah sebagai berikut (Ningsih, 2011): 

a. Tipe 1 

Tipe ini dilakukan oleh non-perawat, yang menjadi tipe yang paling 

dasar seorang penyedia pelayanan ditunjuk untuk menyambut pasien 

dan mencatat keluhan pasien. Dari anamnesa ini dilakukan 

pemeriksaan awal untuk menentukan pasien sakit atau tidak. Pasien 

yang sakit ditransfer ke ruang perawatan selanjutnya untuk lakukan 

pemeriksaan. Pada tipe 1 ini hanya bersifat standar mencatat status 

pasien mengenai nama dan keluhan utama. Hasil ini kurang efektif 

karena penempatan didepan pintu, hasil tidak memenuhi kriteria atau 

standar sehingga menyebabkan pasien yang tidak dapat ditangani 

dengan benar atau bahkan bisa tidak ditangani. 
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b. Tipe 2 

Tipe 2 ini dilaksanakan oleh perawat yang berpengalaman 

(Registered Nurse/RN) yang bertugas di ruangan. Pasien yang masuk 

ruangan secepatnya dilakukan tindakan pengobatan yang cepat dan 

tepat oleh tenaga medis profesional yang ada di ruangan. Data 

subjekif serta objektif yang diperoleh terfokus di keluhan utama. 

Pasien dikategorikan dalam tiga klasifikasi: gawat darurat, darurat 

atau biasa. Rumah sakit yang mengaplikasikan sistem ini harus 

mempunyai pedoman yang baku sebagai standar acuan untuk 

menentukan status kegawatan pasien. 

c. Tipe 3 

Sistem komprehensif adalah tipe yang memiliki sistem paling 

bagus dibandingkan tipe lain. Tipe ini yang dianjurkan oleh 

Emergency Nurse Association (ENA) dalam pelaksanaan gawat 

darurat. Perawat yang telah teregistrasi di ruangan gawat darurat 

bertugas menetapkan prioritas masalah keperawatan. Perawat yang 

bekerja pada ruangan triage adalah perawat yang telah teregistrasi. 

Proses pengkajian meliputi data objektif dan subjektif. Tujuan tindakan 

komprehensif untuk mendapatkan informasi penting untuk proses 

selanjutnya. Tingkat penentuan bergantung pada pihak rumah sakit, 

apakah menggunakan sistem bertingkat tiga, empat, atau lima. Hasil 

akan dicatat di rekam medis oleh perawat sesuai dengan kondisinya. 

Emergency Nurse Association (ENA) menyarankan sistem ini untuk 

dilakukan selama 3-5 menit. 
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2.1.4 Tujuan Triage 

Adapun tujuan triage yang dilakukan yaitu sebagai berikut (Aacharya 

et al., 2011): 

a. Menentukan prioritas klinis pasien berdasarkan apa yang telah 

disampaikannya. 

b. Untuk mengurangi jumlah morbiditas dan mortalitas. 

c. Mengidentifikasi pasien yang membutuhkan perawatan segera tetapi 

tetap memperhatikan keadaan pasien dalam keadaan aman dan 

tidak  memerlukan perawatan darurat sama sekali. 

d. Perawat dapat cepat menilai pasien dengan kriteria yang sudah 

ditentukan dan dapat sesegara mungkin untuk menangani pasien yag 

membutuhkan perawatan darurat. 

e. Penilaian triage berdasarkan evaluasi yang handal dan valid. 

2.1.5 Kategori Triage 

Triage dapat diklasifikasikan menjadi menjadi beberapa kategori yaitu 

(Ningsih, 2011): 

a. Triage dua tingkat 

Dalam triage tingkat dua, pasien digolongkan dalam kategori sakit 

dan tidak sakit. Pasien harus segera mendapatkan perawatan segera 

jika kondisi mengancam jiwa dan pasien yang menunjukkan tanda-

tanda tidak serius dapat menunda perawatan. 

b. Triage tiga tingkat 

Sistem triage ini banyak diaplikasikan di luar negeri khususnya di 

Amerika Serikat yang pasien digolongkan berdasarkan warna (merah, 

kuning, hijau) atau pemberian nomor (kategori 1,2,3) pada dasarnya 

kategori ini mengacu pada: 
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1) Gawat darurat yaitu pasien yang memerlukan perawatan segera 

yang mengancam jiwa pasien misalnya: cardiac arrest, cedera 

berat dan respiratory failure. Respon pasien yang muncul harus 

diamati serta dilaksanakan pemantauan secara intensif. 

2) Darurat yaitu pasien memerlukan perawatan segera namun masih 

dapat menunggu perawatan misalnya: nyeri perut, fraktur dan batu 

ginjal, perlu dilakukan pemantauan/30 menit. 

3) Biasa yaitu pasien dapat menunggu untuk mendapatkan 

perawatan, menunggu untuk mendapatkan pemeriksaan karena 

keadaan pasien tidak dalam keadaan yang berbahaya. Pasien 

biasanya ditempatkan di ambulatori care, misalnya: konjungtiva, 

gangguan tenggorokan, kulit dan sebagainya. Pasien perlu 

dilaksanakan pemantauan selama 1-2 jam. 

c. Triage empat tingkat 

Pada triage empat tingkat dapat dilaksanakan melalui cara 

menambahkan diagnosa ancaman jiwa selain gawat darurat, daruat 

dan biasa. 

d. Triage lima tingkat 

Berdasarkan kebijakan yang disepakati antara American College 

of Emergency Phicisians (ACEP) dan Emengency Nursing 

Association (ENA) pada tahun 2003, di Amerika telah ditetapkan 

sistem lima tingkat ini secara nasional. American College of 

Emergency Phicisians (ACEP) dan Emengency Nursing Association 

(ENA) meyakini bahwa dengan menggunakan lima sistem level ini 

kualitas pelayanan akan menjadi lebih baik. Saat ini triage lima tingkat 

sudah diaplikasikan di Amerika Serikat. Pada skala ini menambahkan 
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level satu berada pada tingkat tertinggi berarti gawat darurat dan 

tingkat lima dengan kondisi pasien dalam keadaan ringan. 

e. Skala triage Australia  

Skala triage ini banyak diaplikasikan di rumah sakit Australia. 

Pasien pertama kali tiba di IGD mulai dihitung waktunya, jika perawat 

akan menetapkan keputusan tingkat kedaruratan triage dilakukan 

pemeriksaan tanda-tanda vital. Proses triage ini menilai 

kegawatdaruratan pasien secara menyeluruh. 

           Tabel 2.1 Triage Australian dan Skala Akuitasnya 

Tingkat Waktu Perawatan Presentase 
Tindakan 

Sangat mengancam hidup 
Langsung 100 

Sedikit mengancam hidup 
10 menit 80 

Beresiko mengancam 
kehidupan 

30 menit 75 

Darurat 
60 menit 70 

Biasa  
120 menit 70 

f. Skala Triage Kanada 

Skala yang dikembangkan di Kanada, para dokter dan perawat di 

Kanada mengembangkan lima level triage ini. Setiap tingkat pada 

triage ini menggambarkan keadaan pasien, pada triage tingkat 1 

contoh kasusnya: cardiac arrest, cedera berat, acute respiratory 

failure, dan lain-lain. Sedangkan triage 5 tingkat, misalnya: pasien 

terkilir, luka ringan dan sebagainya. Triage yang dilaksanakan oleh 

perawat harus sesuai dengan tingkat kegawatdaruratan pasien dan 

tingkat pengalaman atau pendidikan yang dimiliki perawat. Dalam 

melaksanakan triage perawat harus dapat memilih pasien sesuai 

dengan tingkat kegawatannya yaitu seberapa lama pasien harus 
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menunggu dan dilakukan pengkajian komprehensif, seberapa lama 

pasien menunggu sampai mendapatkan perawatan oleh dokter. 

Pertanyaan-pertanyaan tersebut dapat membantu perawat dalam 

menentukan pasien sesuai dengan level-levelnya berada. 

                      Tabel 2.2 Triage Kanada dan Skala Akuitasnya 

Tingkat Waktu untuk 
perawat 

Waktu untuk 
dokter 

Respon 
langsung 

Resusitasi 
Langsung Langsung 98% 

Gawat Darurat 
Langsung < 15 menit 95% 

Darurat 
< 30 menit < 30 menit 90% 

Biasa 
< 60 menit < 60 menit 85% 

Tidak gawat 
< 120 menit < 120 menit 80% 

g. Skala Triage Manchester 

Skala triage Manchester ini dikembangkan di Inggris oleh tim 

gawat darurat seperti perawat dan dokter. Pada level ini pasien di 

beri label warna dan tanda untuk menentukan tingkat 

kegawatdaruratannya. Jawaban iya dari pasien membantu perawat 

dalam menentukan tingkat kegawatdaruratan pasien. 

             Tabel 2.3 Triage Manchester dan Skala akuitasnya 

No Nama Warna Waktu 

1 
Langsung Merah 0 menit 

2 
Gawat darurat Orange 10 menit 

3 
Darurat Kuning 60 menit 

4 
Standart Hijau 120 menit 

5 
Biasa Biru 240 menit 
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h. Metode Simple Triage and Rapid Treatment (START) 

Metode START dikembangkan pada penolong pertama dengan 

melakukan pengecekan pemerikasaan primer berupa respirasi, 

perfusi dan status mental (Ningsih, 2011). Pada penilaiannya, pasien 

diberikan label dalam mengklasifikasikan pasien. Adapun klasifikasi 

pasien dapat ditentukan sebagai berikut (Ningsih, 2011):  

1) Immediate (Warna Merah) 

Pasien dengan kategori immediate diberikan label 

berwarna merah/kegawatan yang mengancam nyawa (Prioritas 1). 

Adapun kategori immediate yaitu respirasi >30x/menit, tidak 

terdapat nadi radialis dan tidak sadar/adanya penurunan 

kesadaran.  

2) Delay (Warna Kuning) 

Pasien dengan kategori delay diberikan label berwarna 

kuning/kegawatdaruratan yang tidak mengancam nyawa dalam 

waktu dekat (prioritas 2). Adapun kategori delay yaitu respirasi <30 

x/menit, nadi teraba dan status mental normal. 

3) Minor (Warna Hijau) 

Pasien dengan kategori minor diberikan label berwarna 

hijau/tidak terdapat kegawatdaruratan sehingga penanganan 

dapat ditunda (prioritas 3). Adapun kategori minor yaitu pasien 

dapat mengikuti instruksi verbal dari penolong. 

4) Dead 

Pasien dengan kategori dead diberikan warna hitam yang 

mana pada kategori ini tidak memerlukan penanganan apapun.  

Adapun alur START dijelaskan pada bagan berikut: 
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                                      Gambar 1. Alur START 
            Sumber: (Ningsih, 2011) 
 

2.1.6 Kegiatan yang Diharapkan pada Pelaksanaan Triage  

Menurut Depkes RI pelaksaan triage di ruangan yang dilakukan oleh 

perawat ketika pasien datang adalah (Depkes, 2009): 

a. Memprioritaskan perawatan pasien, menentukan pasien kedalam 

gawat darurat (emergency), gawat (urgent), dan tidak gawat (non 

urgent). 

b. Menangani pasien dengan segera untuk mendapatkan pengobatan 

terhadap pasien yang mengalami trauma untuk segera dibawa ke 

ruang resusitasi untuk mendapatkan penanganan sesuai dengan 

keadaan pasien. 

c. Memfasilitasi akses untuk semua orang yang mencari bantuan medis 

(Depkes, 2009). 

d. Menciptakan lingkungan yang aman untuk pasien yang tidak 

membutuhkan perawatan segera, sementara menunggu pengobatan. 
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2.1.7 Proses Triage 

Dalam pelaksanaan triage hendaknya perawat memperkenalkan diri 

terlebih dulu dengan memperhatikan keadaan pasien seperti kepatenan 

jalan napas, bernapas dan sirkulasi (terjadi perdarahan yang banyak dan 

perubahan warna kulit) (Bracken, 2003). 

Tujuan dari proses triage menyelamatkan jiwa pasien dengan segera 

dengan mengumpulkan data dari pasien dan data yang didapat dilakukan 

pengambilan triage dan dapat dilakukan intervensi sesuai dengan 

keadaan pasien yang mengancam nyawa, pernapasan ataupun sirkulasi 

maka perawat harus secepatnya melaksanakan intervensi serta 

membawa pasien menuju ruangan perawatan (Becker et al., 2015; 

Bracken, 2003). 

Pemeriksaan triage pasien dimulai dengan pengkajian awal, perawat 

harus menentukan kondisi pasien seperti keadaan umum pasien 

memperhatikan adanya bau yang tidak khas dan suara yang tidak biasa. 

Perawat yang sudah biasa menangani pasien gawat darurat akan cepat 

mengetahui keadaan pasien melihat pasien yang membutuhkan 

penanganan segera dan mendapatkan perawatan. Ada beberapa cara 

untuk melakukan triage yang dapat dilakukan oleh perawat pengkajian 

antar-ruang (pandangan sekilas) ketika pasien datang pertama kali 

(Becker et al., 2015; Bracken, 2003). 

Pada saat melakukan triage perawat harus tetap memperhatikan 

adanya sumber infeksi dalam kondisi apapun dimana bisa terjadi melalui 

kontak darah dan cairan tubuh. Setiap kali kontak dengan pasien perawat 

harus membersihkan tangan dengan sabun merupakan langkah penting 

dalam mengurangi penyebaran infeksi (Becker et al., 2015; Bracken, 

2003). 



19 
 

Emergency Nursing Pediatric Course pada anak-anak dalam 

melakukan triage ada beberapa panduan pengkajian antar ruang yaitu 

sebagai berikut (Ganley & Gloster, 2011): 

Tabel 2.4 Pengkajian Antar – Ruang Pada Pasien Anak 

Penampilan Keadaan otot 

 Pandangan Mata  

 Tangisan, ucapan 

Status pernapasan Gangguan pada hidung 

 Retraksi intecosta 

 Suara napas abnormal 

 Posisi kenyamanan 

 Perubahan status pernapasan 

Sirkulasi kulit Pucat 

 Sianosis 

 Mottling 

 Sumber: (Ganley & Gloster, 2011) 

Proses triage meliputi : 

a. Pengkajian Triage secara Subjektif 

Pengkajian yang bertujuan untuk mengetahui keadaan pasien 

saat ini yang diperoleh dari pasien atau keluarga pasien yang 

dilakukan secara cepat dan tepat. Data subjektif ini meliputi keluhan 

utama, gejala-gejala yang terkait dan apa yang dirasakan dan 

dikeluhkan pasien, faktor pencetus atau riwayat penyakit sekarang, 

mekanisme cedera, obat-obat yang digunakan sebelumnya dari 

riwayat alergi serta mengeveluasi riwayat medis pasien, termasuk 

pengalaman pasien dirawat di rumah sakit  (Johnson et al., 2017). 

b. Pengkajian Triage secara Objektif 

Pengkajian yang didapat selama wawancara dengan pasien. 

Memeriksa tanda-tanda vital (suhu, nadi, pernapasan dan tekanan 

darah) yang dilakukan oleh perawat triage. Berat badan dan data fisik 

dilakukan dengan cara palpasi, perkusi dan auskultasi. Fokus utama 
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perawat triage adalah keluhan utama, riwayat terjadinya keluhan, 

gejala dan tanda-tanda seperti (Johnson et al., 2017): 

1) Pengkajian nyeri dilakukan dengan cara menggunakan Provoking 

Incident, Quality or Quantity of Paint, Region, Severity of Pain, 

Time (PQRST) yang meliputi provoke yaitu penyebab rasa nyeri 

atau rasa sakit, yang membuat rasa sakit menjadi semakin baik 

atau buruk yang dilakukan saat rasa nyeri muncul, quality 

bagaimana kualitas nyeri yang dirasakan, seperti diremas, kaku, 

seperti terbakar, seperti ditusuk-tusuk sampai mengganggu tidur, 

region yaitu terjadi penyebaran atau tempat rasa sakit yang 

dirasakan, apakah rasa sakit menyebar disatu titik atau rasa sakit 

dirasakan ditempat lain, severity yaitu keparahan, seperti apa rasa 

nyeri yang dirasakan pasien, nilai rasa nyeri tersebut dapat 

dilakukan dengan menilai dalam skala 1-10 dilihat dari 0 tidak 

sakit dan 10 yang dirasakan paling sakit menggunakan skala 

faces pada pasien anak-anak, times yaitu waktu munculnya rasa 

sakit yang dirasakan pertama kali atau rasa sakit yang hilang 

timbul atau terus menerus (Johnson et al., 2017). 

2) Pengkajian pada anak menggunakan Chief Complant, 

Immunications, Allergies, Medications, Past Medical History, 

Parents/Caregivers Impressions, Event Sumpunding the Condition 

(CIAMPEDS) yaitu yang meliputi chief complant yaitu keluhan 

utama, immunications yaitu isolasi atau ada kemungkinan pada 

anak terkena penyakit menular seperti pada penyakit Tubercle 

Bacillus (TBC), cacar dan lain-lain. Allergies yaitu adanya alergi 

terhadap makanan perawat memeriksa dan menanyakan, 

pengobatan atau produk, medications yaitu pengobatan, 



21 
 

menanyakan jenis pengobatan yang sedang dijalani termasuk 

suplemen, jamu dan resep dokter, past medical history yaitu 

riwayat kesehatan, parents/caregivers impressions yaitu penilaian 

yang dilakukan oleh orang tua terhadap kondisi anak, event 

sumpunding the condition yaitu kejadian yang menyertai penyakit, 

diet yaitu asupan makanan atau nutrisi yang dikonsumsi oleh anak 

dan berhubungan dengan proses penyakit, diapers yaitu popok 

yang digunakan adalah frekuensi BAB dan BAK, symptoms yaitu 

gejala-gejala yang terkait dengan penyakit yang dirasakan 

(Johnson et al., 2017). 

2.2 Pengambilan Keputusan dalam Pelaksanaan Triage 

Pengambilan keputusan adalah proses yang dilakukan perawat dalam 

memilih pasien yang mengalami kasus gawat darurat (Hutton & Arbon, 2011). 

Pengambilan keputusan triage merupakan proses pengambilan keputusan 

dengan mengutamakan kebutuhan pasien dan memperhatikan tingkat 

keparahan pasien untuk mendapatkan perawatan medis (Stanfield, 2015). 

Pengambilan keputusan triage adalah proses inheren, kompleks dan dinamis. 

Keputusan dilakukan dalam satu lingkup yang membutuhkan waktu cepat 

dengan informasi yang terbatas, untuk pasien yang umumnya tidak memiliki 

prognosis medis (Ganley & Gloster, 2011). Pengambilan keputusan triage ini 

memaksa perawat harus memiliki kompetensi pelatihan dan yang paling 

penting adalah pengalaman perawat. Keputusan triage ini mencakup pasien, 

perawatan yang diberikan, lama dirawat, dan kepuasan pasien. Proses triage 

ketika pasien pertama kali datang dan perawat memperhatikan kondisi 

pasien (Stanfield, 2015). Keputusan triage dapat dibagi menjadi keputusan 

triage primer dan sekunder. Keputusan triage primer berhubungan dengan 

penilaian awal triage, alokasi kategori triage, bantuan awal dan pemindahan 
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pasien, sedangkan keputusan triage sekunder berkaitan pada asuhan 

keperawatan dalam mempercepat penatalaksanaan darurat serta 

menyediakan kenyamanan untuk pasien (Gerdts & Bucknall, 2000). 

Dalam melakukan penilaian triage ada tiga kemungkinan yang ada yaitu 

pasien ditempatkan lebih rendah dari tingkat kegawatan yang sebenarnya 

(under triage), pasien ditempatkan sesuai dengan tingkat kegawatan yang 

sebenarnya (expected triage) serta pasien ditempatkan lebih tinggi dari 

tingkat kegawatannya (over triage) (considine et al., 2007). Masing-masing 

penilaian triage ini mengandung konsekuensi bagi pasien yaitu jika terjadi 

under triage maka hal ini akan berpengaruh pada waktu tunggu yang terlalu 

lama bagi pasien yang seharusnya perlu mendapatkan penanganan segera, 

hal ini tentu saja merugikan bagi pasien. Sebaliknya jika terjadi over triage 

maka tentu saja menguntungkan bagi pasien yang mendapat penanganan 

kerena mendapatkan pelayanan segera namun disaat yang bersamaan 

pasien yang lain juga memerlukan penanganan segera tidak terlayani 

(considine et al., 2007).  

Triage merupakan titik awal adanya kontak klinik dari perawat dengan 

seluruh pasien yang datang ke IGD. Keputusan klinik dalam pelaksanaan 

triage sangat penting dalam meningkatkan survival pasien serta keefektifan 

penyediaan penatalaksanaan kegawatdaruratan. Keputusan klinis yang 

dibuat oleh perawat triage harus bisa memanfaatkan pengetahuannya dalam 

berpifkir kritis disaat kondisi dengan informasi yang terbatas, kurang lengkap 

serta membingungkan. Kualitas dan akurasi keputusan triage adalah inti dari 

pelayanan klinik yang sesuai. Kemampuan dalam melakukan triage yang 

efektif dan efisiensi bergantung pada keluasan pengetahuan dan 

pengalaman terkait penyakit dan pola cedera yang dihadapi (considine et al., 

2007; Ebrahimi et al., 2016). 
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Asosiasi perawat kegawatdaruratan Australia tahun 2007 menetapkan 

standar minimum terkait dengan peran perawat dalam melakukan triage yaitu 

standar praktik klinik dan standar pendidikan, pelatihan serta pengembangan 

profesi. Pada standar praktik klinik pengambilan keputusan perawat meliputi 

melakukan pengkajian serta memprioritaskan pasien, melakukan survei 

primer, mengkaji faktor resiko, memulai intervensi keperawatan yang sesuai, 

memastikan keberlangsungan pengkajian ulang dan manajemen pasien, 

menyediakan pendidikan kesehatan bagi pasien dan keluarga (CENA, 2007). 

Khusus bagi pasien yang mengalami trauma maka perawat triage juga di 

bekali dengan kemampuan khusus dalam mengkaji mekanisme cedera 

dengan menggunakan Mechanism of injury yaitu mekanisme cedera, injuries 

sustained/symptoms atau gejala yang dirasakan, vital sign prior to 

arrival/presentation on arrival emergency services (EMS) yaitu tanda-tanda 

vital sebelum kedatangan atau presentasi tentang kedatangan EMS dan 

treatment yang berarti tatalaksana yang telah dilakukan (CENA, 2007). 

Pada standar pendidikan, pelatihan dan pengembangan profesi, perawat 

triage harus memiliki kualifikasi dan pengalaman sebagai perawat triage yang 

teregistrasi sehingga mampu melaksanakan tugas sebagai perawat triage 

yang ahli, telah mendapatkan program pelatihan triage sebelumnya, 

berpartisipasi dalam proses penelitian untuk mengaudit dan mengevaluasi 

praktik triage, berpartisipasi dalam pelatihan dan pengembangan profesional 

di bidang triage (CENA, 2007). 

Pengambilan keputusan triage ini berdasarkan The Situated Clinical 

Decision-Making Framework dari Gillespie tahun 2010 yang terdiri dari 

konteks, dasar pengetahuan, proses pengambilan keputusan dan proses 

berpikir (Gillespie, 2010). Adapun The Situated Clinical Decision-Making 

Framework diterangkan pada gambar di bawah ini: 
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Gambar 1. The Situated Clinical Decision-Making Framework 

Sumber : (Gillespie, 2010) 

a. Konteks  

Perawat membuat keputusan klinis dapat meliputi level mikro 

(hubungan perawat dengan pasien), level meso (unit keperawatan dan 

Rumah sakit) dan level makro (profesi, masyarakat dan pemerintah). 

Setiap level berpotensi mencakup faktor sosial, budaya, politik, ideologis, 

ekonomi, historis, temporal, dan fisik yang dapat memengaruhi 

pengambilan keputusan klinis. Ada aspek dari setiap tingkat kontekstual 

yang memerlukan pertimbangan para ahli ketika menganalisis 

pengambilan keputusan klinis perawat (Gillespie, 2010).  

Pada tingkat makro, ruang lingkup pengambilan keputusan klinis 

perawat ditentukan oleh batas-batas praktik keperawatan profesional dan 

dipengaruhi oleh karakteristik sistem perawatan kesehatan. Level meso 

menggabungkan matriks relasional di mana perawat membuat keputusan 

mereka dan kemudian, menekankan pentingnya komunikasi yang efektif 

dan kemungkinan kolaborasi dalam pengambilan keputusan klinis. 
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Kemungkinan kolaboratif sangat dipengaruhi oleh aspek sosial dari unit 

keperawatan seperti budaya unit, struktur organisasi, beban kerja 

keperawatan, dan ketersediaan orang yang tepat untuk berkolaborasi 

(Bucknall, 2003; Gillespie, 2010). Meskipun sering menjadi sumber 

dukungan untuk pengambilan keputusan klinis, namun juga dapat 

mewujudkan tantangan bagi perawat. Pengaruh interupsi dan perlunya 

perawat untuk memfokuskan kembali pemikiran mereka, dapat 

mempengaruhi kualitas keputusan klinis (Gillespie, 2010; Hedberg & 

Larsson, 2004; Potter et al., 2005). Faktor meso-kontekstual lain yang 

dilaporkan sebagai yang mempengaruhi pengambilan keputusan 

termasuk tata letak fisik unit, waktu, dan keterbatasan dana (Bucknall, 

2003; Gillespie, 2010). 

Pada level mikro, perawat dan pasien memiliki hubungan dalam 

proses keperawatan dan dimensi etis yang melekat dalam semua 

keputusan klinis. Dalam hal ini, pendidik didorong untuk 

mempertimbangkan masalah moral sebagai pertimbangan dalam 

pengambilan keputusan klinis perawat dimana hal ini menjadi 

permasalahan bagi perawat (Doane, 2002; Gillespie, 2010). Adanya 

kesulitan dalam mengambil keputusan dalam perawatan kesehatan 

ditemukan pada perawat perawat pemula dimana mereka dihadapkan 

dengan moral dalam keputusan mereka (Gillespie, 2010). Perawat 

pemula yang akan membuat keputusan cenderung ke arah pemikiran 

berdasarkan aturan, dengan fokus pada penyelesaian tugas atau 

menanggapi masalah-masalah pasien yang muncul . namun, sebaliknya, 

perawat yang lebih berpengalaman lebih cenderung melihat situasi 

pasien secara keseluruhan (Etheridge, 2007; Gillespie, 2010). Hal ini 

dapat menjadi 'tolok ukur' ini untuk mempertimbangkan implikasi dari 
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'kecocokan' antara tingkat pengalaman perawat dan ketajaman dan 

kompleksitas pasien untuk pengambilan keputusan perawat. Akhirnya, 

pengaruh yang membatasi dari kurangnya kepercayaan pada pemikiran  

klinis perawat pemula dan pengambilan keputusan harus 

dipertimbangkan (Beckett, Gilbertson, & Greenwood, 2007; Gillespie, 

2010). Oleh karena itu, dalam pengambilan keputusan klinis, perawat 

perlu mengidentifikasi faktor yang menjadi sumber tantangan untuk 

pengambilan keputusan klinis perawat. Namun, ketika masalah berada 

dalam konteks kesulitan untuk berkolaborasi dengan tim medis lain, maka 

dukungan yang efektif yang sangat diperlukan oleh perawat adalah 

komunikasi yang efektif dengan kolaborator lainnya.  

b. Dasar Pengetahuan 

Pengambilan keputusan klinis perawat dapat digambarkan oleh 

pengetahuan dasar yang ada dari berbagai dimensi seperti profesi 

keperawatan, perawat itu sendiri, aspek umum dan spesifik dari situasi 

pasien. Pengetahuan diperlukan untuk perkembangan perawat ke 

depannya dalam kontek pengambilan keputusan yang efektif dimana 

memerlukan pengetahuan baru yang berkaitan dengan pasien dan situasi 

tertentu, bersama dengan penggunaan pengetahuan yang ada secara 

baik. Gambar tersebut mendefinisikan setiap dimensi pengetahuan 

memberikan arahan bagi pendidik ketika menganalisis penggunaan 

pengetahuan perawat dalam pengambilan keputusan klinis mereka 

(Gillespie, 2010).  

Kapasitas perawat untuk mengetahui profesi dibuat jelas dalam 

pengambilan keputusan klinis yang mencerminkan ruang lingkup dan 

standar praktik keperawatan, serta peran, kompetensi, dan keterampilan 

unit keperawatan tertentu. Mengetahui akan pentingnya kesadaran 
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perawat tentang masalah tersebut membuat perawat dapat mengambil 

keputusan dan, dengan demikian, memberikan keuntungan untuk 

keselamatan pasien. Kapasitas perawat untuk merefleksikan penilaian 

klinis dan kesadaran diri mereka merupakan komponen penting dalam 

mengembangkan kapasitas pengambilan keputusan klinis (Etheridge, 

2007; Gillespie, 2010).  

Ketika mempertimbangkan dimensi pengetahuan dasar ini, para 

pendidik dapat mengeksplorasi kesadaran perawat tentang kemampuan, 

keterbatasan, keterampilan, pengalaman, dan kebutuhan untuk belajar 

pada mereka saat berhubungan dengan situasi dan kesediaan untuk 

mencari atau menawarkan bantuan yang sesuai. Selain itu, pengambilan 

keputusan klinis yang efektif dan sehat secara etis akan didasarkan pada 

kesadaran perawat akan potensi keyakinan, nilai-nilai, asumsi dan 

prakonsepsi mereka untuk mempengaruhi keputusan klinis mereka 

(Gillespie, 2010). 

Di dalam kasus, pasien atau klien dan orang yang mencakup 

pengetahuan terkait pasien digunakan dalam pengambilan keputusan 

klinis. Dalam menilai mengetahui kasus ini, pendidik akan fokus pada 

pemahaman perawat tentang konsep-konsep teoritis yang berkaitan 

dengan populasi pasien umum dan, secara kritis, kapasitas mereka untuk 

menerapkan pengetahuan ini dalam membuat keputusan klinis. Untuk 

perawat pemula, pengetahuan kasus akan diambil terutama dari buku 

teks; dengan pengalaman basis ini diperluas melalui akuisisi 

pengetahuan dan pengalaman. Ketika klien atau pasien mengalami suatu 

kondisi tertentu, perawat dapat menggunakan pengetahuan kasus untuk 

membangun pemahaman tentang keadaan klinis individu, dengan fokus 
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pada informasi awal, pola dan tren dalam data fisiologis dan diagnostik 

(Ebright, Patterson, Chalko, & Render, 2003; Gillespie, 2010).  

Ada beberapa masalah yang dapat memengaruhi kapasitas 

perawat untuk membangun pengetahuan yang mendukung pengambilan 

keputusan klinis individual dan asuhan keperawatan. Pertama, karena 

pengetahuan kasus memberikan arahan untuk mengetahui pasien dan 

orang, defisit dalam pengetahuan kasus akan membatasi kemampuan 

perawat untuk membangun pengetahuan perawat. Kedua, perawat 

'mungkin memiliki pengetahuan kasus yang memadai tetapi, karena 

proses berpikir yang kurang berkembang, sulit menggunakan 

pengetahuan ini untuk membangun pengetahuan pasien dan orang, 

membimbing identifikasi masalah yang akurat, dan untuk 

menginformasikan pengambilan keputusan (del Bueno, 2005; Gillespie, 

2010). Ketiga, pengalaman perawat akan memengaruhi kapasitas mereka 

untuk membangun pengetahuan individual. Sebagai contoh, perawat 

pemula mungkin mengalami kesulitan membangun pemahaman tentang 

pasien sebagai individu ketika situasi klinis kompleks. Dengan 

pengalaman yang semakin meningkat, perawat mulai melihat situasi 

secara lebih holistik dan merawat pasien sebagai individu (Gillespie, 

2010). 

c. Proses Pengambilan Keputusan 

Dalam kerangka kerja ini, fase-fase yang terdiri dari proses 

pengambilan keputusan klinis yaitu, isyarat, penilaian, keputusan, dan 

evaluasi hasil tidak linier, menginformasikan dan dapat diinformasikan 

oleh orang lain.  
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1) Tanda untuk bertindak 

Proses pengambilan keputusan klinis perawat dimulai ketika 

mereka mengenali isyarat dari pasien; ini bisa berupa respons pasien 

tertentu atau tidak adanya sesuatu yang diharapkan. Dari titik awal ini, 

perawat mengumpulkan isyarat tambahan dari berbagai sumber untuk 

memahami situasi. Ada beberapa aspek dari tanda perawat untuk 

bertindak yang memerlukan pertimbangan oleh pendidik. Pertama, 

karena penilaian dan komunikasi merupakan pusat proses 

pengumpulan isyarat, kompetensi perawat dalam bidang-bidang ini 

akan memengaruhi kualitas pengumpulan isyarat (Gillespie, 2010).  

Kedua, ketergantungan perawat pemula pada pemikiran terikat 

aturan dan kurangnya pengetahuan pengalaman menantang mereka 

menyelesaikan pengumpulan isyarat yang sesuai. Dengan 

kemampuan terbatas untuk mengenali aspek-aspek penting dari 

situasi pasien, perawat pemula dapat mengumpulkan berbagai 

macam isyarat dengan cara yang relatif tidak cerdas, dan kemudian 

berjuang dengan memahami akumulasi informasi. Atau, baik karena 

kurangnya pengetahuan, atau dalam menanggapi perasaan urgensi 

yang nyata atau dirasakan untuk menyelesaikan masalah, perawat 

pemula mungkin gagal mengumpulkan isyarat yang memadai dan 

kemudian membentuk penilaian yang didasarkan pada informasi yang 

terbatas (Ebright et al., 2003; Gillespie, 2010).  

Kurangnya „gambaran total perawat tentang situasi pasien muncul 

sebagai tema seputar situasi perawat yang nyaris terjadi dan kejadian 

buruk (Mary Gillespie, 2010). Dengan demikian, analisis fase ini dari 

proses pengambilan keputusan klinis perawat harus 

mempertimbangkan sumber, ruang lingkup dan relevansi isyarat yang 
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dikumpulkan serta pengakuan perawat tentang pola dalam isyarat dan 

kapasitas mereka untuk memberikan makna pada isyarat (Gillespie, 

2010). 

2) Pertimbangan 

Pertimbangan didefinisikan sebagai kesimpulan terbaik yang 

dapat dicapai oleh perawat pada suatu titik waktu, mengingat 

informasi yang tersedia. Definisi ini mencerminkan kenyataan klinis di 

mana perawat terlibat dalam proses yang dinamis, bergerak di antara 

penilaian yang mungkin dan pengumpulan isyarat. Koleksi isyarat 

yang sedang berlangsung memberi tahu, dan diinformasikan oleh, 

pemahaman seorang perawat yang berkembang tentang situasi dan 

berlanjut menuju kesimpulan terbaik (Gillespie & Peterson, 2009). Ada 

beberapa sumber kesalahan potensial dalam proses perpindahan 

antara isyarat dan penilaian yang memungkinkan untuk membentuk 

kesimpulan terbaik (Gillespie, 2010).  

Pertama, basis pengetahuan terbatas perawat baru dapat 

menyebabkan mereka gagal untuk mempertimbangkan dan 

mengeksplorasi berbagai penjelasan untuk isyarat yang muncul pada 

pasien, menghasilkan pembentukan penilaian yang salah. Kedua, 

kesalahan dapat terjadi ketika perawat gagal untuk 

mempertimbangkan isyarat yang tidak sesuai dengan penilaian 

mereka yang disukai: ini mungkin timbul dari perasaan urgensi 

perawat untuk 'membuat keputusan,' atau dari bias yang timbul dari 

kepercayaan yang salah tempat atau kurangnya pemahaman. Ketika 

penilaian disukai, perawat dapat mengumpulkan isyarat untuk 

'memerintah dalam' penilaian itu, dan akibatnya mempersempit ruang 

lingkup pertimbangan mereka. Sebaliknya, ketika pengumpulan 
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isyarat disusun untuk membangun bukti yang terkait dengan berbagai 

kemungkinan penilaian dan akhirnya 'mengesampingkan' penjelasan 

yang kurang mungkin, kemungkinan penilaian yang akurat meningkat 

(Gillespie, 2010).  

Demikian pula, kesalahan dapat terjadi jika, setelah membentuk 

penilaian awal, perawat gagal untuk tetap terbuka untuk merevisi 

penilaian ketika informasi baru muncul. Akhirnya, waktu yang 

dihabiskan untuk mengumpulkan isyarat untuk memastikan penilaian 

harus selalu ditimbang terhadap kondisi klinis pasien. Pada pasien 

yang lebih akut, keterlambatan dalam membentuk penilaian dapat 

mengakibatkan penurunan kondisi pasien. Praktek yang aman 

didukung oleh kesadaran perawat tentang kemajuan mereka menuju 

pembentukan penilaian (mengetahui diri sendiri) dan kesediaan 

mereka untuk mencari bantuan dari profesional perawatan kesehatan 

lainnya (Gillespie, 2010).  

Setelah penilaian terbentuk, perawat memberikan prioritas dengan 

memberi peringkat penilaian dalam hal-hal yang terkait dengan pasien 

individu dan juga dalam kelompok pasien yang ditugaskan. Prioritas 

yang tepat sesuai dengan tujuan perawatan pasien dan 

mencerminkan keselamatan pasien. Kemampuan perawat untuk 

menetapkan prioritas yang tepat untuk penilaian dipengaruhi oleh 

basis pengetahuan dan proses berpikir mereka. Selain itu, 

pengalaman perawat memengaruhi visi mereka tentang prioritas 

dalam perawatan, dengan perawat pemula sering menekankan pada 

penyelesaian tugas yang ditugaskan, sementara perawat yang lebih 

berpengalaman fokus pada perawatan pasien dan keluarga secara 

lebih luas. Akhirnya, prioritisasi dipengaruhi oleh berbagai faktor 
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kontekstual termasuk hubungan pasien perawat, ketersediaan sumber 

daya, filosofi perawatan pasien yang dominan, budaya unit, dan 

faktor-faktor terkait waktu (Bucknall, 2003; Gillespie, 2010). 

3) Keputusan 

Setelah mencapai 'kesimpulan terbaik', perawat harus 

menentukan tindakan, fase yang membutuhkan pertimbangan terkait 

sesuatu yang harus dilaksanakan serta bagaimana cara itu harus 

dilaksanakan. Kerangka kerja pengambilan keputusan klinis berfokus 

pada perawat dapat membuat keputusan dalam berbagai cara 

termasuk 'menunggu, mengamati' dan 'mencoba sesuatu' (Gillespie, 

2010).  

Ketika menilai fase pengambilan keputusan klinis pada perawat, 

pendidik harus membedakan antara keadaan yang menunggu, 

mengamati dan keterlambatan dalam pengambilan keputusan yang 

timbul dari ketidakpastian. Dalam tindakan yang timbul dari 

ketidakpastian memegang implikasi yang signifikan untuk 

keselamatan pasien, dan menyoroti pentingnya perawat mengenali 

kapan mereka perlu mencari bantuan. Pilihan keputusan 'mencoba 

sesuatu' menggambarkan kualitas dalam mengambil keputusan 

keperawatan (Gillespie & Peterson, 2009). Dalam berbagai keputusan 

ini, perawat memilih untuk melanjutkan dengan tindakan sementara 

tetapi tetap terbuka untuk merevisi tindakan saat informasi baru 

tersedia bagi mereka. Keselamatan pasien, dan fokus untuk penilaian 

pendidik, bertumpu pada kemampuan perawat untuk membedakan 

antara secara sadar memilih untuk menguji tindakan dibandingkan 

dengan mencoba sesuatu karena mereka tidak memiliki alternatif lain, 
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serta kapasitas perawat untuk merevisi tindakan berdasarkan respon 

pasien (Gillespie, 2010). 

Akhirnya, kekhawatiran perawat pemula tentang membuat 

keputusan yang tepat dapat menjadi titik fokus dalam fase proses 

pengambilan keputusan klinis mereka. Kerangka Kerja Pengambilan 

Keputusan Klinis yang Terletak membingkai tujuan fase keputusan 

sebagai keputusan terbaik, menyoroti dua poin yang relevan untuk 

dipertimbangkan oleh para pendidik. Pertama, mungkin ada lebih dari 

satu tindakan yang merupakan perawatan yang aman, pantas, dan 

etis. Kedua, keputusan terbaik akan mempertimbangkan keunikan 

pasien dan konteks sekitarnya (Gillespie, 2010). 

4) Evaluasi hasil 

Dalam fase akhir pengambilan keputusan klinis, perawat 

mempertimbangkan efektivitas keputusan, proses yang membutuhkan 

proses penilaian yang efektif dan pengumpulan isyarat yang 

memadai. Menanggapi kesimpulan mereka mengenai hasil, perawat 

dapat kembali untuk evaluasi ke titik mana pun dalam proses 

pengambilan keputusan, atau mungkin mengakui kebutuhan akan 

bantuan dan memilih untuk melibatkan profesi kesehatan lainnya. 

Berbagai kemungkinan ini memandu para pendidik dalam 

mempertimbangkan efektivitas fase evaluatif pengambilan keputusan 

perawat (Gillespie, 2010). 

d. Proses Berpikir 

Kerangka kerja pengambilan keputusan klinis menjelaskan secara 

eksplisit kontribusi dari pemikiran kritis, sistematis, kreatif, dan antisipatif 

terhadap pengambilan keputusan klinis. Perspektif pemikiran multidimensi 

ini mencerminkan bahwa perawat menggunakan berbagai proses 
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penalaran dalam membuat keputusan klinis dan menawarkan panduan 

bagi pendidik dalam menilai pengambilan keputusan perawat (Gillespie, 

2010). 

Pemikiran kritis mendukung penyelidikan dan pemikiran generatif 

perawat dan telah dikaitkan dengan pengambilan keputusan klinis yang 

efektif. Pemikiran kritis menjadi jelas dalam kemampuan perawat untuk 

mengidentifikasi dan menantang asumsi, nilai, dan keyakinan yang 

mereka bawa ke suatu situasi; pertimbangkan pengaruh konteks; 

menghasilkan penjelasan, penilaian dan keputusan yang memungkinkan; 

dan skeptisisme reflektif. Kemampuan berpikir kritis dapat dihambat oleh 

berbagai faktor kontekstual termasuk beban kerja, tekanan waktu, dan 

fokus sempit pada masalah pasien (Ebright et al., 2003; Gillespie, 2010).  

Berpikir sistematis tercermin dalam kemampuan perawat untuk 

mengumpulkan, menganalisis dan mengatur informasi secara metodis 

yang mendukung pengenalan pola, pembentukan penilaian yang sehat, 

pemilihan tindakan, dan evaluasi. Berpikir kreatif merupakan bagian 

integral dan menjadi bukti dalam respons perawat terhadap tantangan 

sehari-hari dalam lingkungan klinis yang muncul dari individualitas pasien, 

peningkatan ketajaman dan kompleksitas pasien, dan keterbatasan 

sumber daya. Akhirnya, pemikiran antisipatif atau 'berpikir ke depan' 

sangat penting untuk pencegahan dan deteksi dini masalah potensial 

pasien, intervensi tepat waktu ketika masalah terjadi, penyelarasan 

keputusan spesifik dengan tujuan perawatan pasien yang lebih luas dan, 

akibatnya, hasil yang menguntungkan bagi pasien (Gillespie, 2010).  

Berpikir antisipatif juga mendukung prioritas dan perencanaan 

beban kerja. Orientasi dominan perawat baru terhadap waktu sekarang 

dan penyelesaian tugas, seringkali membatasi kemampuan mereka untuk 
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berpikir ke depan. Dengan pengalaman, kapasitas untuk berpikir 

antisipatif berkembang, menjadi jelas pada tingkat praktik yang kompeten 

(Cruz, Pimenta, & Lunney, 2009; Gillespie, 2010). Dimasukkannya 

pemikiran dalam kerangka kerja sangat relevan untuk analisis 

pengambilan keputusan klinis perawat. Pertama, dengan membedakan 

pemikiran dari pengetahuan dasar, pendidik diminta untuk 

mempertimbangkan kedua bidang sebagai sumber tantangan yang 

mungkin: yaitu, untuk menentukan apakah masalah pengambilan 

keputusan klinis perawat timbul dari pengetahuan yang tidak memadai 

atau dari ketidakmampuan untuk menggunakan berbagai proses berpikir 

untuk memanfaatkan pengetahuan yang ada untuk situasi pasien 

tertentu. Diferensiasi ini sangat penting karena banyak perawat pemula 

mengalami tantangan terkait dengan pemikiran dalam pengambilan 

keputusan klinis (Gillespie, 2010; Lasater, 2007). 

Dalam sebuah studi baru-baru ini, lulusan baru melaporkan 

merasa tidak siap dan kewalahan oleh pemikiran yang diperlukan dalam 

penyediaan perawatan pasien. Sementara survei pemikiran kritis lulusan 

baru dan penilaian klinis mengungkapkan kinerja yang buruk dalam 

proses berpikir (del Bueno, 2005; Etheridge, 2007; Gillespie, 2010) 

2.3 Faktor-Faktor yang Berhubungan Pada Pengambilan Keputusan 

Perawat dalam Pelaksanaan Triage 

Dalam melakukan triage, pengambilan keputusan perawat dipengaruhi 

oleh faktor-faktor berupa pengetahuan, pengalaman bekerja, dan pelatihan. 

Penelitian yang dilakukan Anderson (2006) didapatkan bahwa pegambilan 

keputusan perawat dalam melakukan triage dipengaruhi oleh dua faktor yaitu 

faktor internal dan faktor eksternal. Faktor internal berupa pengetahuan, 

pengalaman kerja serta pelatihan. Sedangkan faktor eksternal berupa 
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lingkungan kerja, workload, kondisi klinis dan dan riwayat klinis pasien. Pada 

penelitian lain dimana bertujuan untuk mengetahui faktor yang 

mempengaruhi pelaksanaan pedoman triage yaitu faktor personil meliputi 

keterampilan perawat (pengkajian, membuat keputusan dan perawatan, 

pendidikan dan pengalaman). Kemudian faktor yang kedua adalah faktor non 

personil meliputi jumlah pasien, lingkungan kerja, beban kerja dan keuangan. 

Adapun faktor ketiga meliputi faktor pasien yaitu usia, jenis penyakit, lama 

kejadian dan nyeri yang dirasakan (Abbas; Dadashzadeh, Abdolahzadeh, 

Rahmani, & Ghojazadeh, 2013). Keseluruhan faktor-faktor ini berepengaruh 

terhadap keputusan penetapan prioritas keperawatan kepada pasien. 

a. Pengetahuan 

Triage adalah peran keperawatan yang bersifat otonom dan sangat 

penting dalam meningkatkan survival pasien dan penyediaan perawatan 

gawat darurat yang efisien. Keputusan klinis yang dibuat oleh perawat 

triage membutuhkan proses kognitif yang kompleks. Perawat triage mesti 

menunjukkan kemampuan untuk berfikir kritis di dalam lingkungan dimana 

data yang tersedia terbatas, tidak lengkap atau ambigu. Proses 

pengambilan keputusan triage merupakan inti dari perawatan klinis yang 

sesuai bagi pasien. Kemampuan untuk melakukan proses triage yang 

efektif dan efisien tergantung pada pengetahuan yang luas dan 

pengalaman dengan berbagai penyakit dan pola cedera (Nyhus & Kamara, 

2017; Pouraghaei et al., 2017). 

College of Emergency Nursing Australia (2007) telah 

merekomendasikan elemen praktek dan teori yang harus dikuasai oleh 

perawat dalam melakukan triage, diantaranya sejarah, ilmu pengetahuan 

dan praktik tentang triage, sistem pelayanan kesehatan, peran perawat 

triage, skala triage, komunikasi yang efektif, persyaratan dan pertimbangan 
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legislatif/hukum, kesehatan komunitas dan epidemiologi, primary dan 

secondary survey, pengkajian dan pengambilan keputusan triage 

berdasarkan jenis kasus (Trauma, Kegawatdaruratan medis dan bedah, 

Kegawatdaruratan anak, Kegawatdaruratn obstetri dan ginekologi, 

Kegawatdaruratan kesehatan jiwa, Praktik triage pada perdesaan dan di 

daerah terisolasi, Kegawatdaruratan lingkungan) dan kualitas dan 

keamanan dalam pemberian perawatan kesehatan (CENA, 2007). 

Emergency Nurse Association (2011) juga memberikan rekomendasi 

pengetahuan yang harus dikuasai oleh perawat untuk dapat melakukan 

triage, yaitu pengantar triage, proses dokumentasi triage, hukum pelayanan 

kesehatan, kegawatdaruratan abdomen, kegawatdaruratan jantung, 

trauma, kegawatdaruratan sistem respirasi, kegawatdaruratan psikiatri, fast 

track, kegawatdaruratan muskuloskeletal, kondisi khusus (Red Flags) dan 

kegawatdaruratan anak (ENA, 2011). 

b. Pengalaman Kerja 

Benner (1982) menyatakan untuk menjadi perawat yang ahli, 

diperlukan pengembangan keterampilan serta pemahaman terkait 

penatalaksanaan pasien di sepanjang waktu yang bisa dapatkan dengan 

pendidikan serta pengalaman yang banyak (Alligood, 2014). Benner 

membagi keahlian dalam 5 tingkatan  novice, advance beginner, 

competent, proficient dan expert. 

Perawat triage diharapkan telah berada pada tingkatan competent 

dimana pada tahap ini perawat telah mampu mempertimbangkan serta 

membuat perencanaan yang diperlukan untuk suatu situasi terkini yang 

akan datang. Tahap ini melambangkan perawat yang telah memiliki 

pekerjaan yang sama atau situasi yang sama selama 2 atau 3 tahun, 

berkembang ketika perawat mulai memandang tindakannya telah 
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mencapai sasaran, atau secara sadar mempunyai rencana dalam 

tindakannya (Alligood, 2014). Konsistensi, kemampuan memprediksi, serta 

pengaturan waktu menjadi gambaran pada tahap kompeten. Perawat 

kompeten bisa memperlihatkan tanggung jawab yang lebih terkait kondisi 

pasien, lebih fokus dan mampu memperlihatkan kemampuan berfikir kritis 

pada dirinya (Arslanian-Engoren, Hagerty, Antonakos, & Eagle, 2010; 

Hammad et al., 2017; Wolf et al., 2018). 

c. Pelatihan dan Pendidikan 

Pelatihan dan pendidikan adalah komponen yang penting terhadap 

pelaksanaan triage. Pelatihan bertujuan untuk meningkatkan keterampilan 

psikomotor seseorang yang merupakan komponen dari program 

pendidikan yang komprehensif serta memperbaiki kinerja pegawai 

sehingga terjadi proses pemutakhiran keahlian yang sejalan dengan 

kemajuan teknologi (Sulistiyani & Rosidah, 2009). 

Seorang perawat yang bekerja di unit pelayanan gawat darurat sangat 

penting untuk mengikuti pelatihan khususnya yang terkait dengan triage 

yang di terapkan. CENA pada tahun 2007 menyediakan panduan yang 

adalah bagian utama untuk pilihan triage bagi perawat yang terdiri dari 

sejarah, pengetahuan dan pelaksanaan triage yang diaplikasikan misalnya 

mengaplikasikan ATS, kemampuan komunikasi, survei primer dan 

sekunder, pemeriksaan dan pembuatan keputusan triage yang 

berhubungan dengan kegawatdaruratan pasien misalnya pasien trauma, 

pasien anak, obstetrik dan ginekologi. Mengingat pentingnya pelatihan ini 

untuk perawat khususnya perawat triage maka beberapa negara telah 

mempersiapkan suatu program pendidikan serta pelatihan untuk berbagai 

jenis triage yang digunakan diseluruh negara (Arslanian-Engoren et al., 

2010; Stanfield, 2015). 
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d. Lingkungan Kerja Perawat 

Lingkungan kerja perawat adalah salah satu faktor yang dapat dapat 

menunjang praktek keperawatan secara profesional khususnya dalam 

pengambilan keputusan triage di ruangan IGD. Lowe tahun 2002 

menjelaskan bahwa lingkungan kerja yang berkualitas tinggi dapat 

bermanfaat untuk perawat dimana dapat meningkatkan kualitas perawatan 

klien. Adapun komponen lingkungan kerja perawat ini berupa komponen 

kepemimpinan dan budaya, kendali terhadap praktek, kendali terhadap 

beban kerja serta sumber-sumber yang adekuat bagi terlaksananya 

asuhan keperawatan yang berkualitas (Lowe, 2002).  

Penelitian sebelumnya menjelaskan bahwa terdapat pengaruh 

lingkungan kerja perawat dengan pelaksanaan praktek keperawatan. 

kondisi lingkungan kerja yang baik mampu meningkatkan kualitas perawat 

dalam bekerja yang berdampak positif pada produktivitas tenaga 

kesehatan (Lövgren, Rasmussen, & Engström, 2002). Dalam konteks 

triage, lingkungan kerja juga berpengaruh terhadap pengambilan 

keputusan triage. Hal ini disampaikan oleh Wolf pada tahun 2010 dan 2013 

yang menyatakan bahwa faktor lingkungan kerja seperti hubungan 

perawat-dokter, budaya, hubungan perawat dengan penyedia layanan 

rumah sakit serta kelembagaan di rumah sakit berpengaruh terhadap 

pengambilan keputusan triage di ruangan IGD. Adanya kerjasama tim yang 

baik, komunikasi yang baik dan lancar serta kepemimpinan dan otonomi 

kelembagaan yang baik meningkatkan kemampuan perawat dalam 

melakukan triage (Wolf, 2010; Wolf, 2013). 

Penelitian sebelumnya juga menjelaskan bahwa kepemimpinan, 

manajemen serta budaya dapat mempengaruhi kondisi lingkungan kerja 

perawat yang berpengaruh pada kualitas pelayanan keperawatan yang 
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dilakukan perawat pada pasien. Penelitian ini menunjukkan bahwa semakin 

baik kepemimpinan, manajemen serta budayanya, maka akan semakin 

baik pula pelaksanaan pelayanan keperawatan di ruangan tersebut (Ma, 

Olds, & Dunton, 2015; McCusker, Dendukuri, Cardinal, Laplante, & 

Bambonye, 2004).  

Selain itu, aspek penting yang mempengaruhi perawat dalam 

mengambil suatu keputusan yaitu aspek kendali terhadap beban kerja 

serta kendali terhadap praktek. Kondisi kerja dengan beban kerja yang 

semakin meningkat dapat meningkatkan kesalahan perawat dalam 

melakukan pekerjaannya sehingga berdampak pada penurunan kualitas 

pelayanan keperawatan pada pasien (Kang, Kim, & Lee, 2016). Dalam 

konteks triage, beban kerja di ruangan IGD dapat mempengaruhi kondisi 

perawat yang bekerja sehingga akan berdampak pada pengambilan 

keputusan triage dengan tepat (Cildoz, Mallor, Ibarra, & Azcarate, 2017).  

Kendali terhadap praktek perawat berkaitan dengan otonomi 

perawat dalam mengambil suatu keputusan secara mandiri dan 

bertanggungjawab secara secara personal atas pelaksanaan tindakan 

yang diberikan kepada pasien (Skår, 2010). Otonomi perawat dalam 

melakukan triage dapat diterapkan di ruangan IGD dengan adanya protokol 

triage yang tepat (Robinson, 2013). Penelitian sebelumnya menjelaskan 

bahwa terdapat hubungan antara level otonomi perawat dalam 

pengambilan keputusan triage dimana adanya otonomi perawat dapat 

mempermudah dalam mengambil keputusan triage dengan cepat dan tepat 

(Gerdtz & Bucknall, 2000).  

Adapun komponen lingkungan kerja perawat yang mempengaruhi 

pengambilan keputusan triage yaitu adanya sumber yang memadai. 

Ketersediaan sumber berupa sarana dan prasarana yang baik dapat 
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meningkatkan pelaksanaan praktek keperawatan (Putra, Hamid, & 

Mustikasari, 2007).  Sejalan dengan Berry dan Parish yang menyatakan 

bahwa peningkatan fasilitas rumah sakit akan meningkatkan kemampuan 

perawat dalam mengambil keputusan klinis pada pasien (Berry & Parish, 

2008). 
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2.4 Kerangka Teori 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

Pasien 
Tindakan 

perawat 

Konteks  

Dasar 

Pengetahuan   

Proses 

Pengambilan 

Keputusan  

Proses 

Berpikir 

Level Makro 

Level Meso 

Level Mikro 

Sistem pelayanan kesehatan 

yang digunakan 

Budaya ruangan, beban kerja, pola 

kepegawaian, ketersediaan fasilitas 

yang memadai, komunikasi dengan 

unit lain dan bentuk fisik ruangan  

Moral/isu etik, pengalaman, 

kemampuan berkomunikasi, 

kepercayaan diri dan kompleksitas dan 

akuisitas 

Pengetahuan tentang profesi, perawat, kasus, 

pasien dan keluarga pasien 

Tanda untuk bertindak, pertimbangan, 

pengambilan keputusan dan evaluasi 

Terkait personal asumsi, kepercayaan dan nilai yang 

dianut, Berpikir secara umum dan sistematis, 

mengutamakan evidence, analisis kritis, dukungan 

yang sesuai untuk pasien serta dasar pengetahuan 

sesuai dengan kondisi pasien 

Gambar 2.2 Kerangka Teori  

Pengambilan 

Keputusan 

Triage 

Sumber: (Beckett, Gilbertson, & Greenwood, 2007; Bucknall, 2003; Cruz, Pimenta, & Lunney, 2009; del Bueno, 2005; Doane, 2002; Ebright, Patterson, Chalko, & 

Render, 2003; Etheridge, 2007; Gillespie, 2010; Hedberg & Larsson, 2004; Lasater, 2007; Potter et al., 2005) 
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BAB 3 

KERANGKA KONSEP & HIPOTESIS PENELITIAN 

3.1 Kerangka Konsep 
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   : Tidak Diteliti 

 
 
 
 
 

3.2 Penjelasan Kerangka Konsep 

Pada konteks dilevel meso terdapat komponen budaya ruangan, 

ketersediaan fasilitas yang memadai serta komunikasi dengan unit lain yang 

menjelaskan lingkungan kerja perawat dan pola kepegawaian (pendidikan). 

Pada level mikro, terdapat komponen pengalaman kerja. Untuk dasar 

pengetahuan terdapat komponen perawat, kasus dan pasien.  

 Lingkungan kerja perawat, pendidikan, pengalaman kerja serta 

pengetahuan dapat mempengaruhi pengambilan keputusan triage.  

 

 

a. Pengetahuan 

b. Pengalaman Kerja 

c. Tingkat Pendidikan 

d. Lingkungan Kerja 

Perawat  

 

Pengambilan 

keputusan 

dalam 

melaksanakan 

triage 

Gambar 3.1 Kerangka Konsep Faktor Yang Berhubungan Pada Perawat 

Dalam Pengambilan Keputusan Triage di IGD Rumah Sakit 

Lombok 

a. Konteks (level 

meso dan mikro) 

b. Dasar pengetahuan  
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3.3 Hipotesis 

Berdasarkan kerangka konsep penelitian, maka bisa dirumuskan 

hipotesis penelitian berupa: 

Ha: Ada hubungan faktor pengetahuan terhadap pengambilan keputusan 

triage di IGD Rumah sakit Lombok Nusa Tenggara Barat. 

Ha: Ada hubungan faktor pengalaman kerja terhadap pengambilan 

keputusan triage di IGD Rumah sakit Lombok Nusa Tenggara Barat. 

Ha: Ada hubungan faktor pendidikan terhadap pengambilan keputusan triage 

di IGD Rumah sakit Lombok Nusa Tenggara Barat. 

Ha: Ada hubungan lingkungan kerja perawat terhadap pengambilan 

keputusan triage di IGD Rumah sakit Lombok Nusa Tenggara Barat. 

Ha: Ada faktor paling dominan yang berhubungan terhadap ketepatan dalam 

pengambilan keputusan triage di IGD Rumah sakit Lombok Nusa 

Tenggara Barat. 
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BAB 4 

METODE PENELITIAN 

 

4.1 Jenis dan Desain Penelitian 

Penelitian ini menggunakan jenis penelitian analitik observational 

dengan menggunakan pendekatan cross sectional. Penelitian ini 

bertujuan untuk mengetahui faktor-faktor yang berhubungan dengan 

perawat dalam pengambilan keputusan triage rumah sakit Lombok Nusa 

Tenggara Barat. 

4.2 Populasi, Sampel dan Teknik Sampling 

4.2.1 Populasi  

Populasi dalam penelitian ini berupa semua perawat di IGD rumah 

sakit Lombok yang berjumlah 135 orang yang terdiri dari lima rumah 

sakit  umum di Lombok berupa RSUD Praya berjumlah 37 orang, 

RSUD Patut Patuh Patju berjumlah 23 orang, RSUD Soedjono Selong 

berjumlah 22 orang, RSUD Provinsi NTB berjumlah 41 orang dan RSU 

Kota Mataram berjumlah 12 orang. 

4.2.2 Sampel  

Dalam penelitian ini sampel didapatkan dari semua perawat IGD 

yang masih aktif bekerja di IGD rumah sakit Lombok Nusa Tenggara 

Barat. Besar sampel pada penelitian ini berupa semua perawat yang 

bekerja di IGD rumah sakit Lombok Nusa Tenggara Barat dengan 

jumlah 135 orang. 

4.2.3 Teknik Sampling 

Teknik sampling yang digunakan yaitu teknik total sampling yaitu 

semua populasi perawat menjadi sampel penelitian. 
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4.3 Definisi Operasional 

No  Variabel  Definisi Operasional  Indikator  Alat Ukur  Hasil Ukur  Skala  

 Variabel Independen 

1 Pengetahuan 
perawat mengenal 
triage 

Informasi yang dimiliki 
perawat berkaitan 
dengan triage yang 
digunakan di Rumah 
sakit   

Informasi yang dimiliki perawat 
berkaitan dengan triage yang 
digunakan di Rumah sakit. Adapun 
pernyataannya pada masing-masing 
kategori triage sebagai berikut: 
1. Kategori P1 pada pasien : 

a. Serangan jantung 
b. Trauma berat 
c. Gagal nafas 

2. Kategori P2 pada pasien : 
a. Nyeri abdomen 
b. Fraktur  
c. Batu ginjal 

3. Kategori P3 pada pasien : 
a. Konjungtiva  
b. Gangguan tenggorokan 
c. Gangguan kulit 
d. Pasien dapat mengikuti 

instruksi verbal dari penolong 

Kuesioner  
Sumber: (Bhalla, 
Frey, Rider, Nord, 
& Hegerhorst, 
2015) 

 

0-8 
0=nilai 
terendah 
 
8=nilai 
tertinggi 

Interval  

2 Pengalaman kerja Lama kerja responden 
di ruang gawat darurat 
yang diperhitungkan 
sejak masuk sampai 
saat ini 

Lama kerja responden di ruang gawat 
darurat yang diperhitungkan sejak 
masuk sampai saat ini  

Lembar isian 
kuesioner dalam 
hitungan tahun 

Dalam 
tahun  

Rasio  

3 Tingkat 
Pendidikan 

Pendidikan keperawatan 
formal terakhir yang 
ditempuh oleh 

Pendidikan keperawatan formal 
terakhir yang ditempuh oleh 
responden yang dibuktikan dalam 

Lembar ceklist 
kuesioner sesuai 
dengan pendidikan 

e. D III 
Kep 

f. D4 

Ordinal  
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No  Variabel  Definisi Operasional  Indikator  Alat Ukur  Hasil Ukur  Skala  

responden yang 
dibuktikan dalam bentuk 
ijazah 

bentuk ijazah : 
a. D III Kep 
b. D4 
c. S1 Ners 
d. S2 Spesialis 

g. S1 
Kep 

h. S2+Sp
esialis 

4 Lingkungan kerja 
perawat 

Suatu kondisi sekitar 
tempat kerja yang 
berhubungan dengan 
karyawan dalam hal ini 
perawat dalam 
melakukan aktivitasanya 
baik secara fisik 
maupun non fisik  

 

Suatu kondisi sekitar tempat kerja 
yang berhubungan dengan karyawan 
dalam hal ini perawat dalam 
melakukan aktivitasanya baik secara 
fisik maupun non fisik yang terdiri dari 
:  
1. Partisipasi perawat Rumah sakit   
2. Kepemimpinan,dan dukungan dari 

perawat 
3. Sumber daya dan ketenagaan 

yang berkecukupan 
4. Hubungan perawat-dokter-pasien 
5. Pelayanan keperawatan yang 

berkualitas 

Kuesioner 
Sumber : dari 
Practise 
Environment scale 
of nursing work 
index (Warshawsky 
& Havens, 2011).  

 

26-104 
 
26=nilai 
terendah 
 
104=nilai 
tertinggi 

Interval  

 Variabel Dependen 

1 Pengambilan 
keputusan dalam 
melakukan triage 

Pengambilan keputusan 
triage yang dilakukan 
oleh perawat di Rumah 
sakit  berdasarkan 
kategori triage yang 
digunakan 
untuk menggali 
pengalaman perawat 
sejak saat ini sampai 1 
tahun yang lalu 

Pengambilan keputusan triage yang 
dilakukan oleh perawat di Rumah 
sakit  berdasarkan kategori triage 
yang digunakan 
untuk menggali pengalaman. Adapun 
dimensi pada pengambilan keputusan 
yaitu 
1. Konteks (level makro, meso dan 

mikro 
2. Dasar pengetahuan (pengetahuan 

Kuesioner 
pengambilan 
keputusan triage 
dibuat berdasarkan 
modifikasi dari 
Isaksson et al 
tahun 2013 
(Isaksson, 
Hajdarevic, 
Jutterström, & 

0-90 
 
0=nilai 
terendah 
 
90=nilai 
tertinggi 

Interval  
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No  Variabel  Definisi Operasional  Indikator  Alat Ukur  Hasil Ukur  Skala  

tentang profesi, perawat, kasus, 
pasien dan keluarga pasien 

3. Proses pengambilan keputusan 
(tanda untuk bertindak, 
pertimbangan, pengambilan 
keputusan dan evaluasi) 

4. Proses berfikir (personal asumsi, 
kepercayaan dan nilai yang 
dianut, berfikir secara umum dan 
sistematis, mengutamakan 
evidence, analisis kritis,dukungan 
untuk pasien serta pengetahuan 
terkait pasien 

Hörnsten, 2013) 
yang terdiri dari 15 
pernyataan 
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4.4 Tempat dan Waktu Penelitian 

Penelitian ini dilaksanakan pada bulan Februari-April 2019 di IGD rumah 

sakit Lombok Nusa Tenggara Barat. 

4.5 Etika Penelitian 

4.5.1 Prinsip Etik 

Prinsip penelitian ini adalah isu-isu etik yang meliputi 

nonmaleficience, beneficience, autonomy, dan justice (Craven & Jensen, 

2013). 

a. Nonmaleficience 

Responden yang akan diteliti diberikan penjelasan terlebih dulu 

terkait tujuan dan prosedur penelitian yang akan dilakukan. 

Pengambilan keputusan triage diukur dengan menggunakan standar 

operasional prosedur yang sudah akui sehingga tidak menimbulkan 

efek merugikan bagi responden. 

b. Beneficience 

. Peneliti melakukan penelitian yang memberi manfaat bagi 

responden. Melalui evaluasi pengambilan keputusan triage pada 

penelitian ini, pihak rumah sakit dapat melakukan evaluasi kembali 

terkait hasil penelitian yang didapatkan. Hasil penelitian ini menjadi 

acuan pihak rumah sakit dalam menentukan triage yang efektif 

dilakukan di rumah sakit. 

c. Autonomy 

Sebelum penelitian responden disampaikan informasi terkait 

tujuan, keuntungan dan manfaat pada penelitian, responden juga 

secara otonomi menentukan pilihan dalam berpartisipasi. Setelah itu 

Informed consent ditandatangani oleh responden yang melanjutkan 

partisipasi dalam penelitian ini. Responden diberikan kebebasan untuk 
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mengikuti penelitian tanpa ada paksaan pihak peneliti maupun pihak 

rumah sakit   

d. Justice 

Peneliti memperlakukan semua responden secara adil melalui 

penilaian ketepatan triage yang sesuai dengan standar operasional 

prosedur.  

4.6 Prosedur Penelitian dan Alur Penelitian 

4.6.1 Prosedur Penelitian 

Prosedur dalam penelitian ini dimulai dari prosedur administrasi dan 

prosedur teknis yang meliputi: 

a. Pembuatan proposal penelitian  

b. Setelah proposal disetujui kemudian peneliti meminta surat terkait 

pengambilan data di Universitas Brawijaya yang akan dituju untuk 

tempat penelitian dan untuk mendapatkan izin penelitian. 

c. Mengurus izin pada instansi tempat melakukan penelitian yang di IGD 

rumah sakit Sepulau Lombok Nusa Tenggara Barat. 

d. Setelah mendapatkan izin dari instansi tempat penelitian selanjutnya 

peneliti menjelaskan tujuan dari penelitian ini kepada perawat dan 

memberikan lembar persetujuan untuk diisi oleh perawat jika bersedia 

menjadi responden penelitian. Setelah mendapatkan persetujuan 

responden, peneliti mengambil data pada responden yang sudah 

ditentukan di IGD rumah sakit Lombok Nusa Tenggara Barat. 

e. Melakukan pengumpulan data dan kemudian melakukan analisis data 
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4.6.2 Alur Penelitian 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sampel : Perawat yang bekerja di IGD Rumah Sakit 

Lombok Nusa Tenggara Barat  

Informed consent 

Bersedia Tidak Bersedia 

Menggali data Variabel Independen dengan memberikan 

kuisioner: 

a. Pengetahuan 

b. Pengalaman kerja 

c. Tingkat pendidikan  

d. Lingkungan kerja perawat 

Menggali data dependen melalui kuesioner: Pengambilan 

keputusan triage oleh perawat 

Analisis data univariat, bivariat dan multivariat 

Penyajian hasil 
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4.7  Pengumpulan Data 

Pengumpulan data pada penelitian ini menggunakan format kuisioner. 

4.7.1 Instrumen Pengumpulan Data 

Instrumen pengumpulan data pada penelitian ini adalah 

a. Lembar kuisioner 

Lembar kuisioner pada penelitian ini berupa: 

1) Data demografi ( jenis kelamin, umur) 

2) Pendidikan terakhir 

3) Pengalaman kerja untuk mengukur variabel pengalaman kerja 

yang menanyakan tentang lama kerja responden di IGD rumah 

sakit Sepulau Lombok Nusa Tenggara Barat. 

4) Kuesioner pengetahuan untuk mengukur variabel pengetahuan 

dengan menggunakan kuesioner.  

5) Kuisioner lingkungan kerja perawat. 

6) Kuisioner pengambilan keputusan triage. 

4.7.2 Proses pengumpulan data 

Proses pengumpulan data yang dilaksanakan ketika penelitian berupa: 

a. Memperkenalkan diri kepada calon responden 

b. Menjelaskan maksud dan tujuan penelitian yang dilaksanakan 

c. Memberikan informed consent kepada calon responden untuk 

ditanda tangani jika calon responden bersedia menjadi responden 

d. Responden mengisi kuisioner yang sudah disebarkan. 

e. Data yang didapatkan dikategorikan dan dianalisis 
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4.8 Uji Validitas dan Reliabilitas 

4.8.1 Uji Validitas 

Untuk menguji tingkat validitas instrument dalam penelitian ini 

dilakukan pengujian teknik korelasi yang dipakai adalah Product-Moment 

dengan rumus sebagai berikut : 

rhitung 
  ∑     ∑    ∑  

√[  ∑    ∑   ] [  ∑    ∑   ]
 

Setelah diketahui nilai rhitung maka akan dilihat r tabel. Berdasarkan 

tingkat signifikansi 0,05, bila r hitung lebih besar dari r tabel maka 

instrumen dinyatakan valid. Pada penelitian ini, uji validitas dilakukan 

sebanyak 30 perawat yang mana nilai r tabel sebesar 0.351. Setelah 

dilakukan analisis, kuesioner pengetahuan yang valid (r-hitung> 0.351) 

berjumlah 8 pertanyaan dari 10 pertanyaan. Kuesioner dukungan 

lingkungan kerja perawat yang valid (r-hitung> 0.351) berjumlah 26 

pertanyaan dari 31 pertanyaan. Kuesioner pengambilan keputusan triage 

yang valid (r-hitung> 0.351) berjumlah15 pertanyaan dari 22 pertanyaan. 

4.8.2 Uji Reliabilitas 

Selain uji validitas dilakukan pula pengujian reabilitas instrumen 

secara internal consistency yakni mencobakan instrument sekali saja 

kemudian butir yang telah dinyatakan reliabel berdasarkan uji reliabilitas 

yang dianalisis dengan Cronbach Alpha. Reabilitas suatu konstruk variabel 

dikatakan baik jika memiliki nilai Cronbach Alpha>0,6. Pada penelitian ini, 

nilai reabilitas pengetahuan sebesar 0.806, dukungan lingkungan kerja 

perawat sebesar 0.943 dan pengambilan keputusan triage sebesar 0.869.  
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4.9 Pengolahan dan Analisis Data 

4.9.1 Pengolahan Data 

Setelah data didapatkan, selanjutnya dilaksanakan pengolahan data 

dengan langkah: 

a. Checking data, yaitu peneliti harus mengecek kembali lengkap tidaknya 

data penelitian, memilih mensortir data sehingga hanya data yang 

relevan saja yang akan dianalisis. 

b. Editing, yaitu memeriksa atau mengkoreksi data yang telah 

dikumpulkan. Data yang belum lengkap harus dilengkapi oleh responden 

yang berpartisipasi dalam penelitian. 

c. Coding, yaitu kegiatan dengan memberikan kode-kode tertentu pada 

lembar kuisioner atau lembar observasi masing-masing responden 

dengan tujuan memudahkan peneliti dalam proses pengolahan data. 

d. Processing, melakukan entry data terkait daftar pertanyaan yang sudah 

dilengkapi dengan pengkodean serta diproses dengan komputer 

sehingga siap dianalisis. 

e. Cleaning, pembersihan data ketika ditemukan kesalahan dalam entry 

data. 

Pada penelitian ini, teknik analisis data dilaksanakan dengan tiga 

tahapan perhitungan baik secara univariat, biravate dan multivariat. 

Analisia yang dilakukan berturut-turut yaitu uji normalitas data, uji 

korelatif serta uji analisis regresi linier berganda dengan metode 

backward. Semua penghitungan dilaksanakan dengan software Exel 

Office 2010 dan SPSS for Windows 21. 
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4.9.2 Analisis Data 

a. Analisis Univariat 

Analisis univariat ini menjelaskan karateristik setiap variabel dari 

hasil penelitian. Pada penelitian ini, data univariatnya berupa data 

demografi, pengetahuan perawat mengenal triage, pengalaman kerja, 

tingkat pendidikan, dukungan lingkungan kerja perawat dan 

pengambilan keputusan dalam melakukan triage.  

b. Analisis Bivariat 

Analisis bivariat digunakan untuk melihat apakah ada hubungan 

maupun pengaruh antara variabel independen dan dependen. 

Penelitian ini untuk melihat faktor-faktor yang mempengaruhi perawat 

dalam pengambilan keputusan triage di rumah sakit Sepulau Lombok 

Nusa Tenggara Barat. Adapun setiap variabel penelitian dilakukan uji 

sebagai berikut: 

1) Hubungan pengetahuan perawat mengenai triage dengan 

pengambilan keputusan dalam melakukan triage dilakukan uji 

spearman rank. . 

2) Hubungan pengalaman kerja dengan pengambilan keputusan 

dalam melakukan triage dilakukan uji spearman rank. 

3) Hubungan tingkat pendidikan dengan pengambilan keputusan 

dalam melakukan triage dilakukan uji spearman rank. 

4) Hubungan lingkungan kerja perawat kerja dengan pengambilan 

keputusan dalam melakukan triage dilakukan uji spearman rank. 

c. Analisis Multivariat 

Analisis multivariat digunakan untuk mengetahui pengaruh secara 

bersama-sama variabel independen yang mana yang paling 

berhubungan atau berpengaruh terhadap variabel dependen. Uji yang 
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digunakan pada penelitian ini berupa regresi linier ganda. Alur uji 

regresi linier ganda dijelaskan sebagai berikut 

a. Seleksi kandidat 

Variabel kandidat akan dimasukan ke dalam pemodelan 

multivariat ketika hasil uji bivariat memiliki nilai p < 0.25 atau bisa 

saja p value > 0.25 tetap dimasukkan ke dalam multivariat ketika 

variabel tersebut secara substansi dianggap penting. 

b. Pemodelan multivariat 

Untuk mendapatkan pemodelan multivariat dilakukan 

melalui mempertahankan variabel independen mempunyai p value 

≤ 0.05 serta mengeksklusi variabel yang p value-nya > 0.05 

dilakukan dengan cara metode backward. 

c. Uji Asumsi 

1) Asumsi eksistensi 

Untuk menilai asumsi eksistensi dengan cara analisis 

deskriptif variabel residual dari model, bila residual 

menunjukkan adanya mean dan sebaran (Mean 

mendekat/sama dengan 0), asumsi ini terpenuhi. 

2) Asumsi indepedensi  

Untuk menilai asumsi ini dapat dilakukan dengan cara 

mengeluarkan uji Durbin Watson dengan nilai -2 s.d +2 yang 

menyatakan asumsi ini terpenuhi. 

3) Asumsi linieritas  

Untuk menilai asumsi ini dapat dilakukan uji ANOVA 

dengan nilai p value < alpha yang menyatakan asumsi ini 

terpenuhi. 
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4) Asumsi Homoscedascity  

Untuk melihat asumsi ini dapat dilakukan dengan melihat 

titik sebaran merata di sekitar titik nol sehingga dinyatakan 

variannya homogen serta asumsi homoscedascity terpenuhi. 

5) Asumsi Normalitas 

Untuk melihat asumsi ini dapat dilakukan dengan melihat 

titik sebaran data menyebar di garis P-P Plot residual yang 

menyatakan uji asumsi ini terpenuhi. 

6) Diagnostik multicollinearity 

Dalam regresi linier tidak boleh terjadi korelasi sesama 

variabel independen. Adapuan nilai VIF (Varian Inflation 

Factor) tidak lebih dari 10 sudah menyatakan tidak ada 

korelasi (Hastono, 2007) 
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BAB 5  

 HASILPENELITIAN DAN ANALISIS DATA  

 

5.1 Gambaran Umum Lokasi Penelitian 

Penelitian ini dilakukan di semua Rumah sakit Umum yang ada di 

Lombok yaitu RSUD Praya, RSUD Patut Patuh Patju, RSUD Soedjono 

Selong, RSUD Provinsi NTB, dan RSU Kota Mataram.  Rumah sakit ini 

memiliki instalasi gawat darurat yang menggunakan sistem triage start 

(simple triage and rapid treatment) yaitu penggolongan triage berdasarkan 4 

penggolongan immediate, delayed, minor dan dead atau banyak Rumah sakit 

yang menyebutnya dengan sebutan merah, kuning, hijau dan hitam.  

Sebelum melakukan penelitian, peneliti mengajukan surat kelayakan etik 

dari Universitas Mataram. Setelah surat kelayakan etik keluar, peneliti 

mengajukan surat ijin penelitian beserta surat kelayakan etik terlebih dahulu 

kepada bagian seksi pendidikan dan penelitian terkait proposal penelitian 

yang diajukan. Setelah mendapat surat balasan ijin penelitian, peneliti 

memulai penelitian ke ruangan IGD Rumah sakit Lombok. 

5.2 Analisis Univariat 

Analisis univariat dipenelitian ini berupa karateristik responden yang 

terdiri dari umur, jenis kelamin, pendidikan, kompetensi, pengalaman kerja, 

pengetahuan, dukungan lingkungan kerja perawat, dan pengambilan 

keputusan triage. 
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Tabel 5.1 Karateristik Responden Berdasarkan Umur, Pengalaman Kerja, 
Pengetahuan, Lingkungan Kerja Perawat dan Pengambilan 
keputusan Triage 

 

Variabel N Mean SD 

Umur 
RS Tipe B 
a. RSUD Provinsi NTB 
b. RSU Kota Mataram 
RS Tipe C 
a. RSUD Soedjono Selong 
b. RSUD Patut Patuh Patju 
c. RSUD Praya 

 
 

41 
12 
 

22 
23 
37 

 
 

30.27 
33.92 

 
31.55 
30.96 
31.41 

 
 

4.111 
5.248 

 
5.73 

2.804 
3.201 

Pengalaman kerja 
RS Tipe B 
a. RSUD Provinsi NTB 
b. RSU Kota Mataram 
RS Tipe C 
a. RSUD Soedjono Selong 
b. RSUD Patut Patuh Patju 
c. RSUD Praya 

 
 

41 
12 
 

22 
23 
37 

 
 

8.51 
9.42 

 
6.45 
7.87 
8.84 

 
 

4.718 
5.501 

 
3.405 
2.029 
2.398 

Pengetahuan 
RS Tipe B  
a. RSUD Provinsi NTB 
b. RSU Kota Mataram 
RS Tipe C 
a. RSUD Soedjono Selong 
b. RSUD Patut Patuh Patju 
c. RSUD Praya 

 
 

41 
12 
 

22 
23 
37 

 
 

6.05 
6.17 

 
5 
5 

5.49 

 
 

1.024 
1.03 

 
0.816 

1 
1.017 

Lingkungan kerja perawat 
RS Tipe B  
a. RSUD Provinsi NTB 
b. RSU Kota Mataram 
RS Tipe C 
a. RSUD Soedjono Selong 
b. RSUD Patut Patuh Patju 
c. RSUD Praya 

 
 

41 
12 
 

22 
23 
37 

 
 

88.1 
90 
 

87.27 
86.39 
86.27 

 
 

11.26 
8.655 

 
8.68 

7.415 
8.481 

Pengambilan keputusan triage 
RS Tipe B  
a. RSUD Provinsi NTB 
b. RSU Kota Mataram 
RS Tipe C 
a. RSUD Soedjono Selong 
b. RSUD Patut Patuh Patju 
c. RSUD Praya 

 
 

41 
12 
 

22 
23 
37 

 
 

73.49 
77.92 

 
70.64 
68.61 
68.54 

 
 

11.49 
9.949 

 
7.267 
10.02 
10.28 

 Sumber: Data Primer (2019) 

 Berdasarkan tabel 5,1 dapat diketahui usia perawat di RSUD Proviinsi 

NTB rata-rata berumur 30.27, RSU Kota Mataram rata-rata berumur 33.92 

tahun, RSUD Soedjono Selong rata-rata berumur 31.55 tahun, RSUD Patut 
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Patuh Patju rata-rata berumur 30.96 tahun dan RSUD Praya rata-rata 

berumur 31.41 tahun. Pengalaman kerja perawat RSUD Provinsi NTB rata-

rata 8.51 tahun, RSU Kota Mataram rata-rata 9.42 tahun, RSUD Soedjono 

Selong rata-rata 6.45 tahun, RSUD Patut Patuh Patju rata-rata 7.87 tahun 

dan RSUD Praya rata-rata 8.84 tahun.  

 Pengetahuan perawat RSUD Provinsi NTB rata-rata bernilai 6.05, 

RSU Kota Mataram rata-rata bernilai 6.17, RSUD Soedjono Selong rata-rata 

bernilai 5, RSUD Patut Patuh Patju rata-rata bernilai 5 dan RSUD Praya rata-

rata bernilai 5.49. Lingkungan kerja perawat RSUD Provinsi NTB rata-rata 

bernilai 88.1, RSU Kota Mataram rata-rata bernilai 90, RSUD Soedjono 

Selong rata-rata bernilai 87.27, RSUD Patut Patuh Patju rata-rata bernilai 

86.39 dan RSUD Praya rata-rata bernilai 86.27. Pengambilan keputusan 

triage oleh perawat RSUD Provinsi NTB rata-rata bernilai 73.49, RSU Kota 

Mataram rata-rata bernilai 77.92, RSUD Soedjono Selong rata-rata bernilai 

70.64, RSUD Patut Patuh Patju rata-rata bernilai 68.61 dan RSUD Praya 

rata-rata bernilai 68.54. 

 Selanjutnya dilakukan uji homogenitas variabel umur, pengalaman 

kerja, pengetahuan, lingkungan kerja perawat dan pengambilan keputusan 

triage yang dijelaskan pada tabel 5.2. 

Tabel 5.2 Uji Homogenitas 

No  Variabel  Levene statistic Sig  

1 Pengalaman Bekerja  4.373 0.002 

2 Pengetahuan  1.94 0.108 

3 Lingkungan Kerja 1.892 0.116 

4 Pengambilan Keputusan Triage 1.602 0.178 

5 Umur  3.292 0.013 

Sumber: Data Primer (2019) 

 Berdasarkan tabel 5.2, dapat dijelaskan bahwa variabel yang 

homogen adalah pengetahuan (p=0.108), lingkungan kerja (p=0.116) dan 
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pengambilan keputusan triage (p=0.178). Variabel yang memiliki data tidak 

homogen yaitu pengalaman kerja (0.002) dan umur responden (0.013).  

Tabel 5.3 Karateristik Responden Berdasarkan Jenis Kelamin, Pendidikan 
dan Pelatihan 

 

No  Variabel  Kategori  N f % 

1 Jenis kelamin 
RS Tipe B 
a. RSUD Provinisi NTB 

 
 

b. RSU Kota Mataram 

RS Tipe C 

c. RSUD Soedjono Selong 
 

 

d. RSUD Patut Patuh Patju 
 

 

e. RSUD Praya 

 
 
Laki-laki 
Perempuan  
 
Laki-laki 
Perempuan 
 
 
Laki-laki 
Perempuan 
 
Laki-laki 
Perempuan 
 
Laki-laki 
Perempuan 

 
 
41 
 
 
12 
 
 
 
22 
 
 
23 
 
 
37 

 
 
26 
15 
 
5 
7 
 
 
11 
11 
 
13 
10 
 
18 
19 

 
 
19.3 
11.1 
 
3.7 
5.2 
 
 
8.1 
8.1 
 
9.6 
7.4 
 
13.3 
14.1 

2 Pendidikan 
RS Tipe B 
a. RSUD Provinisi NTB 

 
 
 
 

b. RSU Kota Mataram 

 

RS Tipe C 

a. RSUD Soedjono Selong 
 
 

 

 

b. RSUD Patut Patuh Patju 
 

 

 

c. RSUD Praya  

 
 
D3 
D4 
S1+Ners 
S2 
 
D3 
D4 
S1+Ners 
S2 
 
D3 
D4 
S1+Ners 
S2 
 
D3 
D4 
S1+Ners 
S2 
 
D3 
D4 
S1+Ners 
S2 
 

 
 
41 
 
 
 
 
12 
 
 
 
 
22 
 
 
 
 
23 
 
 
 
 
37 

 
 
15 
1 
24 
1 
 
3 
1 
8 
0 
 
8 
0 
14 
0 
 
14 
0 
9 
0 
 
21 
0 
16 
0 

 
 
11.1 
0.7 
17.8 
0.7 
 
2.2 
0.7 
5.9 
0 
 
5.9 
0 
10.4 
0 
 
10.4 
0 
6.7 
0 
 
15.6 
0 
11.9 
0 
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No  Variabel  Kategori  N f % 

3 Pelatihan   
RS Tipe B 
a. RSUD Provinisi NTB 

 
 
 
 
 

b. RSU Kota Mataram 

 

 

RS Tipe C 

a. RSUD Soedjono Selong 
 
 
 
 
 

b. RSUD Patut Patuh Patju 
 

 

 

 

c. RSUD Praya 

 
 
BTCLS 
PPGD 
BTCLS & Triage 
ACLS  
BTCLS & PPGD 
 
BTCLS 
PPGD 
BTCLS & Triage 
ACLS  
BTCLS & PPGD 
 
 
BTCLS 
PPGD 
BTCLS & Triage 
ACLS  
BTCLS & PPGD 
 
BTCLS 
PPGD 
BTCLS & Triage 
ACLS  
BTCLS & PPGD 
 
BTCLS 
PPGD 
BTCLS & Triage 
ACLS  
BTCLS & PPGD 

 
 
41 
 
 
 
 
 
12 
 
 
 
 
 
 
22 
 
 
 
 
 
23 
 
 
 
 
 
37 
 

 
 
32 
3 
4 
2 
0 
 
9 
2 
1 
0 
0 
 
 
19 
1 
1 
1 
0 
 
17 
0 
5 
0 
1 
 
36 
0 
0 
1 
0 

 
 
23.7 
2.2 
3 
1.5 
0 
 
6.7 
1.5 
0.7 
0 
0 
 
 
14.1 
0.7 
0.7 
0.7 
0 
 
12.6 
0 
3.7 
0 
0.7 
 
26.7 
0 
0 
0.7 
0 

Total  135 100 

Sumber: Data Primer (2019) 

  Tabel 5.3 didapatkan jenis kelamin responden yang paling dominan 

di RSUD Provinsi NTB yaitu laki-laki dengan jumlah 26 orang. RSU Kota 

Mataram yaitu perempuan dengan jumlah 7 orang, RSUD Soedjono Selong 

sama antara laki-laki dan perempuan dengan jumlah 11 orang, RSUD Patut 

Patuh Patju yaitu laki-laki dengan jumlah 13 orang dan RSUD Praya yaitu 

perempuan dengan jumlah 19 orang.  

 Pendidikan responden yang paling dominan di RSUD Provinsi NTB 

berupa S1+Ners dengan jumlah 24 orang, RSU Kota Mataram berupa 
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S1+Ners dengan jumlah 8 orang, RSUD Soedjono Selong berupa S1+Ners 

dengan jumlah 14 orang, RSUD Patut Patuh Patju berupa D3 dengan jumlah 

14 orang dan RSUD Praya berupa D3 dengan jumlah 21 orang. Jenis 

pelatihan perawat yang paling dominan di RSUD Provinsi NTB yaitu BTCLS 

dengan jumlah 32 orang, RSU Kota Mataram yaitu BTCLS dengan jumlah 9 

orang, RSUD Soedjono Selong yaitu BTCLS dengan jumlah 19 orang, RSUD 

Patut Patuh Patju yaitu BTCLS dengan jumlah 17 orang dan RSUD Praya 

yaitu BTCLS dengan jumlah 36 orang. 

5.3 Analisis Bivariat 

5.3.1 Hubungan Faktor Pengetahuan Terhadap Pengambilan Keputusan 

Triage di IGD Rumah Sakit Lombok Nusa Tenggara Barat 

Tabel 5.4 Hubungan Faktor Pengetahuan Terhadap Pengambilan 
Keputusan Triage di IGD rumah sakit Lombok Nusa Tenggara 
Barat 

 

 Pengambilan Keputusan Triage 

Pengetahuan  r= 0.69 
p= 0.000 
n= 135 

           Sumber: Data Primer (2019) 

Tabel 5.4 menjelaskan nilai p= 0.000 (p<0.05) sehingga bisa 

disimpulkan terdapat hubungan faktor pengetahuan terhadap 

pengambilan keputusan triage di IGD Rumah Sakit Lombok Nusa 

Tenggara Barat. Adapun nilai r= 0.69 menunjukkan korelasi positif 

dengan kekuatan korelasi yang kuat dimana semakin tinggi skor 

pengetahuan perawat maka semakin tinggi skor pengambilan keputusan 

triage pada perawat. 

 

 

 



64 
 

 

5.3.2 Hubungan Faktor Pengalaman Kerja Terhadap Pengambilan 

Keputusan Triage di IGD Rumah Sakit Lombok Nusa Tenggara Barat 

Tabel 5.5 Hubungan Faktor Pengalaman Kerja Terhadap Pengambilan 
Keputusan Triage di IGD Rumah Sakit Lombok Nusa 
Tenggara Barat 

 

 Pengambilan Keputusan Triage 

Pengalaman kerja  r= 0.289 
p= 0.000 
n= 135 

           Sumber: Data Primer (2019) 

Tabel 5.5 menjelaskan nilai p= 0.000 (p<0.05) sehingga bisa 

disimpulkan terdapat hubungan faktor pengalaman kerja terhadap 

pengambilan keputusan triage di IGD Rumah Sakit Lombok Nusa 

Tenggara Barat. Adapun nilai r=0.298 menunjukkan korelasi positif 

dengan kekuatan korelasi yang lemah dimana semakin tinggi pengalaman 

kerja perawat maka semakin tinggi skor pengambilan keputusan triage 

perawat. 

5.3.3 Hubungan Faktor Pendidikan Terhadap Pengambilan Keputusan 

Triage di IGD Rumah Sakit Lombok Nusa Tenggara Barat 

Tabel 5.6 Hubungan Faktor Pendidikan Terhadap Pengambilan 
Keputusan Triage di IGD Rumah Sakit Lombok Nusa Tenggara 
Barat 

 

 Pengambilan Keputusan Triage 

Pendidikan  r= 0.393 
p= 0.000 
n= 135 

            Sumber: Data Primer (2019) 

Tabel 5.6 menjelaskan nilai p= 0.000 (p<0.05) sehingga dapat 

disimpulkan terdapat hubungan faktor pendidikan terhadap pengambilan 

keputusan triage di IGD Rumah Sakit Lombok Nusa Tenggara Barat. 

Adapun nilai r=0.393 menunjukkan korelasi positif dengan kekuatan 
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korelasi yang lemah dimana semakin tinggi tingkat pendidikan perawat, 

maka semakin tinggi skor pengambilan keputusan triage pada perawat. 

5.3.4 Hubungan Faktor Lingkungan Kerja Perawat Terhadap Pengambilan 

Keputusan Triage di IGD Rumah Sakit Lombok Nusa Tenggara Barat 

Tabel 5.7 Hubungan Faktor Lingkungan Kerja Perawat Terhadap 
Pengambilan Keputusan Triage di IGD Rumah Sakit Lombok 
Nusa Tenggara Barat 

 

 Pengambilan Keputusan Triage 

Lingkungan Kerja Perawat r= 0.452 
p= 0.000 
n= 135 

           Sumber: Data Primer (2019) 

Tabel 5.7 menjelaskan nilai p= 0.000 (p<0.05) sehingga dapat 

disimpulkan terdapat hubungan faktor lingkungan kerja perawat terhadap 

pengambilan keputusan triage di IGD Rumah sakit Lombok Nusa 

Tenggara Barat. Adapun nilai r=0.452 menunjukkan korelasi positif 

dengan kekuatan korelasi yang sedang dimana semakin tinggi skor 

lingkungan kerja perawat maka semakin tinggi skor pengambilan 

keputusan triage pada perawat. 

5.4 Analisis Multivariat 

Tabel 5.8 Hubungan Faktor Pendidikan, Pengalaman Kerja, Pengetahuan, 
dan Lingkungan kerja perawat Terhadap Pengambilan Keputusan 
Triage di IGD Rumah sakit Lombok Nusa Tenggara Barat 

 

Variabel  Koefisien 
B  

Nilai 
p 

R Square 

Step 1 
Konstanta 
Pendidikan 
Pengalaman kerja  
Pengetahuan  
Lingkungan kerja perawat 

 
8.492 
2.012 
0.252 
4.981 
0.330 

 
0.160 
0.002 
0.133 
0.000 
0.000 

 
 
 
 
0.569 

Step 2 
Konstanta  
Pendidikan 
Pengetahuan  
Lingkungan kerja perawat 

 
9.439 
1.884 
5.204 
0.331 

 
0.119 
0.004 
0.000 
0.000 

 
 
 
0.561 
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Tabel 5.8 menjelaskan nilai R Square menunjukkan nilai 0.561 yang 

menjelaskan bahwa variabel pendidikan, pengetahuan dan lingkungan kerja 

perawat dapat menjelaskan variasi variabel pengambilan keputusan triage 

sebesar 56.1%. Sisanya dipengaruhi oleh variabel yang tidak diteliti dalam 

penelitian ini. Pada step 1 didapatkan variabel pendidikan mempunyai nilai 

p=0.002, pengalaman kerja dengan p=0.133, pengetahuan dengan p=0.000 

dan dukungan lingkungan kerja perawat dengan nilai p=0.000. Dari 4 

variabel, terdapat 1 variabel yang mempunyai nilai p > 0.05 sehingga peneliti 

mengeluarkan variabel tersebut melalui metode Backward LR. Adapun 

tahapannya sebagai berikut:  

1. Step 1 

Pada tahap step 1, program mengeksklusi variabel pengalaman 

kerja yang memiliki nilai p value 0.133 dari pemodelan.  

2. Step 2 

Pada tahap step 2, program tidak mengeksklusi variabel apapun 

dari pemodelan sehingga pada step kedua menjadi pemodelan terakhir.  

  Hasil akhir uji regresi linier berganda menunjukkan nilai coeficient B 

variabel pendidikan sebesar 1.884, pengetahuan sebesar 5.204 dan 

lingkungan kerja perawat sebesar 0.331. Berdasarkan hasil analisis tersebut, 

maka didapatkan variabel pengetahuan menjadi variabel yang paling 

berhubungan dengan pengambilan keputusan triage dengan nilai coeficient B 

5.204 setelah dikontrol oleh variabel pendidikan dan lingkungan kerja 

perawat. Sebelum memasuki pemodelan multivariat, dilakukan uji asumsi 

terlebih dahulu sebagai syarat pemodelan multivariat. Adapun uji asumsi 

pada penelitian ini dijelaskan pada tabel ini. 
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Tabel 5.9 Uji Asumsi 

No  Asumsi  Hasil  Keterangan  

1 Eksistensi  Mean residu=0.000 Mean residu=0.000, maka 
asumsi eksistensi terpenuhi 

2 Independensi  1.927 Nilai durbin watson antara -
2 s/d +2, maka asumsi 
independensi terpenuhi 

3 Linieritas  Scatter memberi 
kesan linier 

Asumsi linieritas terpenuhi 

4 Normalitas  Grafik histogram dan 
plot normal 

Asumsi normalitas 
terpenuhi 

5 homoskedasitas Sebaran residu tidak 
membentuk pola 
tertentu 

Asumsi homoskedasitas 
terpenuhi 

6 Multikolineritas  Semua variabel nilai 
VIF < 10 

Asumsi multikolineritas 
terpenuhi 

   Sumber: Data Primer (2019) 

Berdasarkan tabel 5.9 didapatkan semua uji asumsi terpenuhi sehingga 

dapat dilakukan pemodelan multivariat. Adapun persamaan model untuk hasil 

uji regresi linier berganda sebagai berikut:  

    y= konstanta + a1x1+ a2x2 + a3x3 + a4x4 + a5x5 

    y= 9.439 + 1.884 (Pendidikan) + 5.204 (Pengetahuan) + 0.331 (Dukungan 

lingkungan kerja perawat 

Hasil persamaan regresi ini menunjukkan setiap peningkatan 1 level 

pendidikan responden maka akan meningkatkan skor pengambilan keputusan 

triage sebesar 1.884. Setiap peningkatan 1 skor pengetahuan akan 

meningkatkan skor pengambilan keputusan triage sebesar 5.204. Setiap 

peningkatan 1 skor lingkungan kerja perawat akan meningkatkan 

pengambilan keputusan triage sebesar 0.331.  
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BAB 6 

PEMBAHASAN 

6.1 Hubungan Faktor Pengetahuan Terhadap Pengambilan Keputusan 

Triage di IGD Rumah Sakit Lombok Nusa Tenggara Barat 

Hasil penelitian ini menjelaskan terdapat hubungan antara faktor 

pengetahuan terhadap pengambilan keputusan triage di IGD Rumah Sakit 

Lombok Nusa Tenggara Barat dengan nilai p=0.000. Nilai r=0.69 

menunjukkan bahwa korelasi positif dengan kekuatan korelasi yang kuat. 

Korelasi positif pada hasil penelitian ini menjelaskan semakin tinggi skor 

pengetahuan maka semakin tinggi skor pengambilan keputusan triage oleh 

perawat.  

Pada penelitian ini, skor pengetahuan memiliki hubungan yang 

berbanding lurus dengan skor pengambilan keputusan triage. Rata-rata 

responden dengan skor pengetahuan yang tinggi memiliki skor pengambilan 

keputusan triage yang tinggi. Hal ini juga dijelaskan dengan nilai korelasi 

positif yang dihasilkan dari proses analisis data dimana hasil ini menjelaskan 

bahwa pengetahuan yang tinggi behubungan dengan pengambilan 

keputusan triage.    

Penelitian ini sejalan dengan Aloyce et al tahun 2014 yang menjelaskan 

bahwa pengetahuan perawat yang tinggi terkait triage dapat meningkatkan 

ketepatan perawat dalam mengambil keputusan triage di ruangan instalasi 

gawat darurat. Pengetahuan perawat yang tinggi ini dapat menggolongkan 

kategori triage yang tepat sesuai dengan kondisi pasien yang di alami 

sehingga meningkatkan kinerja perawat dan outcome yang lebih baik (Aloyce 

et al., 2014). 
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Pada penelitian ini, perawat yang bekerja di rumah sakit tipe B (RSUD 

Provinsi NTB dan RSU Kota Mataram) memiliki skor pengetahuan yang lebih 

tinggi dibandingkan dengan perawat yang bekerja di rumah sakit tipe C 

(RSUD Soedjono Selong, RSUD Patut Patuh Patju dan RSUD Praya). Skor 

pengetahuan perawat di RSUD Provinsi NTB sebesar 6.05 dan RSU Kota 

Mataram sebesar 6.17. Sedangkan skor pengetahuan perawat RSUD 

Soedjono Selong sebesar 5, RSUD Patut Patuh Patju sebesar 5 dan RSUD 

Praya sebesar 5. Tingginya pengetahuan perawat di rumah sakit tipe B 

selaras dengan pendidikan dan pelatihan perawat dimana pada rumah sakit 

tipe B mayoritasnya berpendidikan S1+Ners dan memiliki pelatihan BTCLS. 

Pendidikan dan kompetensi perawat yang tinggi akan meningkatkan 

pengetahuan dan skil perawat dalam melakukan penilaian triage dengan 

cepat dan tepat (Kerie, Tilahun, & Mandesh, 2018).  

Triage adalah peran keperawatan yang bersifat otonom dan berfokus 

pada survival pasien dan pelaksanaan perawatan gawat darurat yang efisien. 

Keputusan klinis yang dibuat oleh perawat triage membutuhkan proses 

kognitif yang kompleks. Perawat triage harus menunjukkan kemampuan 

untuk berfikir kritis di dalam lingkungan dimana data yang tersedia terbatas, 

tidak lengkap atau ambigu. Proses pengambilan keputusan triage merupakan 

inti dari perawatan klinis yang sesuai bagi pasien. kemampuan untuk 

melakukan proses triage yang efektif dan efisien tergantung pada 

pengetahuan yang luas dan pengalaman dengan berbagai penyakit dan pola 

cedera (Nyhus & Kamara, 2017; Pouraghaei et al., 2017). Dalam studi yang 

dilaksanakan Roudbari & Mirhaghi tahun 2010 menyatakan bahwa 

rendahnya kemampuan perawat dalam melakukan triage yang disebabkan 

karena perawat kurang pengetahuan dan tidak terampil dalam mengkaji 

kondisi pasien (Roudbari  & Mirhaghi 2010).   
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College of Emergency Nursing Australia tahun 2007 telah 

merekomendasikan elemen praktek dan teori yang harus dikuasai oleh 

perawat dalam melakukan triage seperti sejarah, ilmu pengetahuan dan 

praktik tentang triage, sistem pelayanan kesehatan, peran perawat triage, 

komunikasi yang efektif, persyaratan dan pertimbangan legislatif/hukum, 

kesehatan komunitas dan epidemiologi, primary dan secondary survey serta 

pengkajian, pengambilan keputusan triage berdasarkan jenis kasus yang 

terjadi serta kualitas dan keamanan dalam memberikan perawatan kesehatan 

(CENA, 2007). Hal ini menjadi elemen yang penting dan harus diperhatikan 

oleh perawat terkait triage.  

Emergency Nurse Association tahun 2011 juga memberikan rekomendasi 

pengetahuan yang harus dikuasai oleh perawat untuk dapat melakukan triage 

berupa pengantar triage, proses dokumentasi triage, hukum pelayanan 

kesehatan, kegawatdaruratan abdomen, kegawatdaruratan jantung, trauma, 

kegawatdaruratan sistem respirasi, kegawatdaruratan psikiatri, fast track, 

kegawatdauratan muskuloskeletal, kondisi khusus dan kegawatdaruratan 

anak (ENA, 2011). Dengan adanya rekomendasi terkait dengan pengetahuan 

yang diperlukan oleh perawat terkait triage, maka triage dapat dilakukan 

dengan tepat dan cepat sehingga dapat meingkatkan pelayanan yang 

disediakan oleh perawat di rumah sakit.  

Selain itu, aspek umur dapat mempengaruhi pengetahuan perawat terkait 

triage melalui kemampuan dalam mengingat. Jancke et al tahun 2009 

menjelaskan bahwa umur dapat mempengaruhi daya ingat seseorang 

dimana rata-rata individu <40 tahun memiliki kemampuan kognitif yang baik 

sehingga dapat memperkuat memori untuk menerima pengetahuan yang 

didapatkan (Jäncke et al., 2009).   
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Berdasarkan hasil penjabaran tersebut, maka dapat disimpulkan bahwa 

pengetahuan menjadi komponen yang sangat berpengaruh terhadap 

pengambilan keputusan triage oleh perawat. Oleh karena itu, semakin tinggi 

pengetahuan yang dipunyai oleh perawat, maka semakin tepat perawat 

dalam mengambil keputusan triage. Sebaliknya, semakin rendah 

pengetahuan yang dimiliki oleh perawat, maka perawat akan kurang tepat 

dalam mengambil keputusan triage. 

6.2 Hubungan Faktor Pengalaman Kerja Terhadap Pengambilan Keputusan 

Triage di IGD Rumah Sakit Lombok Nusa Tenggara Barat 

Hasil penelitian ini menjelaskan terdapat hubungan antara faktor 

pengalaman kerja terhadap pengambilan keputusan triage di IGD Rumah 

Sakit Lombok Nusa Tenggara Barat dengan nilai p=0.000. Nilai r=0.289 

menjelaskan bahwa korelasi positif dengan kekuatan korelasi yang lemah. 

Korelasi positif pada hasil penelitian ini menjelaskan semakin tinggi 

pengalaman kerja yang dipunyai oleh perawat maka semakin tinggi skor 

pengambilan keputusan triage.  

Pada penelitian ini, pengalaman kerja memiliki hubungan yang 

berbanding lurus dengan skor pengambilan keputusan triage. Rata-rata 

responden dengan pengalaman kerja yang lama memiliki skor pengambilan 

keputusan triage yang tinggi. Hal ini juga dijelaskan dengan nilai korelasi 

positif yang dihasilkan dari proses analisis data dimana hasil ini menunjukkan 

bahwa pengalaman kerja yang lama behubungan dengan pengambilan 

keputusan triage. 

Perawat yang bekerja di rumah sakit tipe B (RSUD Provinsi NTB dan 

RSU Kota Mataram) rata-rata memiliki pengalaman kerja yang lama 

dibandingkan perawat yang bekerja di rumah sakit tipe C (RSUD Soedjono 

Selong, RSUD Patut Patuh Patju dan RSUD Praya). Perawat yang bekerja di 
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RSUD Provinsi NTB rata-rata memiliki pengalaman kerja selama 8.51 tahun 

dan perawat RSU Kota Mataram rata-rata memiliki pengalaman kerja selama 

9.42 tahun. Sedangkan perawat yang bekerja di RSUD Soedjono rata-rata 

memiliki pengalaman kerja selama 6.45 tahun, perawat RSUD Patut Patuh 

Patju rata-rata memiliki pengalaman kerja selama 7.87 tahun dan perawat 

RSUD Praya rata-rata memiliki pengalaman kerja selama 8.84 tahun. Hal ini 

menunjukkan bahwa semua perawat rumah sakit rat-rata memiliki 

pengalaman kerja yang lama dengan rumah sakit tipe B yang mempunyai 

perawat dengan pengalaman kerja yang lama.  

Penelitian ini sejalan dengan Duko et al tahun 2019 yang menyatakan 

bahwa perawat yang memiliki pengalaman kerja yang tinggi/lama mengambil 

keputusan triage di ruangan instalasi gawat darurat. Pengalaman perawat 

yang tinggi ini menjadi pembelajaran bagi perawat untuk dapat 

menggolongkan kategori triage yang tepat sesuai dengan kondisi pasien 

yang dialami sehingga meningkatkan kinerja perawat dan outcome yang lebih 

baik (Duko et al., 2019).  

Benner (1982) menyatakan untuk menjadi perawat yang ahli, diperlukan 

pengembangan keterampilan serta pemahaman terkait penatalaksanaan 

pasien di sepanjang waktu yang bisa dapatkan dengan pendidikan serta 

pengalaman yang banyak (Alligood, 2014). Benner membagi keahlian dalam 

5 tingkatan  novice, advance beginner, competent, proficient dan expert. 

Perawat triage diharapkan telah berada pada tingkatan competent 

dimana pada tahap ini perawat telah mampu mempertimbangkan serta 

membuat perencanaan yang diperlukan untuk suatu situasi terkini yang akan 

datang. Tahap ini melambangkan perawat yang telah memiliki pekerjaan 

yang sama atau situasi yang sama selama 2 atau 3 tahun, berkembang 

ketika perawat mulai memandang tindakannya telah mencapai sasaran, atau 
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secara sadar mempunyai rencana dalam tindakannya (Alligood, 2014). 

Konsistensi, kemampuan memprediksi, serta pengaturan waktu menjadi 

gambaran pada tahap kompeten. Perawat kompeten bisa memperlihatkan 

tanggung jawab yang lebih terkait kondisi pasien, lebih fokus dan mampu 

memperlihatkan kemampuan berfikir kritis pada dirinya (Arslanian-Engoren et 

al., 2010; Hammad et al., 2017; Wolf et al., 2018).  

Berdasarkan hasil penjabaran tersebut, maka dapat disimpulkan bahwa 

pengalaman kerja menjadi komponen yang sangat berpengaruh terhadap 

pengambilan keputusan triage oleh perawat. Oleh karena itu, semakin lama 

pengalaman kerja yang dipunyai oleh perawat, maka semakin tepat perawat 

dalam mengambil keputusan triage. Sebaliknya, semakin rendah 

pengalaman kerja yang dimiliki oleh perawat, maka perawat akan kurang 

tepat dalam mengambil keputusan triage. 

6.3 Hubungan Faktor Pendidikan Terhadap Pengambilan Keputusan Triage 

di IGD Rumah Sakit Lombok Nusa Tenggara Barat 

Hasil penelitian ini menjelaskan terdapat hubungan antara faktor 

pendidikan terhadap ketepatan pengambilan keputusan triage di IGD Rumah 

Sakit Lombok Nusa Tenggara Barat dengan nilai p=0.000. Nilai r=0.393 

menjelaskan bahwa korelasi positif dengan kekuatan korelasi yang lemah. 

Korelasi positif pada hasil penelitian ini menjelaskan semakin tinggi 

pendidikan yang dipunyai oleh perawat maka semakin tinggi skor 

pengambilan keputusan triage.  

Pada penelitian ini, pendidikan mempunyai kaitan yang berbanding lurus 

dengan skor pengambilan keputusan triage. Rata-rata responden dengan 

pendidikan S1+Ners memiliki skor pengambilan keputusan triage yang tinggi. 

Hal ini juga dijelaskan dengan nilai korelasi positif yang dihasilkan dari proses 
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analisis data dimana hasil ini menunjukkan bahwa pendidikan yang tinggi 

behubungan dengan pengambilan keputusan triage. 

Pada penelitian ini, perawat yang bekerja di rumah sakit tipe B (RSUD 

Provinsi NTB dan RSU Kota Mataram) banyak memiliki pendidikan yang lebih 

tinggi dibandingkan perawat yang bekerja di rumah sakit tipe C (RSUD 

Soedjono Selong, RSUD Patut Patuh Patju dan RSUD Praya). Perawat yang 

bekerja di RSUD Provinsi NTB mayoritasnya berpendidikan S1+Ners yang 

berjumlah 24 orang dan perawat RSU Kota Mataram mayoritasnya 

berpendidikan S1+Ners yang berjumlah 8 orang. Sedangkan perawat yang 

bekerja di RSUD Soedjono mayoritasnya berpendidikan S1+Ners yang 

berjumlah 14 orang, perawat RSUD Patut Patuh Patju mayoritasnya 

berpendidikan D3 yang berjumlah 14 orang dan perawat RSUD Praya 

mayoritasnya berpendidikan D3 yang berjumlah 21 orang. Hal ini 

menunjukkan bahwa perawat yang bekerja di rumah sakit memiliki 

pendidikan yang cukup tinggi dimana rumah sakit tipe B yang memiliki 

perawat dengan pendidikan yang lebih tinggi.     

  Penelitian ini sejalan dengan Kerie, Tilahun dan Mandesh tahun 2018 

yang menyatakan bahwa perawat yang mempunyai pendidikan yang yang 

tinggi serta mempunyai kompetensi yang terkait triage dapat meningkatkan 

perawat dalam mengambil keputusan triage di ruangan instalasi gawat 

darurat. Pendidikan dan kompetensi perawat yang tinggi ini menjadi dasar 

utama bagi perawat untuk dapat melakukan penilaian kategori triage yang 

tepat sesuai dengan kondisi pasien yang dialami sehingga meningkatkan 

kinerja perawat dan outcome yang lebih baik. Pendidikan dan kompetensi 

perawat yang tinggi akan meningkatkan pengetahuan dan skil perawat dalam 

melakukan penilaian triage dengan cepat dan tepat (Kerie, Tilahun, & 

Mandesh, 2018).  
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Kompetensi dan pendidikan adalah komponen yang penting terhadap 

pelaksanaan triage. Kompetensi didapatkan melalui suatu pelatihan yang 

terstruktur. Pelatihan bertujuan untuk meningkatkan keterampilan psikomotor 

seseorang yang merupakan komponen dari program pendidikan yang 

komprehensif serta memperbaiki kinerja pegawai sehingga terjadi proses 

pemutakhiran keahlian yang sejalan dengan kemajuan teknologi (Sulistiyani 

& Rosidah, 2009). Pada penelitian Semua responden pada penelitian ini 

memiliki kompetensi BTCLS dan bahkan ada yang mengikuti pelatihan triage, 

PPGD dan ACLS. Kompetensi yang dimiliki oleh perawat dapat membantu 

perawat dalam mengambil keputusan triage (Firdaus, Soeharto, & Ningsih, 

2018). 

Seorang perawat yang bekerja di unit pelayanan gawat darurat sangat 

penting untuk mengikuti pelatihan khususnya yang terkait dengan triage yang 

di terapkan. CENA pada tahun 2007 menyediakan panduan yang adalah 

bagian utama untuk pilihan triage bagi perawat yang terdiri dari sejarah, 

pengetahuan dan pelaksanaan triage yang diaplikasikan misalnya 

mengaplikasikan ATS (Australian Triage Scale), kemampuan komunikasi, 

survei primer dan sekunder, pemeriksaan dan pembuatan keputusan triage 

yang berhubungan dengan kegawatdaruratan pasien misalnya pasien 

trauma, pasien anak, obstetrik dan ginekologi. Mengingat pentingnya 

pelatihan ini untuk perawat khususnya perawat triage maka beberapa negara 

telah mempersiapkan suatu program pendidikan serta pelatihan untuk 

berbagai jenis triage yang digunakan diseluruh negara (Arslanian-Engoren et 

al., 2010; Stanfield, 2015). 

Berdasarkan hasil penjabaran tersebut, maka dapat disimpulkan bahwa 

pendidikan menjadi komponen yang sangat berpengaruh terhadap 

pengambilan keputusan triage oleh perawat. Oleh karena itu, semakin tinggi 
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pendidikan yang dipunyai oleh perawat, maka semakin tepat perawat dalam 

mengambil keputusan triage. Sebaliknya, semakin rendah pendidikan yang 

dimiliki oleh perawat, maka perawat akan kurang tepat dalam mengambil 

keputusan triage. 

6.4 Hubungan Faktor Lingkungan Kerja Perawat Terhadap Pengambilan 

Keputusan Triage di IGD Rumah Sakit Lombok Nusa Tenggara Barat 

Hasil penelitian ini menjelaskan terdapat hubungan antara faktor 

lingkungan kerja perawat terhadap pengambilan keputusan triage di IGD 

rumah Sakit Lombok Nusa Tenggara Barat dengan nilai p=0.000. Nilai 

r=0.452 menjelaskan bahwa korelasi positif dengan kekuatan korelasi yang 

sedang. Korelasi positif pada hasil penelitian ini menjelaskan semakin tinggi 

skor lingkungan kerja perawat yang dimiliki oleh perawat maka semakin tinggi 

skor pengambilan keputusan triage. 

Pada penelitian ini, lingkungan kerja perawat memiliki hubungan yang 

berbanding lurus dengan ketepatan pengambilan keputusan triage. Rata-rata 

responden dengan skor lingkungan kerja perawat yang tinggi memiliki skor 

pengambilan keputusan triage yang tinggi. Hal ini juga dijelaskan dengan nilai 

korelasi positif yang dihasilkan dari proses analisis data dimana hasil ini 

menjelaskan bahwa lingkungan kerja perawat yang tinggi behubungan 

dengan pengambilan keputusan triage yang tepat. 

Perawat yang bekerja di rumah sakit tipe B (RSUD Provinsi NTB dan 

RSU Kota Mataram) rata-rata memiliki skor lingkungan kerja yang tinggi 

dibandingkan perawat yang bekerja di rumah sakit tipe C (RSUD Soedjono 

Selong, RSUD Patut Patuh Patju dan RSUD Praya). Perawat yang bekerja di 

RSUD Provinsi NTB rata-rata memiliki skor lingkungan kerja sebesar 88.1 

dan perawat RSU Kota Mataram rata-rata memiliki skor lingkungan kerja 

sebesar 90. Sedangkan perawat yang bekerja di RSUD Soedjono rata-rata 
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memiliki skor lingkungan kerja sebesar 87.27, perawat RSUD Patut Patuh 

Patju rata-rata memiliki skor lingkungan kerja sebesar 86.39 dan perawat 

RSUD Praya rata-rata memiliki skor lingkungan kerja sebesar 86.27. Hal ini 

menunjukkan bahwa semua perawat rumah sakit rata-rata memiliki skor 

lingkungan kerja yang tinggi dengan rumah sakit tipe B yang mempunyai 

lingkungan kerja perawat yang lebih tinggi.  

Penelitian ini sejalan dengan Dadashzadeh, Farahnaz, Ghojazadeh dan 

Azad tahun 2013 yang menyatakan bahwa lingkungan kerja perawat yang 

baik dapat meningkatkan ketepatan perawat dalam mengambil keputusan 

triage di ruangan instalasi gawat darurat. Lingkungan kerja perawat yang baik 

dapat dinilai dari dukungan staf perawat yang baik dan fasilitas lengkap yang 

digunakan perawat untuk melakukan penilaian kategori triage yang tepat 

sesuai dengan kondisi pasien yang di alami sehingga meningkatkan kinerja 

perawat dan outcome yang lebih baik. Lingkungan kerja yang baik akan 

meningkatkan efisiensi dan kinerja perawat sehingga kualitas pelayanan 

yang diberikan akan maksimal dan berkualitas (Dadashzadeh, Farahnaz, 

Ghojazadeh, & Azad, 2013).  

Lingkungan kerja perawat terdiri dari 5 dimensi yaitu partisipasi perawat 

rumah sakit, kepemimpinan dan dukungan dari perawat, sumber daya dan 

ketenagaan yang berkecukupan, hubungan perawat-dokter-klien dan 

pelayanan keperawatan yang berkualitas. Partisipasi perawat rumah sakit 

sangat mempengaruhi kinerja perawat. Partisipasi perawat yang aktif dapat 

meningkatkan kerjasama yang baik antar tenaga medis sehingga dapat 

mendukung kinerja perawat yang baik. Kinerja perawat yang baik dapat 

mempengaruhi perawat dalam mengambil keputusan triage (Kerie, Tilahun, & 

Mandesh, 2018).  
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Kepemimpinan dan dukungan dari perawat dapat mempengaruhi perawat 

dalam mengambil keputusan triage. Penelitian sebelumnya juga menjelaskan 

bahwa kepemimpinan, dukungan perawat, manajemen serta budaya dapat 

mempengaruhi kondisi lingkungan kerja perawat yang berpengaruh pada 

kualitas pelayanan keperawatan yang dilaksanakan perawat pada pasien. 

Penelitian ini menunjukkan bahwa semakin baik kepemimpinan, dukungan 

perawat, manajemen serta budayanya, maka akan semakin baik 

pelaksanaan pelayanan keperawatan di ruangan tersebut (Ma et al., 2015; 

McCusker et al., 2004).  

  Sumber daya dan ketenagaan yang berkecukupan dapat mempengaruhi 

perawat dalam mengambil keputusan triage. Ketersediaan sumber daya 

berupa sarana, prasarana dan ketenagaan yang baik dapat meningkatkan 

pelaksanaan praktek keperawatan (Putra et al., 2007).  Sejalan dengan Berry 

dan Parish yang menyatakan bahwa peningkatan fasilitas rumah sakit akan 

meningkatkan kemampuan perawat dalam mengambil keputusan klinis pada 

pasien (Berry & Parish, 2008). 

 Hubungan perawat-dokter-klien dapat mempengaruhi perawat dalam 

mengambil keputusan triage. Wolf pada tahun 2010 dan 2013 yang 

menyatakan bahwa faktor lingkungan kerja seperti hubungan perawat-dokter, 

budaya, hubungan perawat dengan penyedia layanan rumah sakit serta 

kelembagaan di rumah sakit berpengaruh terhadap pengambilan keputusan 

triage di ruangan IGD. Adanya kerjasama tim yang baik, komunikasi yang 

baik dan lancar serta kepemimpinan dan otonomi kelembagaan yang baik 

meningkatkan kemampuan perawat dalam melakukan triage (Wolf, 2010; 

Wolf, 2013). 

Pelayan keperawatan yang berkualitas menjadi aspek penting yang 

mempengaruhi pengambilan keputusan triage. Lowe tahun 2002 
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menjelaskan bahwa lingkungan kerja yang berkualitas tinggi dapat 

bermanfaat untuk perawat dimana dapat meningkatkan kualitas perawatan 

klien (Lowe, 2002). Penelitian sebelumnya menjelaskan bahwa terdapat 

pengaruh lingkungan kerja perawat dengan pelaksanaan praktek 

keperawatan. Kondisi lingkungan kerja yang baik mampu meningkatkan 

kualitas perawat dalam bekerja yang berdampak positif pada produktivitas 

tenaga kesehatan (Lövgren et al., 2002).  

Selain itu, aspek penting yang mempengaruhi perawat dalam mengambil 

suatu keputusan yaitu aspek kendali terhadap beban kerja serta kendali 

terhadap praktek. Kondisi kerja dengan beban kerja yang semakin meningkat 

dapat meningkatkan kesalahan perawat dalam melakukan pekerjaannya 

sehingga berdampak pada penurunan kualitas pelayanan keperawatan pada 

pasien (Kang et al., 2016). Dalam konteks triage, beban kerja di ruangan IGD 

dapat mempengaruhi kondisi perawat yang bekerja sehingga akan 

berdampak pada pengambilan keputusan triage dengan tepat (Cildoz et al., 

2017).  

Kendali terhadap praktek perawat berkaitan dengan otonomi perawat 

dalam mengambil suatu keputusan secara mandiri dan bertanggungjawab 

secara secara personal atas pelaksanaan tindakan yang diberikan kepada 

pasien (Skår, 2010). Otonomi perawat dalam melakukan triage dapat 

diterapkan di ruangan IGD dengan adanya protokol triage yang tepat 

(Robinson, 2013). Penelitian sebelumnya menjelaskan bahwa terdapat 

hubungan antara level otonomi perawat dalam pengambilan keputusan triage 

dimana adanya otonomi perawat dapat mempermudah dalam mengambil 

keputusan triage dengan cepat dan tepat (Gerdtz & Bucknall, 2000).  

Berdasarkan hasil penjabaran tersebut, maka bisa disimpulkan bahwa 

lingkungan kerja perawat menjadi komponen yang sangat berpengaruh 
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terhadap pengambilan keputusan triage oleh perawat. Oleh karena itu, 

semakin tinggi dukungan staf.lingkungan, maka semakin tepat perawat dalam 

mengambil keputusan triage. Sebaliknya, semakin rendah lingkungan kerja 

perawat, maka perawat akan kurang tepat dalam mengambil keputusan 

triage. 

6.5 Faktor Yang Paling Berhubungan Terhadap Pengambilan Keputusan 

Triage di IGD Rumah Sakit Nusa Tenggara Barat 

Hasil penelitian ini menjelaskan bahwa faktor yang paling berhubungan 

terhadap pengambilan keputusan triage di IGD Rumah Sakit Lombok Nusa 

Tenggara Barat yaitu faktor pengetahuan dengan nilai p=0.000 dan coeficient 

B= 5.204 setelah dikontrol oleh variabel lingkungan kerja dan pendidikan.   

Penelitian ini sejalan dengan Khairina, Malini, & Huriani tahun 2018 yang 

menjelaskan bahwa pengetahuan perawat menjadi faktor yang paling 

berhubungan dan menjadi bagian yang terpenting dalam melakukan triage. 

Perawat harus mempunyai pengetahuan yang cukup dalam menangani 

pasien terutama pada pasien yang dalam kondisi berbahaya maupun kondisi 

tidak berbahaya yang berkaitan penanganan yang diberikan pada masing-

masing kategori pasien tersebut. Diperlukan suatu pengetahuan yang baik 

sebagai dasar dalam menilai setiap kondisi pasien yang datang ke ruangan 

instalasi gawat darurat. Pasien yang datang dengan kondisi gawat darurat 

harus mendapat penatalaksanaan medis yang cepat dan tepat sehingga 

dapat meningkatkan outcome pasien. Namun perawat juga harus tetap 

memberikan penatalaksanaan pasien yang dalam kategori non gawat darurat 

sehingga tidak mengganggu mekanisme triage yang ada di rumah sakit 

(Khairina, Malini, & Huriani, 2018).  

Pengambilan keputusan klinis oleh perawat berdasarkan oleh 

pengetahuan dasar yang ada dari berbagai dimensi seperti profesi 
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keperawatan, perawat itu sendiri, aspek umum dan spesifik dari situasi 

pasien. Pengetahuan diperlukan untuk perkembangan perawat ke depannya 

dalam konteks pengambilan keputusan yang efektif dimana memerlukan 

pengetahuan baru yang berkaitan dengan pasien dan situasi tertentu, 

bersama dengan penggunaan pengetahuan yang ada secara baik. Hal ini 

menjelaskan setiap dimensi pengetahuan memberikan arahan terkait 

pengetahuan perawat dalam pengambilan keputusan klinis khususnya triage 

(Gillespie, 2010).  

Pengambilan keputusan triage adalah proses pengambilan keputusan 

dengan mengutamakan keperluan pasien dan memperhatikan tingkat 

keparahan pasien untuk mendapatkan perawatan medis (Stanfield, 2015). 

Pengambilan keputusan triage adalah proses inheren, kompleks dan dinamis. 

Keputusan dilakukan dalam satu lingkup yang membutuhkan waktu cepat 

dengan informasi yang terbatas, untuk pasien yang umumnya tidak memiliki 

prognosis medis (Ganley & Gloster, 2011).  

Pengambilan keputusan triage ini memaksa perawat harus memiliki 

kompetensi pelatihan dan yang paling penting adalah pengalaman perawat. 

Keputusan triage ini mencakup pasien, perawatan yang diberikan, lama 

dirawat, dan kepuasan pasien. Proses triage ketika pasien pertama kali 

datang dan perawat memperhatikan kondisi pasien (Stanfield, 2015). 

Keputusan triage dapat dibagi menjadi keputusan triage primer dan 

sekunder. Keputusan triage primer berhubungan dengan penilaian awal 

triage, alokasi kategori triage, bantuan awal dan penempatan pasien, 

sedangkan keputusan triage sekunder berkaitan dengan intervensi 

keperawatan untuk mempercepat penatalaksanaan darurat dan memberikan 

kenyamanan pada pasien (Gerdts & Bucknall, 2000). 
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Dalam melakukan penilaian triage ada tiga kemungkinan yang ada yaitu 

pasien ditempatkan lebih rendah dari tingkat kegawatan yang sebenarnya 

(under triage), pasien ditempatkan sesuai dengan tingkat kegawatan yang 

sebenarnya (expected triage) serta pasien ditempatkan lebih tinggi dari 

tingkat kegawatannya (over triage) (Considine, Botti, & Thomas, 2007). 

Berdasarkan hal ini maka diperlukan suatu pengetahuan yang baik untuk 

memberikan penanganan yang tepat dan cepat serta mencegah terjadinya 

under triage atau over triage (Hoff, Carroll, & Hong, 2017; Kerie et al., 2018).  

6.6 Implikasi Keperawatan 

Dengan teridentifikasinya faktor pengetahuan, pengalaman kerja, 

pendidikan dan lingkungan kerja perawat sebagai faktor yang berpengaruh 

terhadap pengambilan keputusan triage, pihak rumah sakit dapat membuat 

suatu standar untuk tenaga kesehatan yang dapat bekerja di ruangan triage. 

Standar ini dapat meningkatkan kualitas pelayanan pada ruangan IGD terkait 

dengan proses triage yang dilaksanakan. Selain itu, hasil penelitian ini juga 

mejadi bahan evaluasi bagi pihak rumah sakit khususnya di ruangan IGD 

terkait triage yang digunakan sudah efektif atau belum.  

6.7 Keterbatasan Penelitian 

Tidak adanya standarisasi kompetensi yang harus dimiliki peneliti terkait 

perawat triage membuat kesulitan pengumpulan data. Selain itu, 

pengambilan keputusan triage pada penelitian ini masih bersifat persepsi 

responden.  
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BAB 7 

KESIMPULAN DAN SARAN 

7.1 Kesimpulan  

a. Terdapat hubungan faktor pengetahuan terhadap pengambilan keputusan 

triage di IGD rumah sakit Lombok Nusa Tenggara Barat. 

b. Terdapat hubungan faktor pengalaman kerja terhadap pengambilan 

keputusan triage di IGD rumah sakit Lombok Nusa Tenggara Barat. 

c. Terdapat hubungan faktor pendidikan terhadap pengambilan keputusan 

triage di IGD rumah sakit Lombok Nusa Tenggara Barat. 

d. Terdapat hubungan faktor lingkungan kerja perawat terhadap 

pengambilan keputusan triage di IGD rumah sakit Lombok Nusa 

Tenggara Barat. 

e. Faktor pengetahuan menjadi faktor yang paling berhubungan terhadap 

pengambilan keputusan triage setelah dikontrol oleh lingkungan kerja dan 

pendidikan di IGD rumah sakit Lombok Nusa Tenggara Barat. 

7.2 Saran  

a. Bagi Rumah Sakit 

1. Perlunya peningkatan pengetahuan perawat dalam melakukan triage 

melalui pemberian pelatihan yang intensif terkait triage. 

2. Perlunya memberikan pendampingan pada perawat yang masih 

mempunyai pengalaman kerja yang minim dan pelaksanaan program 

percepatan perawat sehingga dapat membantu mereka dalam proses 

pengambilan keputusan triage dengan tepat. 

3. Perlunya dukungan dan kesempatan lebih lanjut terkait peningkatan 

pendidikan perawat yang lebih tinggi sehingga dapat menunjang 

proses pengambilan keputusan triage.  
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4. Perlunya dukungan untuk meningkatkan kerjasama antara perawat 

dengan tim medis lainnya melalui pembentukan tim. 

b. Bagi Institusi Pendidikan 

Perlunya persiapan yang dilakukan oleh institusi pendidikan terkait 

kompetensi perawat yang mampu melakukan proses triage dengan baik 

sehingga menciptakan lulusan perawat yang berkualitas.  

c. Bagi Penelitian Keperawatan 

Sebagai bahan pertimbangan pada penelitian selanjutnya, dimana 

faktor-faktor yang akan diteliti dikembangkan ke faktor yang lain terkait 

dengan pengambilan keputusan triage seperti motivasi kerja, supervisi, 

dan fasilitas yang mendukung. Selain itu, penelitian selanjutnya dapat 

melakukan penelitian dalam jumlah sampel yang lebih banyak. Penelitian 

dilakukan dalam waktu yang lama sehingga mendapatkan banyak 

responden penelitian.  
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Lampiran 2 

PENJELASAN UNTUK MENGIKUTI PENELITIAN 

 

1. Saya adalah Baiq Fitrihan Rukmana, mahasiswa Program Studi Magister 

Keperawatan Peminatan Gawat Darurat Fakultas Kedokteran Universitas 

Brawijaya dengan ini meminta bapak/ibu untuk berpartisipasi dengan 

sukarela dalam penelitian yang berjudul “Analisis Faktor yang Berhubungan 

Dengan Perawat Dalam Pengambilan Keputusan Triase di IGD RS Lombok 

Nusa Tenggara Barat”. 

2. Tujuan dari penelitian ini adalah untuk mengetahui “Analisis Faktor yang 

Berhubungan Dengan Perawat Dalam Pengambilan Keputusan Triase di IGD 

RS Lombok Nusa Tenggara Barat” dan memberikan manfaat seperti: 

a) Hasil penelitian ini diharapkan dapat memberikan kontribusi dalam 

membangun ide dalam melaksanakan triase pasien di unit gawat darurat 

dan dasar untuk penelitian selanjutnya tentang triase. 

b) Sebagai dasar pertimbangan pembuatan Standar Operasional Prosedur 

(SOP) pelayanan kegawatdaruratan 

c) Sebagai pengetahuan tenaga kesehatan tentang faktor yang berpengaruh 

dalam melaksanakan triase di Instalasi Gawat Darurat 

d) Sebagai masukan tentang dasar-dasar sistem pelaksanaan yang baku 

secara nasional. 

e) Dapat menjadi gambaran awal untuk penelitian selanjutnya mengenai 

faktor-faktor yang mempengaruhi ketepatan pengambilan keputusan 

perawat dalam pelaksanaan triase. 
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Penelitian ini akan berlangsung paling lama 1 minggu dengan sampel 

berupa perawat IGD RS Lombok Nusa Tenggara Barat”.  

3.  Prosedur pengambilan sampel pada penelitian ini menggunakan teknik total 

sampling yaitu memilih semua kelompok populasi sebagai subjek penelitian. 

Cara ini mungkin dapat menyebabkan waktu bapak/ibu sedikit tersita, namun 

tidak perlu khawatir karena kami akan melakukan dengan memaksimalkan 

waktu yang ada dan menjaga kerahasian anda sebagai responden.  

4. Keuntungan yang bapak/ibu peroleh dengan keikutsertaan dalam penelitian 

ini yaitu: 

a) Mendapatkan pengetahuan tentang pengetahuan akan triase yang baik  

b) Dapat mengetahui faktor yang mempengaruhi triase sehingga dapat 

meningkatkan kualitas triase yang ada di rumah sakit.  

5. Seandainya bapak/ibu menyetujui atau tidak menyetujui ini, maka kami akan 

menghormati apapun keputusan dari bapak/ibu.  

6. Nama dan jati diri bapak/ibu akan tetap dirahasiakan 

 

Nusa Tenggara Barat,                          2019 

Peneliti  

 

 

(Baiq Fitrihan Rukmana)                                    
                              NIM. 176070300111040 
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Lampiran 3 

PERNYATAAN PERSETUJUAN UNTUK BERPARTISIPASI DALAM 

PENELITIAN 

 

Saya yang bertandatangan di bawah ini menyatakan bahwa: 

1. Saya telah mengerti tentang apa yang tercantum dalam lembar penjelasan 

dan telah dijelaskan oleh peneliti. 

2. Dengan ini saya menyatakan bahwa secara sukarela bersedia untuk ikut 

serta menjadi salah satu subyek penelitian yang berjudul: 

“Analisis Faktor yang Berhubungan Dengan Perawat Dalam Pengambilan 

Keputusan Triase di IGD RS Lombok Nusa Tenggara Barat”. 

 

     Nusa Tenggara Barat,   2019 

 

            Peneliti     Yang membuat pernyataan 

 

 

(Baiq Fitrihan Rukmana)               (..........................................) 
Nim. 176070300111040 
 
 
            Saksi 1            saksi 2 
 
 
 
 
 
 
(........................................)   (.........................................) 
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Lampiran 4 

 

 

A. KUESIONER YANG DI ISI OLEH RESPONDEN 

PETUNJUK PENGISIAN 

I. Berilah tanda check list (√) pada kolom yang tersedia sesuai dengan pendapat 

saudara. Bila saudara membatalkan jawaban yang telah di check list (√), 

maka berilah tanda silang (X) pada jawaban yang dimaksud. 

a. IDENTITAS RESPONDEN/ DATA DEMOGRAFI  

1. Nama  :      No:  

2. Usia  : 

3. Jenis Kelamin :          Laki-Laki            Perempuan 

4. Pendidikan  :         D3              S1+Ners            S2+Spesialis 

5. Kompetensi  :          BT&CLS             PPGD            ACLS   ATLS 

Triase                GELS            Manajemen Bencana 

    Lainnya : 

..................................................................... 

6. Pengalaman Bekerja:    tahun  

 

 

 

 

ANALISIS FAKTOR YANG BERHUBUNGAN DENGAN PERAWAT 

DALAM KETEPATAN PENGAMBILAN KEPUTUSAN TRIAGE DI 

IGD RS LOMBOK NTB 

INSTRUMEN PENELITIAN 
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b. Lembar Kuesioner 

A. Pengetahuan Perawat Mengenai Triase 

Jawabalah pertanyaan dibawah ini dengan menggunakan gambar 
silang (X) sesuai dengan kemampuan anda 

 

1. Pasien A laki-laki berumur 9 tahun datang ke rumah sakit dengan 

mengeluh nyeri pada tangan. Berdasarkan pengkajian di dapatkan 

bahwa pasien jatuh akibat memanjat pohon setinggi 1.52 meter 

dengan tangan terlebih dahulu jatuh ke tanah. Skala nyeri 5. Perawat 

memberikan penanganan berupa membelat serta memberikan 

kompres air es ditangannya. Tangannya mengalami deformitas. Hasil 

tanda-tanda vital yaitu S= 37,50C, RR= 26x/menit, HR= 90 mmHg, 

SpO2 99%, permasalah ini termasuk penggolongan triase: 

a. Merah 

b. Kuning 

c. Hijau 

d. Hitam 

 
2. Pasien B laki-laki berumur 46 tahun datang ke rumah sakit dengan 

status asmatikus. Hasil pengkajian didapatkanbahwa pasien mulai 

mengalami wheezing dipagi hari dan sudah diberikan inhaler milik 

pasien. Berdasarkan riwayat masuk rumah sakit terdahulu, pasien 

dipasang intubasi. Hasil tanda-tanda vital yaitu RR= 44x/menit, HR= 

98 mmHg, SpO2 93%, BP 154/60 mmHg, pasien memilikiriwayat 

alergi, permasalah ini termasuk penggolongan triase: 

a. Merah  

b. Kuning  

c. Hijau  

d. Hitam  
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3. Pasien C perempuan berumur 47 tahun datang ke rumah sakit 

dengan mengeluh kesulitan tidur akibat nyeri yang dirasakannya. 

Pasien mengatakan pengobatan nyerinya tidak efektif menurunkan 

rasa nyeri. Hasil pengkajian didapatkan pasien dengan riwayat 

penyakit kanker ovarium. Nyeri yang dirasakan dengan nilai 9. Hasil 

tanda-tanda vital dalam batas normal. Berdasarkan penjelasan kasus 

di atas, permasalah ini termasuk penggolangan triase : 

a. Merah  

b. Kuning  

c. Hijau  

d. Hitam 

 

4. Pasien B laki-laki berumur 28 tahun datang ke rumah sakit dengan 

tertusuk benda tajam dibagian leher akibat pertengkaran. Hasil 

pengkajian didapatkan hematoma yang besar di sekitar luka dengan 

pasien mengerang kesakitan serta sulit bernapas. Hasil tanda-tanda 

vital yaitu RR= 36x/menit, HR= 110 mmHg, SpO2 89%. Berdasarkan 

penjelasan kasus di atas, permasalah ini termasuk penggolangan 

triase: 

a. Merah  

b. Kuning  

c. Hijau  

d. Hitam  

 

5. Pasien C laki-laki berumur 11 tahun datang ke rumah sakit dengan 

mengeluh batuk dan pilek sejak 1 minggu. Hasil tanda-tanda vital 

dalam batas normal. Berdasarkan penjelasan kasus di atas, 

permasalah ini termasuk penggolangan triase 

a. Merah 

b. Kuning  

c. Hijau  

d. Hitam 

 

6. Pasien C laki-laki berumur 19 bulan datang ke rumah sakit bersama 

ibunya dengan mengeluh diare selama 2 hari dan mulai kambuh 
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kembali pada pagi ini. Berdasarkan pengkajian pasien, sebelumnya 

pasien masih minum. Namun, sekarang pasien tidak minum sama 

sekali. Bibirnya tampak kering dan retak-retak. Hasil tanda-tanda yaitu 

S 38.5 0C, RR 26 xmenit, HR 90 x/menit BP 138/70 mmHg dan SpO2 

95% Berdasarkan penjelasan kasus di atas, permasalah ini termasuk 

penggolangan triase : 

a. Merah 

b. Kuning  

c. Hijau  

d. Hitam  

 

7. Pasien B laki-laki berumur 10 tahun datang ke rumah sakit dibawa 

oleh ibunya ke IGD dengan gejala tidak dapat buang air besardalam 

beberapa minggu ini. Hasil pengkajian didapatkan pasien mengeluh 

nyeri perut skala 7, mual serta kehilangan nafsu makan . Hasil tanda-

tanda vital S 38 0C, RR 20 xmenit, HR 75 x/menit, BP 107/66 mmHg 

dan SpO2 99% Berdasarkan penjelasan kasus di atas, permasalah ini 

termasuk penggolangan triase 

a. Merah 

b. Kuning  

c. Hijau  

d. Hitam  

 

8. Pasien B perempuan berumur 18 tahun datang ke rumah sakit 

dengan kondisi menangis. Hasil pengkajian didapatkan pasien 

disebabkan karena telah mendapatkan tindakan kejahatan seksual. 

Tanda-tanda vital dalam batas normal. Berdasarkan penjelasan kasus 

di atas, permasalah ini termasuk penggolangantriase 

a. Merah  

b. Kuning  

c. Hijau  

d. Hitam  
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B. Lingkungan Kerja Perawat 

Petunjukkan pengisian: 

Isilah salah satu pilihan dibawah ini dengan mencentang (√) yang 

sesuai dengan kondisi anda sekarang. 

No  Pernyataan  Sangat 
setuju 

Setuju  Tidak 
setuju 

Sangat 
tidak 
setuju 

1 Perawat terlibat dalam 
tata kelola internal 
rumah sakit terutama 
di IGD 

    

2 Perawat 
memilikikesempatan 
untuk berpartisipasi 
dalam keputusan di 
IGD 

    

3 Perawat memiliki 
kesempatan untuk 
mengembangkan karir  

    

4 Pihak manajemen 
rumah sakit aktif 
mendengarkan dan 
menanggapi masalah 
yang muncul di IGD  

    

5 Mudah berkomunikasi 
dengan kepala 
ruangan IGD 

    

6 Perawat memiliki 
peluang 
mengembangkan diri 
pada dunia klinis 

    

7 Pihak manajemen 
keperawatan selalu 
berkonsultasi dengan 
perawat ketika ada 
permasalahan yang 
terjadi di IGD 

    

8 Perawat mudah 
melayani dan 
memberikan asuhan 
keperawatan di 
ruangan IGD 

    

9 Menggunakan 
diagnosa keperawatan 
dalam menentukan 
masalah pasien 

    

10 Program yang 
diterapkan 
berkelanjutan dan 
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berkualitas 

11 Adanya program 
bimbingan untuk 
perawat yang baru 

    

12 Asuhan keperawatan 
didasarkan pada 
diagnosa keperawatan, 
bukan medis 

    

13 Meningkatkan 
kemandirian pasien 
untuk menjaga 
perawatan yang 
berkesinambungan 

    

14 Menggunakan dasar 
keperawatan yang 
jelas untuk mengatur 
masalah perawatan 
pasien 

    

15 Adanya rencana 
perawatan terbaru 
untuk semua pasien 

    

16 Adanya penerapan 
standar asuhan 
keperawatan yang baik 

    

17 Pegembangan perawat 
yang aktif atau 
program pendidikan 
berkelanjutan untuk 
perawat 

    

18 Mempunyai kepala 
ruangan yang baik 

    

19 Kepala ruangan 
membantu 
memberikan dorongan 
positif untuk mengatasi 
masalah perawat 

    

20 Kepala ruangan sangat 
mendukung perawat 

    

21 Perawat memiliki 
pekerjaan yang sesuai 
dengan 
kemampuannya 

    

22 Adanya sistem 
pelayanan yang baik 
sehingga memudahkan 
perawat berinteraksi 
dan memberikan 
asuhan keperawatan 
yang berkualitas 

    

23 Memiliki waktu yang 
cukup untuk berdiskusi 
terkait masalah pasien 
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yang muncul 

24 Perawat bekerjasama 
dengan tim dokter dan 
lainnya 

    

25 Perawat bekerjasama 
dengan tim medis 
lainnya 

    

26 Adanya kolaborasi 
antara perawat dengan 
dokter 
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C. Lembar ceklist Pengambilan keputusan triase oleh perawat  

Isilah salah satu pilihan dibawah ini dengan mencentang (√) yang 

sesuai dengan kondisi anda sejak 1 tahun yang lalu hingga sekarang. 

No Pernyata
an 

Tidak 
pernah 

Beberapa 
kali 

dalam 
setahun 

atau 
kurang 

1 kali 
dalam 

sebulan 
atau 

kurang 

Beberapa 
kali 

dalam 
sebulan 

1 kali 
dalam 

seminggu 

Beberapa 
kali 

dalam 
seminggu 

Setiap 
hari 

1 Saya 
merasa 
mendapat 
tekanan 
saat 
mengamb
il 
keputusa
n triase 

       

2 Saya 
memperti
mbangka
n semua 
alternatif 
lain, yang 
berkaitan 
dengan 
triase 

       

3 Saya 
menyerah
kan 
pengambi
lan 
keputusa
n triase 
pada 
orang lain 

       

4 Saya 
mencoba 
menganal
isis 
kondisi 
pasien 
sesuai 
dengan 
triase 
yang ada 

       

5 Saya 
memperti
mbangka

       



 

104 
 

n triase 
pasien 
sesuai 
dengan 
kondisiny
a 

6 Dalam 
mengamb
il 
keputusa
n triase, 
saya 
mengump
ulkan 
informasi 
yang 
releven 

       

7 Saya 
menghind
ari untuk 
membuat 
keputusa
n triase 

       

8 Saya 
membutu
hkan 
waktu 
cukup 
lama 
untuk 
mengamb
il 
keputusa
n triase  

       

9 Saya 
tidak 
suka 
mengamb
il 
keputusa
n triase 

       

10 Saya 
selalu 
berpikir 
kritis 
dalam 
menentuk
an triase   

       

11 Saya sulit 
mengamb
il 
keputusa
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n triase 
ketika 
ada 
masalah 
yang 
muncul 

12 Ketika 
menghad
api 
kondisi 
yang 
sulit, saya 
merasa 
kurang 
percaya 
diri dalam 
mengamb
il 
keputusa
n triase 

       

13 Saya 
sangat 
berhati-
hati 
dalam 
memilih 
triase 
pada 
pasien   

       

14 Saya 
menyerah
kan 
keputusa
m triase 
pada 
orang 
yang 
lebih 
berpengal
aman 

       

15 Saya 
menunda 
membuat 
keputusa
n triase 
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LAMPIRAN 5 Ethical Clearence 

 

 



 

107 

 

LAMPIRAN 6 Surat Keterangan Studi Pendahuluan, Selesai Validitas dan 

Reliabilitas dan Penelitian
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118 
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LAMPIRAN 7-8 ANALISIS DATA 

A. UJI VALIDITAS DAN RELIABILITAS 

1. Pengetahuan  

 
Case Processing Summary 

  N % 

Cases Valid 30 100.0 

Excluded
a
 0 .0 

Total 30 100.0 

a. Listwise deletion based on all variables in the 
procedure. 

 
Reliability Statistics 

Cronbach's 
Alpha N of Items 

.806 10 

 
Item-Total Statistics 

 
Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale Variance if 
Item Deleted 

Corrected Item-
Total Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 

p1 7.67 3.609 .654 .772 

p2 7.70 3.390 .748 .758 

p3 7.73 3.651 .460 .792 

p4 7.70 3.528 .627 .773 

p5 7.60 4.317 .145 .815 

p6 7.73 3.375 .677 .765 

p7 7.80 3.545 .451 .795 

p8 7.70 4.562 -.149 .853 

p9 7.83 3.316 .575 .778 

p10 7.63 3.620 .805 .765 

 
2. DUKUNGAN STAF/LINGKUNGAN 

 
Case Processing Summary 

  N % 

Cases Valid 30 100.0 

Excluded
a
 0 .0 

Total 30 100.0 

a. Listwise deletion based on all variables in the 
procedure. 

 
Reliability Statistics 

Cronbach's 
Alpha N of Items 

.943 31 
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Item-Total Statistics 

 

Scale Mean if 

Item Deleted 

Scale Variance if 

Item Deleted 

Corrected Item-

Total Correlation 

Cronbach's 

Alpha if Item 

Deleted 

p1 105.7667 93.357 .591 .941 

p2 105.7000 95.803 .550 .941 

p3 105.5667 93.220 .837 .938 

p4 105.7333 94.133 .730 .939 

p5 105.4000 97.972 .395 .942 

p6 105.7000 93.390 .803 .939 

p7 105.6333 95.620 .569 .941 

p8 105.3667 96.930 .553 .941 

p9 105.3667 99.275 .257 .943 

p10 105.5667 95.082 .637 .940 

p11 105.5667 96.254 .514 .941 

p12 105.7000 97.390 .387 .943 

p13 105.7000 93.803 .550 .941 

p14 105.6000 95.490 .587 .941 

p15 105.7000 94.838 .650 .940 

p16 105.7000 93.528 .788 .939 

p17 105.7667 95.771 .564 .941 

p18 105.7667 94.323 .718 .940 

p19 105.8000 99.062 .228 .944 

p20 105.7667 93.357 .591 .941 

p21 105.3000 100.631 .111 .944 

p22 105.7667 93.357 .591 .941 

p23 105.7667 93.357 .591 .941 

p24 105.5333 98.602 .275 .944 

p25 105.8000 96.441 .503 .942 

p26 105.9667 95.206 .339 .946 

p27 105.6000 93.421 .806 .939 

p28 105.7000 93.803 .759 .939 

p29 105.5333 92.602 .920 .938 

p30 105.6333 94.447 .691 .940 

p31 105.5333 92.602 .920 .938 
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3. PENGAMBILAN KEPUTUSAN TRIASE 

 

Case Processing Summary 

  N % 

Cases Valid 30 100.0 

Excluded
a
 0 .0 

Total 30 100.0 

a. Listwise deletion based on all variables in the 

procedure. 

 

Reliability Statistics 

Cronbach's 

Alpha N of Items 

.869 22 

 

Item-Total Statistics 

 

Scale Mean if 

Item Deleted 

Scale Variance if 

Item Deleted 

Corrected Item-

Total Correlation 

Cronbach's 

Alpha if Item 

Deleted 

p1 116.2000 31.200 .644 .857 

p2 116.2333 31.495 .584 .859 

p3 116.1667 30.351 .817 .851 

p4 116.4000 31.490 .609 .858 

p5 116.0667 33.651 .224 .870 

p6 116.4333 32.461 .438 .864 

p7 116.4000 33.007 .276 .869 

p8 116.0667 32.547 .436 .864 

p9 116.2000 31.200 .644 .857 

p10 116.1333 31.430 .621 .858 

p11 116.2000 31.200 .644 .857 

p12 116.2000 31.200 .644 .857 

p13 116.4000 30.593 .461 .865 

p14 116.4000 32.869 .260 .871 

p15 116.3667 30.861 .555 .859 

p16 116.3667 32.309 .446 .863 
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p17 116.3333 32.644 .326 .868 

p18 116.4333 32.875 .264 .870 

p19 116.3333 32.230 .392 .865 

p20 115.9667 34.930 -.003 .875 

p21 115.9333 32.892 .471 .863 

p22 115.8667 34.189 .224 .869 

B. ANALISIS UNIVARIAT 

 

Descriptives 

 

Kelompok RS Statistic 

Std. 

Error 

Usia Responden RSUD Provinsi NTB Mean 30.27 .642 

95% Confidence 

Interval for Mean 

Lower Bound 28.97  

Upper Bound 31.57  

5% Trimmed Mean 29.96  

Median 29.00  

Variance 16.901  

Std. Deviation 4.111  

Minimum 24  

Maximum 42  

Range 18  

Interquartile Range 4  

Skewness 1.489 .369 

Kurtosis 2.359 .724 

RSU Kota Mataram Mean 33.92 1.515 

95% Confidence 

Interval for Mean 

Lower Bound 30.58  

Upper Bound 37.25  

5% Trimmed Mean 33.74  

Median 33.00  

Variance 27.538  

Std. Deviation 5.248  

Minimum 28  

Maximum 43  
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Range 15  

Interquartile Range 10  

Skewness .709 .637 

Kurtosis -.821 1.232 

RSUD Soedjono 

Selong 

Mean 31.55 1.222 

95% Confidence 

Interval for Mean 

Lower Bound 29.00  

Upper Bound 34.09  

5% Trimmed Mean 31.33  

Median 31.00  

Variance 32.831  

Std. Deviation 5.730  

Minimum 22  

Maximum 45  

Range 23  

Interquartile Range 9  

Skewness .646 .491 

Kurtosis .009 .953 

RSUD Patut Patuh 

Patju 

Mean 30.96 .585 

95% Confidence 

Interval for Mean 

Lower Bound 29.74  

Upper Bound 32.17  

5% Trimmed Mean 30.90  

Median 30.00  

Variance 7.862  

Std. Deviation 2.804  

Minimum 27  

Maximum 36  

Range 9  

Interquartile Range 5  

Skewness .455 .481 

Kurtosis -1.124 .935 

RSUD Praya Mean 31.41 .526 
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95% Confidence 

Interval for Mean 

Lower Bound 30.34  

Upper Bound 32.47  

5% Trimmed Mean 31.25  

Median 31.00  

Variance 10.248  

Std. Deviation 3.201  

Minimum 26  

Maximum 40  

Range 14  

Interquartile Range 5  

Skewness .619 .388 

Kurtosis .211 .759 

Pengalaman Bekerja RSUD Provinsi NTB Mean 8.51 .737 

95% Confidence 

Interval for Mean 

Lower Bound 7.02  

Upper Bound 10.00  

5% Trimmed Mean 8.15  

Median 7.00  

Variance 22.256  

Std. Deviation 4.718  

Minimum 1  

Maximum 22  

Range 21  

Interquartile Range 4  

Skewness 1.480 .369 

Kurtosis 2.122 .724 

RSU Kota Mataram Mean 9.42 1.588 

95% Confidence 

Interval for Mean 

Lower Bound 5.92  

Upper Bound 12.91  

5% Trimmed Mean 9.13  

Median 8.50  

Variance 30.265  

Std. Deviation 5.501  
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Minimum 4  

Maximum 20  

Range 16  

Interquartile Range 10  

Skewness .925 .637 

Kurtosis -.258 1.232 

RSUD Soedjono 

Selong 

Mean 6.45 .726 

95% Confidence 

Interval for Mean 

Lower Bound 4.94  

Upper Bound 7.96  

5% Trimmed Mean 6.30  

Median 6.00  

Variance 11.593  

Std. Deviation 3.405  

Minimum 1  

Maximum 15  

Range 14  

Interquartile Range 5  

Skewness .613 .491 

Kurtosis .258 .953 

RSUD Patut Patuh 

Patju 

Mean 7.87 .423 

95% Confidence 

Interval for Mean 

Lower Bound 6.99  

Upper Bound 8.75  

5% Trimmed Mean 7.97  

Median 8.00  

Variance 4.119  

Std. Deviation 2.029  

Minimum 4  

Maximum 10  

Range 6  

Interquartile Range 3  

Skewness -.843 .481 

Kurtosis -.344 .935 

RSUD Praya Mean 8.84 .394 
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95% Confidence 

Interval for Mean 

Lower Bound 8.04  

Upper Bound 9.64  

5% Trimmed Mean 8.82  

Median 9.00  

Variance 5.751  

Std. Deviation 2.398  

Minimum 4  

Maximum 14  

Range 10  

Interquartile Range 3  

Skewness -.041 .388 

Kurtosis -.259 .759 

Pengetahuan RSUD Provinsi NTB Mean 6.05 .160 

95% Confidence 

Interval for Mean 

Lower Bound 5.73  

Upper Bound 6.37  

5% Trimmed Mean 6.05  

Median 6.00  

Variance 1.048  

Std. Deviation 1.024  

Minimum 4  

Maximum 8  

Range 4  

Interquartile Range 2  

Skewness -.101 .369 

Kurtosis -.216 .724 

RSU Kota Mataram Mean 6.17 .297 

95% Confidence 

Interval for Mean 

Lower Bound 5.51  

Upper Bound 6.82  

5% Trimmed Mean 6.13  

Median 6.00  

Variance 1.061  

Std. Deviation 1.030  

Minimum 5  
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Maximum 8  

Range 3  

Interquartile Range 2  

Skewness .211 .637 

Kurtosis -1.142 1.232 

RSUD Soedjono 

Selong 

Mean 5.00 .174 

95% Confidence 

Interval for Mean 

Lower Bound 4.64  

Upper Bound 5.36  

5% Trimmed Mean 4.94  

Median 5.00  

Variance .667  

Std. Deviation .816  

Minimum 4  

Maximum 7  

Range 3  

Interquartile Range 0  

Skewness 1.155 .491 

Kurtosis 1.940 .953 

RSUD Patut Patuh 

Patju 

Mean 5.00 .209 

95% Confidence 

Interval for Mean 

Lower Bound 4.57  

Upper Bound 5.43  

5% Trimmed Mean 4.95  

Median 5.00  

Variance 1.000  

Std. Deviation 1.000  

Minimum 4  

Maximum 7  

Range 3  

Interquartile Range 2  

Skewness .299 .481 

Kurtosis -1.426 .935 

RSUD Praya Mean 5.49 .167 

95% Confidence Lower Bound 5.15  
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Interval for Mean Upper Bound 5.83  

5% Trimmed Mean 5.45  

Median 5.00  

Variance 1.035  

Std. Deviation 1.017  

Minimum 4  

Maximum 8  

Range 4  

Interquartile Range 1  

Skewness .374 .388 

Kurtosis -.293 .759 

Dukungan staf dan 

Lingkungan 

RSUD Provinsi NTB Mean 88.10 1.759 

95% Confidence 

Interval for Mean 

Lower Bound 84.54  

Upper Bound 91.65  

5% Trimmed Mean 88.55  

Median 90.00  

Variance 126.790  

Std. Deviation 11.260  

Minimum 65  

Maximum 103  

Range 38  

Interquartile Range 20  

Skewness -.467 .369 

Kurtosis -.749 .724 

RSU Kota Mataram Mean 90.00 2.498 

95% Confidence 

Interval for Mean 

Lower Bound 84.50  

Upper Bound 95.50  

5% Trimmed Mean 90.06  

Median 87.00  

Variance 74.909  

Std. Deviation 8.655  

Minimum 78  

Maximum 101  
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Range 23  

Interquartile Range 17  

Skewness .150 .637 

Kurtosis -1.741 1.232 

RSUD Soedjono 

Selong 

Mean 87.27 1.851 

95% Confidence 

Interval for Mean 

Lower Bound 83.42  

Upper Bound 91.12  

5% Trimmed Mean 87.08  

Median 86.00  

Variance 75.351  

Std. Deviation 8.680  

Minimum 74  

Maximum 104  

Range 30  

Interquartile Range 12  

Skewness .498 .491 

Kurtosis -.373 .953 

RSUD Patut Patuh 

Patju 

Mean 86.39 1.546 

95% Confidence 

Interval for Mean 

Lower Bound 83.18  

Upper Bound 89.60  

5% Trimmed Mean 85.92  

Median 83.00  

Variance 54.976  

Std. Deviation 7.415  

Minimum 78  

Maximum 104  

Range 26  

Interquartile Range 11  

Skewness .733 .481 

Kurtosis -.285 .935 

RSUD Praya Mean 86.27 1.394 

95% Confidence 

Interval for Mean 

Lower Bound 83.44  

Upper Bound 89.10  
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5% Trimmed Mean 86.03  

Median 83.00  

Variance 71.925  

Std. Deviation 8.481  

Minimum 72  

Maximum 104  

Range 32  

Interquartile Range 11  

Skewness .724 .388 

Kurtosis -.236 .759 

Pengambilan 

Keputusan Triase 

RSUD Provinsi NTB Mean 73.49 1.795 

95% Confidence 

Interval for Mean 

Lower Bound 69.86  

Upper Bound 77.11  

5% Trimmed Mean 73.98  

Median 76.00  

Variance 132.056  

Std. Deviation 11.492  

Minimum 48  

Maximum 90  

Range 42  

Interquartile Range 19  

Skewness -.773 .369 

Kurtosis -.360 .724 

RSU Kota Mataram Mean 77.92 2.872 

95% Confidence 

Interval for Mean 

Lower Bound 71.60  

Upper Bound 84.24  

5% Trimmed Mean 78.57  

Median 80.00  

Variance 98.992  

Std. Deviation 9.949  

Minimum 54  

Maximum 90  

Range 36  
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Interquartile Range 12  

Skewness -1.259 .637 

Kurtosis 1.988 1.232 

RSUD Soedjono 

Selong 

Mean 70.64 1.549 

95% Confidence 

Interval for Mean 

Lower Bound 67.41  

Upper Bound 73.86  

5% Trimmed Mean 70.30  

Median 69.50  

Variance 52.814  

Std. Deviation 7.267  

Minimum 60  

Maximum 88  

Range 28  

Interquartile Range 12  

Skewness .484 .491 

Kurtosis -.232 .953 

RSUD Patut Patuh 

Patju 

Mean 68.61 2.089 

95% Confidence 

Interval for Mean 

Lower Bound 64.28  

Upper Bound 72.94  

5% Trimmed Mean 68.93  

Median 68.00  

Variance 100.340  

Std. Deviation 10.017  

Minimum 48  

Maximum 83  

Range 35  

Interquartile Range 18  

Skewness -.250 .481 

Kurtosis -1.080 .935 

RSUD Praya Mean 68.54 1.689 

95% Confidence 

Interval for Mean 

Lower Bound 65.11  

Upper Bound 71.97  

5% Trimmed Mean 68.44  
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Median 68.00  

Variance 105.589  

Std. Deviation 10.276  

Minimum 48  

Maximum 90  

Range 42  

Interquartile Range 16  

Skewness .017 .388 

Kurtosis -.713 .759 

 

Tests of Normality 

 

Kelompok RS 

Kolmogorov-Smirnov
a
 Shapiro-Wilk 

 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

Usia Responden RSUD Provinsi NTB .233 41 .000 .843 41 .000 

RSU Kota Mataram .236 12 .064 .879 12 .086 

RSUD Soedjono 

Selong 
.150 22 .200

*
 .959 22 .471 

RSUD Patut Patuh 

Patju 
.242 23 .001 .886 23 .013 

RSUD Praya .129 37 .123 .960 37 .204 

Pengalaman Bekerja RSUD Provinsi NTB .206 41 .000 .849 41 .000 

RSU Kota Mataram .208 12 .161 .869 12 .063 

RSUD Soedjono 

Selong 
.128 22 .200

*
 .959 22 .477 

RSUD Patut Patuh 

Patju 
.221 23 .005 .858 23 .004 

RSUD Praya .176 37 .006 .956 37 .151 

Pengetahuan RSUD Provinsi NTB .213 41 .000 .913 41 .004 

RSU Kota Mataram .207 12 .163 .870 12 .066 

RSUD Soedjono 

Selong 
.364 22 .000 .745 22 .000 

RSUD Patut Patuh 

Patju 
.276 23 .000 .799 23 .000 

RSUD Praya .224 37 .000 .902 37 .003 

Dukungan staf dan RSUD Provinsi NTB .128 41 .088 .934 41 .019 
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Lingkungan RSU Kota Mataram .209 12 .153 .874 12 .073 

RSUD Soedjono 

Selong 
.103 22 .200

*
 .950 22 .322 

RSUD Patut Patuh 

Patju 
.198 23 .020 .908 23 .037 

RSUD Praya .218 37 .000 .914 37 .008 

Pengambilan 

Keputusan Triase 

RSUD Provinsi NTB .178 41 .002 .908 41 .003 

RSU Kota Mataram .135 12 .200
*
 .914 12 .239 

RSUD Soedjono 

Selong 
.142 22 .200

*
 .955 22 .401 

RSUD Patut Patuh 

Patju 
.161 23 .126 .931 23 .116 

RSUD Praya .121 37 .186 .972 37 .471 

a. Lilliefors Significance Correction       

*. This is a lower bound of the true 

significance. 

      

Test of Homogeneity of Variances 

 Levene Statistic df1 df2 Sig. 

Pengalaman Bekerja 4.373 4 130 .002 

Pengetahuan 1.940 4 130 .108 

Dukungan staf dan 

Lingkungan 
1.892 4 130 .116 

Pengambilan Keputusan 

Triase 
1.602 4 130 .178 

Usia Responden 3.294 4 130 .013 

 

Jenis Kelamin Responden * Kelompok RS Crosstabulation 

   Kelompok RS 

Total 

   

RSUD 

Provinsi 

NTB 

RSU 

Kota 

Mataram 

RSUD 

Soedjono 

Selong 

RSUD 

Patut 

Patuh 

Patju 

RSUD 

Praya 

Jenis Kelamin 

Responden 

Laki-laki Count 26 5 11 13 18 73 

% within Jenis 

Kelamin 

Responden 

35.6% 6.8% 15.1% 17.8% 24.7% 100.0% 
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% of Total 19.3% 3.7% 8.1% 9.6% 13.3% 54.1% 

Perempuan Count 15 7 11 10 19 62 

% within Jenis 

Kelamin 

Responden 

24.2% 11.3% 17.7% 16.1% 30.6% 100.0% 

% of Total 11.1% 5.2% 8.1% 7.4% 14.1% 45.9% 

Total Count 41 12 22 23 37 135 

% within Jenis 

Kelamin 

Responden 

30.4% 8.9% 16.3% 17.0% 27.4% 100.0% 

% of Total 30.4% 8.9% 16.3% 17.0% 27.4% 100.0% 

 

Pendidikan Responden * Kelompok RS Crosstabulation 

   Kelompok RS 

Total 

   

RSUD 

Provinsi 

NTB 

RSU Kota 

Mataram 

RSUD 

Soedjono 

Selong 

RSUD 

Patut 

Patuh 

Patju 

RSUD 

Praya 

Pendidikan 

Responden 

D3 Count 15 3 8 14 21 61 

% within 

Pendidikan 

Responden 

24.6% 4.9% 13.1% 23.0% 34.4% 100.0% 

% of Total 11.1% 2.2% 5.9% 10.4% 15.6% 45.2% 

D4 Count 1 1 0 0 0 2 

% within 

Pendidikan 

Responden 

50.0% 50.0% .0% .0% .0% 100.0% 

% of Total .7% .7% .0% .0% .0% 1.5% 

S1+Ners Count 24 8 14 9 16 71 

% within 

Pendidikan 

Responden 

33.8% 11.3% 19.7% 12.7% 22.5% 100.0% 

% of Total 17.8% 5.9% 10.4% 6.7% 11.9% 52.6% 

S2 Count 1 0 0 0 0 1 
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% within 

Pendidikan 

Responden 

100.0% .0% .0% .0% .0% 100.0% 

% of Total .7% .0% .0% .0% .0% .7% 

Total Count 41 12 22 23 37 135 

% within 

Pendidikan 

Responden 

30.4% 8.9% 16.3% 17.0% 27.4% 100.0% 

% of Total 30.4% 8.9% 16.3% 17.0% 27.4% 100.0% 

 

Kompetensi * Kelompok RS Crosstabulation 

   Kelompok RS 

Total 

   

RSUD 

Provinsi 

NTB 

RSU Kota 

Mataram 

RSUD 

Soedjono 

Selong 

RSUD 

Patut 

Patuh 

Patju 

RSUD 

Praya 

Kompetensi BTCLS Count 32 9 19 17 36 113 

% within 

Kompetensi 
28.3% 8.0% 16.8% 15.0% 31.9% 100.0% 

% of Total 23.7% 6.7% 14.1% 12.6% 26.7% 83.7% 

PPGD Count 3 2 1 0 0 6 

% within 

Kompetensi 
50.0% 33.3% 16.7% .0% .0% 100.0% 

% of Total 2.2% 1.5% .7% .0% .0% 4.4% 

BTCLS&Triase Count 4 1 1 5 0 11 

% within 

Kompetensi 
36.4% 9.1% 9.1% 45.5% .0% 100.0% 

% of Total 3.0% .7% .7% 3.7% .0% 8.1% 

ACLS Count 2 0 1 0 1 4 

% within 

Kompetensi 
50.0% .0% 25.0% .0% 25.0% 100.0% 

% of Total 1.5% .0% .7% .0% .7% 3.0% 

BTCLS&PPGD Count 0 0 0 1 0 1 

% within 

Kompetensi 
.0% .0% .0% 100.0% .0% 100.0% 
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% of Total .0% .0% .0% .7% .0% .7% 

Total Count 41 12 22 23 37 135 

% within 

Kompetensi 
30.4% 8.9% 16.3% 17.0% 27.4% 100.0% 

% of Total 30.4% 8.9% 16.3% 17.0% 27.4% 100.0% 
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C. BIVARIAT 

Correlations 

   

Pendidikan 

Responden 

Pengalaman 

Bekerja Pengetahuan 

Dukungan staf 

dan Lingkungan 

Pengambilan 

Keputusan 

Triase 

Spearman's rho Pendidikan Responden Correlation Coefficient 1.000 -.024 .271
**
 .187

*
 .393

**
 

Sig. (2-tailed) . .778 .001 .030 .000 

N 135 135 135 135 135 

Pengalaman Bekerja Correlation Coefficient -.024 1.000 .296
**
 .102 .298

**
 

Sig. (2-tailed) .778 . .000 .241 .000 

N 135 135 135 135 135 

Pengetahuan Correlation Coefficient .271
**
 .296

**
 1.000 .243

**
 .690

**
 

Sig. (2-tailed) .001 .000 . .005 .000 

N 135 135 135 135 135 

Dukungan staf dan 

Lingkungan 

Correlation Coefficient .187
*
 .102 .243

**
 1.000 .452

**
 

Sig. (2-tailed) .030 .241 .005 . .000 

N 135 135 135 135 135 

Pengambilan Keputusan 

Triase 

Correlation Coefficient .393
**
 .298

**
 .690

**
 .452

**
 1.000 

Sig. (2-tailed) .000 .000 .000 .000 . 

N 135 135 135 135 135 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).      

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).      
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D. MULTIVARIAT 

 

Variables Entered/Removed
b
 

Model 

Variables 

Entered 

Variables 

Removed Method 

1 Dukungan staf 

dan Lingkungan, 

Pengalaman 

Bekerja, 

Pendidikan 

Responden, 

Pengetahuan
a
 

. Enter 

2 

. 
Pengalaman 

Bekerja 

Backward 

(criterion: 

Probability 

of F-to-

remove >= 

.100). 

a. All requested variables entered.  

b. Dependent Variable: Pengambilan Keputusan Triase 

 

Model Summary
c
 

Model R R Square 

Adjusted R 

Square 

Std. Error of the 

Estimate Durbin-Watson 

1 .754
a
 .569 .556 6.975  

2 .749
b
 .561 .551 7.009 1.927 

a. Predictors: (Constant), Dukungan staf dan Lingkungan, Pengalaman Bekerja, 

Pendidikan Responden, Pengetahuan 

b. Predictors: (Constant), Dukungan staf dan Lingkungan, Pendidikan Responden, 

Pengetahuan 

c. Dependent Variable: Pengambilan Keputusan Triase 
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ANOVA
c
 

Model Sum of Squares df Mean Square F Sig. 

1 Regression 8342.852 4 2085.713 42.868 .000
a
 

Residual 6325.029 130 48.654   

Total 14667.881 134    

2 Regression 8231.487 3 2743.829 55.845 .000
b
 

Residual 6436.394 131 49.133   

Total 14667.881 134    

a. Predictors: (Constant), Dukungan staf dan Lingkungan, Pengalaman Bekerja, Pendidikan 
Responden, Pengetahuan 

b. Predictors: (Constant), Dukungan staf dan Lingkungan, Pendidikan Responden, Pengetahuan 

c. Dependent Variable: Pengambilan Keputusan Triase   

Coefficients
a
 

Model 

Unstandardized 
Coefficients 

Standardize
d 

Coefficients 

t Sig. 

Collinearity 
Statistics 

B Std. Error Beta Tolerance VIF 

1 (Constant) 8.492 6.015  1.412 .160   

Pendidikan 
Responden 

2.012 .637 .193 3.156 .002 .888 1.127 

Pengalaman 
Bekerja 

.252 .167 .090 1.513 .133 .934 1.070 

Pengetahuan 4.981 .614 .513 8.108 .000 .830 1.205 

Dukungan staf dan 
Lingkungan 

.330 .068 .291 4.835 .000 .915 1.093 

2 (Constant) 9.439 6.012  1.570 .119   

Pendidikan 
Responden 

1.884 .635 .181 2.968 .004 .904 1.107 

Pengetahuan 5.204 .599 .535 8.683 .000 .881 1.135 

Dukungan staf dan 
Lingkungan 

.331 .068 .293 4.839 .000 .915 1.093 

a. Dependent Variable: Pengambilan Keputusan 

Triase 

     

Collinearity Diagnostics
a
 

Mode

l 
Dimensio
n 

Eigenvalu
e 

Conditio
n Index 

Variance Proportions 

(Constant
) 

Pendidika
n 

Responde
n 

Pengalama
n Bekerja 

Pengetahua
n 

Dukungan 
staf dan 

Lingkunga
n 

1 
1 4.690 1.000 .00 .01 .01 .00 .00 

2 .189 4.980 .00 .47 .39 .00 .00 

3 .093 7.100 .02 .50 .58 .02 .02 

4 .022 14.625 .06 .02 .02 .97 .07 

5 .005 29.367 .92 .01 .00 .00 .92 
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2 
1 3.839 1.000 .00 .01  .00 .00 

2 .134 5.359 .01 .96  .01 .01 

3 .022 13.142 .06 .02  .98 .07 

4 .005 26.541 .93 .01  .00 .92 

a. Dependent Variable: Pengambilan Keputusan Triase    

Excluded Variables
b
 

Model 

Beta 

In t Sig. 

Partial 

Correlation 

Collinearity Statistics 

Toleranc

e VIF 

Minimum 

Tolerance 

2 Pengalaman Bekerja .090
a
 1.513 .133 .132 .934 1.070 .830 

a. Predictors in the Model: (Constant), Dukungan staf dan Lingkungan, Pendidikan Responden, 

Pengetahuan 

b. Dependent Variable: Pengambilan Keputusan 

Triase 

    

 

Casewise Diagnostics
a
 

Case 

Number Std. Residual 

Pengambilan 

Keputusan 

Triase Predicted Value Residual 

14 -3.037 48 69.29 -21.291 

133 -4.426 48 79.02 -31.024 

a. Dependent Variable: Pengambilan Keputusan Triase 

 

Residuals Statistics
a
 

 Minimum Maximum Mean Std. Deviation N 

Predicted Value 55.34 90.19 71.23 7.838 135 

Residual -31.024 13.611 .000 6.931 135 

Std. Predicted Value -2.028 2.420 .000 1.000 135 

Std. Residual -4.426 1.942 .000 .989 135 

a. Dependent Variable: Pengambilan Keputusan Triase  
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LAMPIRAN 9 Lembar Konsultasi 
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LAMPIRAN 10 Hasil Plagiasi 
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LAMPIRAN 11 MASTER TABEL PENELITIAN 

A. Validitas dan Reliabilitas 

1. Pengetahuan 

no 
Nama 

Responden 
Pertanyaan No 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

1 Ny. Q 0 1 1 1 0 1 1 1 1 1 

2 Ny. E 1 0 0 1 1 1 1 0 0 0 

3 Nn. D 1 1 1 1 0 1 1 0 1 1 

4 Tn. S 1 0 1 1 1 1 0 1 1 1 

5 Tn. R 1 0 0 1 0 1 0 1 1 1 

6 Tn. N 0 1 0 1 0 1 1 1 1 0 

7 Ny. P 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

8 Tn. R2 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 

9 Tn. T 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 

10 Tn. J 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 

11 Tn. A 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 

12 Ny. S2 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 

13 Tn. S3 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 

14 Tn. M 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 

15 Tn. A2 0 0 1 1 1 1 1 1 0 1 

16 Tn. A3 1 0 0 1 1 1 1 1 0 1 

17 Ny. Y 1 0 1 1 1 1 1 1 0 1 

18 Tn. K 1 0 1 1 1 1 1 0 0 1 

19 Ny. F 1 0 1 0 1 1 1 1 0 1 



 

149 

 

20 Tn. P 1 0 1 0 1 1 1 1 1 1 

21 Ny. 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 

22 Ny. 2 0 1 1 1 1 1 1 1 0 1 

23 Tn. 3 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 

24 Tn. 4 1 1 0 1 1 1 1 1 0 1 

25 Ny. 5 1 1 0 1 1 1 0 1 1 1 

26 Tn. 6 1 0 1 1 0 0 1 1 0 1 

27 Ny. 7 1 0 1 1 1 0 1 1 0 1 

28 Ny. 8 1 1 1 0 1 0 1 1 1 1 

29 Tn. 9 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 

30 Ny. 10 1 1 1 0 1 1 0 0 1 1 

 

2. Lingkungan Kerja Perawat 

no Nama 
pertanyaan No 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 

1 Ny. Q 4 4 4 3 4 4 3 4 3 4 4 3 4 4 4 3 3 3 3 4 4 4 4 4 4 1 4 4 4 4 4 

2 Ny. E 3 3 3 3 3 3 3 3 4 3 4 4 3 3 3 3 3 3 3 4 3 4 4 3 3 3 3 3 3 3 3 

3 Nn. D 4 4 4 3 4 3 3 4 4 3 4 3 2 4 4 3 4 3 3 3 4 4 4 3 3 4 4 3 4 4 4 

4 Tn. S 3 3 3 3 4 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 4 4 4 4 4 3 3 3 3 3 3 3 

5 Tn. R 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 3 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 3 4 4 4 4 4 4 

6 Tn. N 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 3 4 4 3 4 3 4 3 4 4 4 4 4 4 3 4 4 4 3 4 

7 Ny. P 3 3 3 3 4 3 3 4 4 3 3 3 3 3 3 3 3 3 4 4 4 4 4 3 3 3 3 3 3 3 3 

8 Tn. R2 2 3 3 3 3 3 4 4 4 4 3 3 3 3 3 3 3 3 3 4 4 4 4 4 3 2 3 3 3 3 3 

9 Tn. T 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 4 4 4 
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10 Tn. J 3 3 4 4 4 4 4 4 4 4 3 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 

11 Tn. A 3 3 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 3 4 4 4 4 4 4 4 4 

12 Ny. S2 2 3 3 3 3 3 4 4 4 4 3 4 4 4 3 4 4 4 3 3 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 

13 TN. S3 4 4 4 4 3 3 3 3 3 3 4 4 4 4 3 3 3 3 4 4 4 4 4 3 3 3 3 3 3 3 3 

14 Tn. M 2 3 3 3 3 3 4 4 4 4 3 4 4 4 3 4 4 4 3 3 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 

15 Tn. A2 4 4 4 3 4 3 3 4 4 4 3 4 3 3 4 3 4 3 4 4 4 4 4 3 4 3 3 3 4 4 4 

16 Tn. A3 4 4 4 4 4 3 3 4 4 4 4 4 4 3 4 4 4 3 4 4 4 4 4 3 4 4 4 4 4 4 4 

17 Ny. Y 3 3 3 3 4 3 2 3 3 3 3 3 2 3 2 3 3 3 3 4 3 3 4 3 3 3 2 2 3 3 3 

18 Tn. K 4 3 4 3 4 3 3 3 1 4 3 4 4 4 4 3 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 3 4 4 4 

19 Ny. F 2 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 3 3 3 3 3 4 4 4 4 3 3 3 3 

20 Tn. P 2 3 3 3 3 3 4 4 4 4 3 4 4 4 3 4 4 4 3 3 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 

21 Ny. 1 4 4 3 3 3 3 4 4 4 4 3 3 3 3 4 4 4 4 4 4 4 4 3 4 4 4 4 4 4 4 4 

22 Ny. 2 4 4 4 3 3 3 3 4 4 4 4 4 4 4 4 3 3 3 3 3 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 

23 Tn. 3 4 4 4 4 3 3 3 3 3 3 4 4 4 4 3 3 3 3 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 

24 Tn. 4 4 4 4 4 4 3 3 3 3 3 4 4 4 3 3 3 3 3 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 

25 Ny. 5 3 3 3 3 4 4 4 4 4 4 4 4 3 3 3 3 3 4 4 4 4 4 4 3 3 4 4 4 4 4 4 

26 Tn. 6 4 4 3 3 3 3 4 4 4 4 4 4 4 3 3 3 3 2 2 4 4 4 4 3 3 3 2 2 2 4 4 

27 Ny. 7 4 4 4 3 3 3 3 4 4 4 4 4 4 4 3 3 2 2 4 4 4 4 4 4 3 3 4 4 4 4 4 

28 Ny. 8 4 4 4 4 3 3 3 4 4 4 3 3 3 3 4 4 4 4 4 4 4 4 3 3 3 4 4 4 4 4 4 

29 TN. 9 4 4 4 4 4 3 3 3 4 4 4 4 2 2 2 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 3 3 3 3 3 

30 Tn. 10 3 3 3 3 4 4 4 4 4 4 2 2 2 2 4 4 4 4 3 3 3 3 3 3 3 3   3 3 3 3 
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3. Pengambilan Keputusan Triase 

no 
Nama 

Responden 
Pertanyaan No 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 

1 Ny. Q 6 1 6 0 6 0 6 0 4 6 6 0 6 6 6 0 5 6 5 6 6 6 

2 Ny. E 3 1 6 3 6 3 6 3 6 6 6 3 6 3 6 3 6 6 4 6 6 6 

3 Nn. D 4 3 5 6 4 6 6 6 6 5 5 5 5 5 4 6 4 3 4 5 5 4 

4 Tn. S 6 1 5 1 6 0 6 0 5 6 5 0 6 6 5 0 6 6 5 5 6 6 

5 Tn. R 6 0 6 0 6 0 6 0 9 6 6 0 6 6 6 0 6 6 6 6 6 6 

6 Tn. N 5 1 6 1 5 0 5 0 5 6 6 1 6 6 6 1 6 6 5 6 6 6 

7 Ny. P 6 0 6 6 6 8 4 6 4 4 6 0 6 1 3 6 5 6 4 4 6 4 

8 Tn. R2 6 6 6 6 0 6 4 6 3 6 6 1 6 6 6 1 5 5 5 5 5 4 

9 Tn. T 6 1 5 1 5 1 5 1 5 5 5 1 5 5 5 1 5 5 5 5 5 5 

10 Tn. J 6 1 5 1 5 1 5 1 5 5 5 1 5 5 5 1 5 5 5 5 5 5 

11 Tn. A 6 1 5 1 5 1 5 1 5 5 5 1 5 5 5 1 5 5 5 5 5 5 

12 Ny. S2 6 2 6 6 3 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 

13 Tn. S3 6 5 6 6 5 6 6 6 6 6 6 0 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 

14 Tn. M 6 2 6 6 3 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 

15 Tn. A2 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 5 6 5 6 5 6 6 6 6 6 

16 Tn. A3 6 6 5 6 5 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 5 6 6 6 6 

17 Ny. Y 6 0 5 0 5 1 6 0 6 5 6 6 5 6 5 6 6 6 5 6 6 6 

18 Tn. K 6 1 5 6 6 6 5 6 6 6 5 6 5 6 5 6 6 5 5 6 5 5 

19 Ny. F 6 2 6 6 3 6 6 6 6 6 6 0 6 6 6 0 6 6 6 6 6 6 

20 Tn. P 6 2 6 6 3 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 

21 Ny. 1 6 6 6 6 6 0 6 0 6 6 6 6 6 6 6 6 5 5 5 5 5 5 
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22 Ny. 2 6 0 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 0 5 5 5 5 5 5 

23 Tn. 3 6 6 6 6 6 0 6 6 6 6 6 6 6 6 6 0 6 6 6 6 6 6 

24 Tn. 4 6 6 6 0 6 0 6 0 5 5 5 0 6 6 6 6 5 6 6 6 6 6 

25 Ny. 5 6 6 6 0 6 6 6 6 5 5 5 6 6 6 6 6 5 5 5 6 6 6 

26 Tn. 6 6 6 6 0 6 6 6 0 6 5 5 5 5 5 2 5 5 5 5 5 5 5 

27 Ny. 7 6 1 5 0 6 1 5 6 5 5 5 6 5 5 5 3 6 5 5 4 4 4 

28 Ny. 8 6 6 6 6 5 1 5 2 4 5 5 1 5 5 5 1 6 6 6 6 6 6 

29 Tn. 9 6 6 6 0 6 6 6 1 5 5 5 1 5 5 5 6 6 6 6 6 6 6 

30 Ny. 10 3 3 3 0 6 6 6 1 5 5 5 0 6 6 6 6 6 6 6 5 5 5 

 

B. ANALISIS DATA 

No Nama Usia 
Jenis 
Kelamin Pendidikan  Kompetensi 

Pengalaman 
Bekerja Pengetahuan 

Dukungan 
Staf/Lingkungan 

Pengambilan 
Keputusan 
Triase 

Rumah 
Sakit 

1 
Tn. R    29 LK S1+Ners BT&CLS 5 6 84 63 1 

2 
Tn. I    28 LK D3 BT&CLS 5 5 65 48 1 

3 
Ny.R     29 PR D3 BTCLS 9 7 95 81 1 

4 
Ny.H     29 PR S1+Ners BTCLS 9 6 90 80 1 

5 
Tn. T    30 LK D3 BT&CLS 9 4 82 63 1 

6 
Tn. MZ   33 LK D3 BT&CLS 12 6 78 60 1 

7 
Tn. AP   42 LK D3 BT&CLS 4 5 70 54 1 
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8 
Ny.M     28 PR D3 BTCLS 15 7 81 83 1 

9 
Tn.L     26 LK S1+Ners BTCLS 11 6 83 80 1 

10 
Tn.JMP   30 LK D3 BTCLS 10 7 103 83 1 

11 
Tn. SJ   32 LK S1+Ners BT&CLS 7 6 102 83 1 

12 
Tn. MR   28 LK S1+Ners 

BT&CLS+Tri

ase 22 6 96 81 1 

13 
Tn. LMS  32 LK S1+Ners BT&CLS 7 6 90 80 1 

14 
Tn. B    30 LK D3 BT&CLS 6 7 65 48 1 

15 
Tn. MT   34 LK S1+Ners PPGD 7 6 86 78 1 

16 
Tn. AP   28 LK D3 BT&CLS 4 6 90 72 1 

17 
Tn. L    40 LK D3 BT&CLS 4 6 90 72 1 

18 
Ny. BQ   28 PR S1+Ners BT&CLS 18 5 96 83 1 

19 
Tn. Nu   29 LK D3 BT&CLS 6 6 90 76 1 

20 
Ny. MZ   28 PR S1+Ners BT&CLS 8 7 102 82 1 

21 
Ny. R    34 PR S1+Ners PPGD 10 7 102 83 1 

22 
Nn. P    42 PR S1+Ners BT&CLS 8 8 101 85 1 

23 
Nn. S    27 PR D3 BT&CLS 5 5 78 64 1 
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24 
Ny. SK   27 PR D3 PPGD 21 7 76 63 1 

25 
Tn. P    30 LK S1+Ners 

BT&CLS+Tri

ase 10 8 100 90 1 

26 
Tn. Al   28 LK S1+Ners ACLS 6 6 94 74 1 

27 
Tn. P1   29 LK D3 ACLS 6 6 94 75 1 

28 
Nn. S    27 PR S1+Ners BT&CLS 7 7 103 83 1 

29 
Tn. R    38 LK D3 BT&CLS 20 4 70 54 1 

30 
Tn. B    30 LK S1+Ners BT&CLS 10 6 100 80 1 

31 
Ny. A    28 PR D3 BT&CLS 8 5 90 75 1 

32 
Tn. M    30 LK S1+Ners BT&CLS 3 4 68 52 1 

33 
Ny. A    29 PR S1+Ners 

BT&CLS+Tri

ase 7 5 88 75 1 

34 
Tn. D    32 LK S1+Ners 

BT&CLS+Tri

ase 8 6 90 81 1 

35 
Nn. Rp   24 PR S1+Ners BT&CLS 1 6 78 68 1 

36 
Ny. P    32 PR S1+Ners BT&CLS 6 5 78 64 1 

37 
Ny. F    32 PR S1+Ners BT&CLS 6 7 78 63 1 

38 
Tn. R    28 LK S1+Ners BT&CLS 8 7 101 88 1 
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39 
Tn. H    27 LK S1+Ners BT&CLS 7 5 87 76 1 

40 
Tn. MRK  24 LK S1+Ners BT&CLS 4 8 101 90 1 

41 
Tn. M    30 LK S2 BT&CLS 10 6 97 80 1 

42 
Ny. I    33 PR S1+Ners BT&CLS 9 7 100 88 2 

43 
Ny. D    33 PR S1+Ners BT&CLS 7 7 95 85 2 

44 
Ny. SL   43 PR S1+Ners BT&CLS 15 7 100 83 2 

45 
Ny. Mn   29 PR S1+Ners BT&CLS 4 8 80 90 2 

46 
Ny. YK   42 PR S1+Ners BT&CLS 10 7 100 84 2 

47 
Ny. N1   29 PR S1+Ners PPGD 4 6 78 54 2 

48 
Ny. ST   40 PR D3 BT&CLS 18 6 86 68 2 

49 
Ny. DA   33 PR D4 BT&CLS 20 5 88 79 2 

50 
Tn. Dn   28 LK S1+Ners BT&CLS 5 5 101 76 2 

51 
Tn. A    32 LK S1+Ners BT&CLS 9 5 85 72 2 

52 
Tn. Ma   29 LK S1+Ners 

BT&CLS+Tri

ase 4 5 85 75 2 

53 
Tn. Sd   36 LK D3 BT&CLS 8 6 82 81 2 

54 
Tn. Ra   22 LK D3 BT&CLS 1 5 87 65 3 
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55 
Nn. Y    26 PR S1+Ners BT&CLS 4 5 78 67 3 

56 
Ny.B     37 PR D3 BT&CLS 8 4 75 61 3 

57 
Tn. Rd   26 LK D3 PPGD 5 4 85 62 3 

58 
Tn. Nh   32 LK D3 BT&CLS 6 5 89 71 3 

59 
Tn.M     28 LK S1+Ners ACLS 3 5 82 75 3 

60 
Ny. S    27 PR S1+Ners BT&CLS 3 4 78 64 3 

61 
Ny. Ba   32 PR S1+Ners BT&CLS 7 5 85 73 3 

62 
Tn. Dr   41 LK D3 BT&CLS 11 7 74 67 3 

63 
Tn. H    30 LK S1+Ners PPGD 5 7 101 88 3 

64 
Ny. F    32 PR S1+Ners BT&CLS 2 5 87 76 3 

65 
Ny.I     27 PR D3 BT&CLS 4 5 92 65 3 

66 
NY. Dy   29 PR S1+Ners BT&CLS 9 5 96 76 3 

67 
Ny.U     25 PR S1+Ners BT&CLS 6 5 83 78 3 

68 
Tn. Hw   32 LK S1+Ners BT&CLS 7 5 94 77 3 

69 
Ny. HH   36 PR S1+Ners BT&CLS 10 6 83 80 3 

70 
Tn. E    37 LK D3 

BT&CLS+Tri

ase 9 5 92 68 3 
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71 
Tn. MG   28 LK S1+Ners BT&CLS 10 5 78 78 3 

72 
Tn. t    45 LK D3 BT&CLS 15 4 88 63 3 

73 
Tn. Y    34 LK D3 BT&CLS 4 4 104 60 3 

74 
Ny. M    39 PR S1+Ners BT&CLS 9 5 85 72 3 

75 
Tn. Eg   29 LK S1+Ners BT&CLS 4 5 104 68 3 

76 
Tn A     30 LK D3 BTCLS 8 4 82 63 4 

77 
Tn. P    30 LK D3 BTCLS 8 4 78 60 4 

78 
Ny.N     33 PR S1+Ners BTCLS 5 4 98 54 4 

79 
Ny.NH    29 PR S1+Ners 

Triase+BTCL

S 4 4 78 60 4 

80 
Tn.TA    29 LK D3 BTCLS 4 4 78 57 4 

81 
Ny.SP    34 PR S1+Ners 

PPGD+BTCL

S 4 4 83 60 4 

82 
Tn. MF   27 LK D3 BTCLS 9 6 81 83 4 

83 
Ny.NA    36 PR S1+Ners BTCLS 10 6 95 81 4 

84 
Ny.IS    34 PR S1+Ners 

Triase+BTCL

S 9 6 90 80 4 

85 
Tn.AS    29 LK D3 BTCLS 6 4 83 48 4 
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86 
Ny. SPH  36 PR S1+Ners BTCLS 10 5 83 78 4 

87 
Ny.P     32 PR D3 BTCLS 8 5 92 65 4 

88 
Ny.DY    34 PR S1+Ners BTCLS 10 6 96 76 4 

89 
Tn.TI    29 LK D3 

BT&CLS+Tri

ase 10 6 83 78 4 

90 
Tn.H     28 LK D3 

BT&CLS+Tri

ase 8 6 94 77 4 

91 
Tn.SD    27 LK S1+Ners BCLS 7 7 83 80 4 

92 
Tn.DP    34 LK D3 BTCLS 9 6 92 68 4 

93 
Ny.DH    29 PR S1+Ners BTCLS 8 6 78 78 4 

94 
Tn.HR    30 LK D3 BTCLS 8 4 88 63 4 

95 
Tn.I     29 LK D3 BTCLS 9 4 104 60 4 

96 
Ny.H     30 PR D3 BTCLS 10 5 85 72 4 

97 
Tn.MF    29 LK D3 BTCLS 7 4 78 64 4 

98 
Tn.C     34 LK D3 

BT&CLS+Tri

ase 10 5 85 73 4 

99 
Tn.S     34 LK D3 BTCLS 7 4 74 67 5 

10
0 

Tn.S     28 LK D3 BTCLS 9 7 101 88 5 
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10
1 

Tn.P     34 LK D3 BTCLS 9 5 87 76 5 

10
2 

Tn.WN    27 LK D3 BTCLS 5 4 92 65 5 

10
3 

Tn.I     29 LK S1+Ners ACLS 8 6 96 76 5 

10
4 

Tn.D     30 LK S1+Ners BTCLS 10 6 83 78 5 

10
5 

Tn.N     29 LK D3 BTCLS 9 6 94 77 5 

10
6 

Ny.N     31 PR D3 BTCLS 13 7 83 80 5 

10
7 

Tn.KHT   32 LK S1+Ners BTCLS 12 8 84 90 5 

10
8 

Tn.M     34 LK S1+Ners BTCLS 10 6 82 74 5 

10
9 

Tn.M     33 LK S1+Ners BTCLS 5 6 82 75 5 

11
0 

Tn. R    28 LK D4 BT&CLS 6 4 80 60 5 

11
1 

Tn.K     29 LK D3 BTCLS 10 4 104 54 5 

11
2 

Tn. Ha   27 LK D3 BT&CLS 7 4 72 57 5 

11
3 

Tn.J     30 LK S1+Ners BTCLS 10 6 83 75 5 

11
4 

Tn.T     31 LK D3 BTCLS 6 4 78 52 5 

11
5 

Tn.LA    26 LK D3 BTCLS 6 6 83 75 5 

11
6 

Ny.I     34 PR D3 BTCLS 14 7 83 81 5 
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11
7 

Ny.S     30 PR S1+Ners BTCLS 12 7 83 80 5 

11
8 

Ny.NM    36 PR D3 BTCLS 5 5 92 68 5 

11
9 

Ny.M     30 PR S1+Ners BTCLS 10 6 78 78 5 

12
0 

Ny.M     32 PR D3 BTCLS 9 5 88 63 5 

12
1 

Ny.T     36 PR D3 BTCLS 10 5 104 60 5 

12
2 

Ny.R     30 PR D3 BTCLS 10 6 85 72 5 

12
3 

Ny.UT    31 PR S1+Ners BTCLS 8 5 104 68 5 

12
4 

Ny.E     38 PR S1+Ners BTCLS 9 5 82 63 5 

12
5 

Tn.B     30 LK D3 BTCLS 10 5 78 60 5 

12
6 

Ny.N     29 PR D3 BTCLS 4 5 98 54 5 

12
7 

Tn.S     31 LK S1+Ners BTCLS 8 5 78 60 5 

12
8 

Ny.MY    34 PR D3 BTCLS 9 5 78 57 5 

12
9 

Ny.H     35 PR S1+Ners BTCLS 9 5 83 60 5 

13
0 

Ny. UH   32 PR S1+Ners BT&CLS 11 5 90 72 5 

13
1 

Ny. LH   32 PR S1+Ners BT&CLS 10 5 94 70 5 

13
2 

Nn. LS   27 PR D3 BT&CLS 6 5 78 60 5 
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13
3 

Ny.Y     40 PR S1+Ners BTCLS 13 7 83 48 5 

13
4 

Ny.M     29 PR D3 BTCLS 9 6 83 78 5 

13
5 

Ny.W     34 PR S1+Ners BTCLS 9 6 92 65 5 

Keterangan : 

RS 
1. RSUD Provinsi NTB 
2. RSU Kota Mataram 
3. RSUD Soedjono Selong 
4. RSUD Patut Patuh Patju 
5. RSUD Praya 
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Lampiran 12 Kisi-Kisi Kuesioner 

Variabel Sub Variabel Parameter Nomor 
Soal 

Skoring Jumlah 
soal 

independen 

Pengetahuan 

Triase prioritas 1 2,4, Skala Gutman 
Jawaban 
positif  
Benar: 1 
Salah: 0 
 
Negatif  
Benar: 0 
Salah: 1 

8 
pertanyaan  Triase prioritas 2 1,3,6,7 

Triase prioritas 3 5,8 

Lingkungan 
Kerja 

Partisipasi perawat rumah sakit 1-9 Skala likert  
Jawaban positif  
 
Sangat setuju: 4 
Setuju:3 
Tidak setuju: 2 
Sangat tidak setuju:1 
 
Negatif 
Sangat setuju: 1 
Setuju:2 
Tidak setuju: 3 
Sangat tidak setuju:4 

26 
pertanyaan  Kepemimpinan dan dukungan dari 

perawat 
10-11 

Sumber daya dan ketenagaan yang 
berkecukupan 

12-15 

Hubungan perawat-dokter-pasien 16-18 

Pelayanan keperawatan yang 
berkualitas 

19-26 

Dependen  Pengambilan 
keputusan 
dalam triage 

Pengambilan keputusan triage yang 
dilakukan oleh perawat di Rumah 
sakit  berdasarkan kategori triage 
yang digunakan 
untuk menggali pengalaman perawat 
sejak saat ini sampai 1 tahun yang 

1-15  Skala likert: 
Jawaban positif 
 
Tidak pernah: 0 
Beberapa kali dalam setahun: 1 
1 kali dalam sebulan atau kurang: 2 

15 
pertanyaan 
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Variabel Sub Variabel Parameter Nomor 
Soal 

Skoring Jumlah 
soal 

lalu Beberapa kali dalam sebulan: 3 
1 kali dalam seminggu:4 
Beberapa kali dalam seminggu:5 
Setiap hari:6  
 
Negatif  
Tidak pernah: 6 
Beberapa kali dalam setahun: 5 
1 kali dalam sebulan atau kurang: 4 
Beberapa kali dalam sebulan: 3 
1 kali dalam seminggu:2 
Beberapa kali dalam seminggu:1 
Setiap hari:0 
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Lampiran 13 Manuskrip 

The correlation between Knowledge and Experience of Nurses toward Triage Decision 

Making at Lombok Nusa Tenggara Barat 
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ABSTRACT 

Triage is important to do at emergency unit. It is used to determine priority of emergency 
state action so medical team can promote treatment for patients who need urgent and accurate 
treatment to improve life opportunity of them. Triage process is started when a patients gets into 
ICU where the nurses assess based on subjective and objective findings which are done quickly 
and accurately. However, execution of triage needs sufficient knowledge and experience to find 
out priority of the patient. This research has purpose to find out the correlation between 
knowledge and experience toward triage decision making at emergency unit of Lombok Nusa 
Tenggara Barat hospital. This research is an analytic observational by using cross sectional with 
135 respondents. The findings show that there is correlation between knowledge and 
experience toward the decision making with each p value is 0.000. Linier regression shows 
knowledge becomes the most correlated variable in decision making of triage. Knowledge and 
experience of working become the most important variables of nurses in making decision so 
medical service can be improved.   

 

Keywords: Triage Decision Making, Nurses, Knowledge, Skill, Education 
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INTRODUCTION 

Triage is an important 

component to do at emergency unit1. 

It is a way to classify patients based 

on types and levels of emergency 

state treatment to improve the 

treatment and to prioritize cases in 

handling emergency state condition2. 

Triage assessment on patient is the 

first – main step in providing 

emergency state treatment as 

indicator of further action to be 

given3.  

Triage system is 

implemented in classifying priority of 

emergency state treatment so 

medical team can promote medical 

treatment to patients who need 

urgent and quick treatment in order 

to increase his life opportunity. 

Triage process is started when a 

patient gets into emergency unit 

where its nurses assess based on 

subjectively and objectively reviewed 

findings to have quick and 

appropriate treatment4. Process of 

triage is done by one medical 

treatment, a nurse5. 

Nurses at triage have 

obligations to position the patients 

appropriately based on emergency 

level. The nurses will label the 

patients based on the conditions 

suffered by them started from red for 

emergent patients, yellow for urgent 

patients, green for non-urgent 

patients, and black for death 

patients. After labelling, the nurses 

bring the patient to treatment room 

based on the order and emergency 

state priority. Then the nurses 

provide appropriate treatment6.  

High rate numbers of patients 

visiting ICU causes nurses must be 

able to sort its patients quickly and 

accurately based on injury level of 

emergency state condition occurred 

or suffered7. Mistake in assessing 

patient‟s condition will lead to 

overwhelming numbers of patients 

and length of inpatient at ICU8. 

Ferero et al states that mistake in 

triage will cause to increasing 

number of length inpatient and 

waiting lists of patients at ICU9. 

Thus, triage nurses are 

demanded to have sufficient 

experience and knowledge. They will 

make the nurses to be able to review 

and to cover complex and pressured 

conditions10. In facing this condition, 

the nurses must act professionally to 

overcome appearing stressor in 

determining step related to severe 

condition of the patient and their 

families11.  

The interruption can be 

occurred due to lack of knowledge of 

the nurses which lead to 

inappropriate triage decision, 
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incomplete symptom‟s 

identifications, and incomplete 

assessment12. Lack of experience 

and knowledge of the nurses affect 

toward less response of the nurses 

and delay of the nurses causing 

increasing rate of morbidity and 

mortality.  When the nurses cannot 

do triage, it can decrease quality of 

the treatment and negative impacts 

for the patients3. Based on the 

conditions, it is not easy for the 

nurses to do triage13. 

Based on preliminary study 

done on October 31, 2018 that at 

hospital Lombok has problem in 

decision making on triage process. 

Researcher observed 30 nurses 

directly and found that most of them 

did not do triage when they had new 

clients. Some of them did triage 

when the clients were in front of 

ICU‟s door or when the patients just 

arrived in ICU although they were 

not in emergency state condition. 

Some of the nurses also inaccurately 

assessed triage when the patient 

categorized as green but they were 

categorized into yellow and 

incomplete documentation of triage 

such as lack of giving check list of 

the triage patient on medical record 

and incomplete physical checkup 

which affect decision making upon 

triage patients. It has negative 

impacts on giving service in 

emergency unit. The purpose of this 

research is to find out the correlation 

of knowledge and experience toward 

triage decision making at emergency 

unit of Lombok Nusantara Tenggara 

Barat Hospital.  

METHODS AND MATERIAL      

This analytic observational 

research with cross sectional 

approach. The respondents are 135 

participants from five hospitals in 

Lombok by using total sampling. To 

measure knowledge and triage 

decision making, they are done by 

using questionnaire. Each 

questionnaire has been validity and 

reliability tested by using alpha 

Chronbach 0.806 for its knowledge 

variable and 0.869 for triage decision 

making. Working experience is 

gained through questionnaire related 

working experience of the nurses. 

Bivariate analysis by using 

spearman rank and multivariate 

analysis are done by using multiple 

linier regression. This research is 

done after having ethical clearance 

from commission of ethics of 

Universitas Mataram, number 

13/UN18.F7/ETIK/2019.  
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RESULTS 

Table 1 Characteristics of the 
Respondents based on Age, Working 
Experience, Knowledge and Triage 
Decision Making  

Variable N Mean Median Min-
Max 

SD 

Age 135 31.23 30 22-45 4.179 

Working:      

Experience 135 8.24 8 1-22 3.736 

 Knowledge 135 5.56 5 4-8 1.077 

 Triage 
decision 
making 

135 71.23 73 48-90 10.46 

 

Based on the table, it is 

known the youngest patient is 22 

year old and the oldest one is 45 

year old with average age 31.23 

year old. The longest working 

experience is 22 years and the 

youngest one is 1 year with 8.24 

years in average. Highest score of 

respondents‟ knowledge is 8 while 

the lowest one is 4 with average 

5.56. Highest score of decision 

making is 90 and the lowest one is 

48 with average 71.23.  

Table 2 Characteristics of the 
Respondents based on Sex and 
Education  

Variables  Categories F % 
Sex Male 

Female  
73 
62 

54.1 
45.9 

Education D3 
D4 
S1+Ners 
S2 

61 
2 
71 
1 

45.2 
1.5 
52.6 
0.7 

Total 135 100 

 

 

The table shows the 

dominant is male with 73 

respondents. Meanwhile, the most 

dominant education is first degree + 

Ners with total 71.   

Table 3 Correlation of Knowledge 
toward Decision Making of Triage  

Variable  Triage decision 
making 

Knowledge r= 0.69 
p= 0.000                        
n= 135 

 

The table shows p = 0.000 

(p<0.05) so it is concluded that there 

is correlative factor between 

knowledge toward triage decision 

making at the emergency unit. The r 

score is 0.69 showing positive 

correlation with strong strength of 

the correlation where higher score of 

the knowledge also has higher triage 

decision making score of the nurses.  

Table 4 Correlation between Working 
Experiences toward Triage Decision 
Making 

Variable  Triage decision 
making 

Working experience  r= 0.289 
p= 0.000 
n= 135 

 

Table 4 shows p = 0.000 

(p<0.05) so it can be concluded that 

there is correlative factor between 
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working experience to triage 

decision making at the emergency 

unit. R score is 0.298, showing 

positive correlation with lower 

correlation strength in which higher 

working experience has higher triage 

decision making of the nurses. 

 

Table 5 Correlation of Knowledge and 
Working Experiences to Decision 
Making of Triage 

Variable  Coefficient  B Score p R Square 

Step 1 
Constanta 
Knowledge 
Experience 

 
34.823 
6.284 
0.181 

 
0.000 
0.000 
0.333 

 
0.441 

Step 2 
Constanta 
Knowledge  

 
35.544 
6.423 

 
0.000 
0.000 

 
0.437 

 

Table 5 shows knowledge 

variable can explain that variety of 

the decision making of triage is 

43.7%. The rest of them are affected 

by other uninvestigated factors. 

Based on the table, then knowledge 

becomes the most dominant variable 

correlating to triage decision making 

with coefficient score B 6.423. 

DISCUSSION 

Findings of the research 

explain correlation between 

knowledge to triage decision making 

at emergency unit of Lombok Nusa 

Tenggara Barat hospital with p = 

0.000. Score of r is 0.69, showing 

that there is strong positive 

correlation. It explains that higher 

knowledge has higher triage 

decision making of the nurses. Linier 

regression test shows variable is the 

most dominant to triage decision 

making.    

This research is in line with 

Aloyce et al in 2014 showing that 

higher knowledge of nurses dealing 

with triage can improve nursing 

accuracy in triage decision making at 

emergency unit. Highest knowledge 

of the nurses can help to categorize 

triage appropriately according to 

patients‟ condition so it improves 

nurses‟ performance and better 

outcome14. 

Triage is autonomous 

nursing role focusing on patient 

survival and efficient treatment 

execution. Clinical decision made by 

triage nurses needs complex 

cognition. Triage nurses must show 

ability to think critically in limited, 

incomplete, and ambiguity data 

environment. Process of effective 

and efficient decision making 

depends on broad knowledge and 

experience dealing with various 

disease and patterns of injuries15,16. 

In a study done by Roudbari & 

Mirhaghi 2010, it stated that lower 

ability of nurses in doing triage is 

caused by their lack of knowledge 
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and incapability to review patient‟s 

condition17.  

Emergency Nurse 

Association in 2011 also 

recommends that knowledge to be 

mastered by nurses in doing triage 

are triage taking process, triage 

documenting process, law of health 

service, abdomen emergency state, 

hearth emergency state, trauma, 

respiratory emergency state, 

psychiatric emergency state, fast 

track, musculoskeletal, special 

condition, and child emergency 

state18. By the existence of these 

recommendation dealing with 

needed knowledge by nurses 

dealing with triage, then triage can 

be done quickly and appropriately so 

it improves services at the hospital. 

The findings also explain that 

there is correlation between working 

experience to decision making of 

triage at the emergency unit with p = 

0.000. Score of r = 0.289, explaining 

that low positive correlation causes 

higher working experience to have 

higher triage decision making. 

 It is in line with Duko et al 

2019, stating that nurses whose 

lengthy working experience decide 

triage decision at emergency unit. 

Higher experience of nurses will be 

something to learn for them to 

categorize appropriate triage 

according to conditions of patients 

so it will improve treatment 

performance and better outcome19.  

Benner (1982) stated that 

becoming expert nurses need to 

develop ability and understanding 

related to patient management at 

whole time in which can be learnt by 

having many experiences20. Benner 

groups abilities into 5 levels namely 

novice, advance beginner, 

competent, proficient, and expert.  

Triage nurses are expected 

to be competent in which they can 

handle and consider as well as 

create needed plan to face current 

situation in future time. This stage 

symbolizes that a nurse whose had 

similar jobs or situation for 2 or 3 

years will grow when they find out 

that their action reach into the target, 

or consciously they have planning 

within their action. Consistency, 

ability to predict, and time 

management become description of 

competent stage. Competent nurses 

can perform their responsibilities 

dealing with conditions of patients, 

more focus, and being able to 

perform critical thinking ability6,21,22.  

CONCLUSION 

It can be concluded that 

there is relationship between 

knowledge and working experience 

of nurses to triage decision making 
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at Lombok Nusa Tenggara Barat 

hospital. The most correlative 

variable in decision making is 

knowledge. By identifying this factor, 

it is expected can contribute to 

suggest all parties of the hospital to 

improve knowledge and nursing 

experience dealing with appropriate 

triage decision making.  
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