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KARAKTERISTIK PASIEN GADAR 
 

 PASIEN DAN KELUARGA  

 CEMAS, PANIK, TAKUT    

 SEDIH VS GEMBIRA    

 MARAH, KOMPLAIN    

Kondisi kegawatan seringkali tidak terprediksi   

Sumber Daya        

Waktu        
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DATA KUNJUNGAN GAWAT DARURAT 

 

 

 

(Moore, Brian J., 2017). 

 

 

 

 

 

(Kepmenkes, 2009). 

 

 

Kunjungan IGD di AS 
2014 

137,8 juta 
2014 2006 

20 % 
Kunjungan IGD di 

Inggris 2012 2007-2008 2011-2012 

14,8 % 

Kunjungan IGD di 
Indonesia 2009 

4.402.205/bulan 13,3 % total 
kunjungan ke RS 
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Kunjungan Pasien Ke Emergency Siloam Karawaci 

 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

2016 1,991 1,974 2,379 1,947 1,934 1,536 1,795 1,812 1,787 1,751 1,549 1,909

2015 2,059 1,689 1,864 1,717 1,930 1,622 1,513 1,693 1,635 1,694 1,814 1,809
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Jumlah Kunjunan ED SHLV 2015-2016 



5 

DATA KUNJUNGAN BERDASARKAN TRIAGE TAHUN 2015-2016 
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

DOA 2016 5 8 12 8 12 5 7 3 9 11 10 8

DOA 2017 13 2 4 6 11 7 6 15 6 9
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Perbandingan Angka DOA di ED SHLV 
2016-2017 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

DOE 2016 1 2 9 3 3 2 4 3 3 4 1 6

DOE 2017 2 2 1 0 1 1 4 2 0 1
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Perbandingan Angka DOE di ED SHLV 2016-2017 
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Perbandingan Angka DOA & DOE di ED SHLV Tahun 2016-2017 

 

Seseorang bisa meninggal?? 

Kegagalan 
pada salah 

suatu 
sistem 

Sistem Otak  

Sistem 
Pernafasan 

Sistem 
Kardiovaskuler 

Sistem Hati 

Sistem Ginjal 

Sistem 
Pankreas 
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• Instalasi pelayanan Rumah Sakit yang memberikan pelayanan pertama selama 24 
jam pada pasien dengan ancaman kematian dan kecacatan secara terpadu 
dengan melibatkan multi disiplin ilmu (Dirjen Bina Upaya Kesehatan Kemenkes RI, 
2011). 

• Rumah sakit harus memiliki Standar Instalasi Gawat Darurat sehingga dapat 
memberikan pelayanan dengan respon cepat dan penanganan yang tepat 
(Kepmenkes nomor 856/Menkes/ SK/IX/2009). 
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TUJUAN PELAYANAN EMERGENCY DEPARTMENT 

 

 

• Mencegah dan mengurangi angka kesakitan, kematian dan 
kecacatan “To save life and limb”. 

• Melakukan pelayanan referral  

• Penanggulangan korban bencana “Code Yellow => SHLV” 
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Fasilitas di Emergency Department: 

 

- Ambulance 24 jam 

- Bedah Minor 

- Ruang Triase 

- Ruang Isolasi 

- Ruang Resusitasi 

- Ruang Observasi 
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Prinsip Umum 

 

• Setiap Rumah Sakit wajib memiliki pelayanan gawat darurat yang memiliki 
kemampuan :  

    1. Melakukan pemeriksaan awal kasus-kasus gawat darurat  

    2. Melakukan resusitasi dan stabilitasi (life saving). 

• Pelayanan di Instalasi Gawat Darurat Rumah Sakit harus dapat memberikan 
pelayanan 24 jam dalam sehari dan tujuh hari dalam seminggu.  

• Pasien gawat darurat harus ditangani paling lama 5 ( lima ) menit setelah 
sampai di IGD.  
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Jenis Pelayanan 
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Alur Pasien Emergency Department SHLV 

 

Walk In Ambulane 

Triage 

GP Clinic 
Acute 

Asessment 

EMERGENCY 
DEPARTMENT 

Resusitation 
Room 

Prosedure 
Room 

Acute 
Treatment 

Room 

Isolation 
Room 

Observation 
Room 

In Patient LDS Cath Lab OT Endoscopy Dialysis Transferred 
Medical 

Rehabilitation Discharged Deceased 

OPD Administration 

Laboratory 

Radiology 

Pharmacy 

Support 
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TRIAGE 
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Triage: 

 Suatu system seleksi dan pemilihan pasien untuk menentukan tingkat kegawatan dan prioritas penanganan 
pasien (Depkes, 2005) 

 Suatu cara untuk menseleksi atau memilah korban berdasarkan tingkat kegawatan (Diah, Maria, 2016). 

 

Baron Dominique Jean Larrey (1766-1842) mengenalkan system triage pertama kalinya pada jaman Napoleon Pada PD 1 
dan PD 2 

 Kemudian diadopsi dalam system Rumah Sakit 

TRIAGE??? 
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SIAPA YANG MELAKUKAN TRIAGE?? 

 DOKTER 

PERAWAT TRIAGE 

WAKTU ?? 

KURANG DARI 2 MENIT 

KOMPETENSI UMUM 

PPGD (Depkes,2006) 

ACLS 

BTCLS 
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Kompetensi Perawat TRIAGE di SHLV 

 

Training 

EMT 

(Advance) 

BHD / 
BTCLS 

ACLS 
PPGD/ 
Hipgabi 

Lain-lain 
(certifikat 

triage 
internal) 
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TRIAGE  

Tujuan 
Mengidentifikasi kondisi yang mengancam nyawa 
Menempatkan pasien menurut keakutannya berdasarkan pengkajian yang tepat dan 

akurat 
Mengenali data yang lengkap tentang keadaan pasien 
 

Bukan mencari diagnose 
 Prinsip Triage 

  Triage harus dilakukan dengan segera dan singkat. 
   Pengkajian harus dilakukan secara adekuat  dan akurat.  

 Keputusan dibuat berdasarkan pengkajian. 
 Melakukan intervensi berdasarkan keakutan dari kondisi 

Tercapainya kepuasan pasien 
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PRIORITAS 

 

PRIMARY SURVEY prioritas ( A B C ) 

• Ancaman jiwa yang dapat mematikan dalam hitungan menit. 

• Dapat mati dalam hitungan jam 

• Trauma ringan.  

•  Sudah meninggal  

 

SECONDARY SURVEY (HEAD TO TOE) 

Monitoring korban akan kemungkinan perubahan pada A B C, derajat 
kesadaran dan tanda vital 
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Triage 

 

Pelayanan diutamakan bagi pasien dalam keadaan gawat darurat (emergency) 
bukan berdasarkan antrian. “Time Saving is Life Saving (waktu keselamatan 
adalah keselamatan hidup), The Right Patient, to The Right Place at The Right 
Time, with The Right Care Provider. 
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Australian Triage Scale 

 



25  



26  



27  



28  



29 

Triage di Indonesia 

• Belum ada keseragaman dari masing-masing rumah sakit, dan belum ada literature Nasional yang 
mengidentifikasi metode-metode triage yang digunakan oleh tiap instalasi gawat darurat di Indonesia. 

 

• Standar Triage dalam AKREDITASI RS 

Tidak ada kriteria Triage yang baku  yang ditetapkan oleh standart, namun tergantung daripada kondisi Rumah 
Sakit dan  berdasarkan referensi yang diambil serta EBP 
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Istilah-istilah dalam system Triage 

• Beberapa hal yang mendasari klasifikasi pasien dalam system triage adalah 
kondisi klien yang meliputi: 

A. Gawat, adalah suatu keadaan yang mengancam nyawa dan kecacatan yang 
memerlukan penanganan dengan cepat dan tepat. 

B. Darurat, adalah suatu keadaan yang tidak mengancam nyawa tapi 
memerlukan penanganan cepat dan tepat seperti kegawatan. 

C. Gawat darurat, adalah suatu keadaan yang mengancam jiwa disebabkan 
oleh gangguan ABC (Airway /  jalan nafas, Breathing / Pernafasan, 
Circulation / Sirkulasi), jika tidak ditolong segera maka dapat meninggal 
atau cacat (Wijaya, 2010) 
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Berdasarkan Klasifikasi 

KLASIFIKASI KETERANGAN 

Gawat darurat (P1) 
Keadaan yang mengancam nyawa / adanya gangguan ABC dan perlu tindakan 
segera, misalnya cardiac arrest, penurunan kesadaran, trauma mayor dengan 
perdarahan hebat 

Gawat tidak darurat (P2) 
Keadaan mengancam nyawa tetapi tidak memerlukan tindakan darurat. Setelah 
dilakukan resusitasi maka ditindaklanjuti oleh dokter spesialis. Misalnya : pasien 
kanker tahap lanjut, fraktur, sickle cell dan lainnya 

Darurat tidak gawat (P3) 

Keadaan yang tidak mengancam nyawa tetapi memerlukan tindakan darurat. 
Pasien sadar, tidak ada gangguan ABC dan dapat langsung diberikan terapi 
definitive. Untuk tindak lanjut dapat ke poliklinik, misalnya laserasi, fraktur minor 
/  tertutup, otitis media dan lainnya 

Tidak gawat tidak darurat (P4) 
Keadaan tidak mengancam nyawa dan tidak memerlukan tindakan gawat. Gejala 
dan tanda klinis ringan / asimptomatis. Misalnya penyakit kulit, batuk, flu, dan 
sebagainya. 

 



32 

Berdasarkan Prioritas 

KLASIFIKASI KETERANGAN 

Prioritas I (MERAH) 

Mengancam jiwa atau fungsi vital, perlu resusitasi dan tindakan bedah segera, mempunyai kesempatan 
hidup yang besar. Penanganan dan pemindahan bersifat segera yaitu gangguan pada jalan nafas, 
pernafasan dan sirkulasi. Contohnya sumbatan jalan nafas, tension pneumothorak, syok hemoragik, luka 
terpotong pada tangan dan kaki, combutio (luka bakar tingkat II dan III > 25 % 

Prioritas II (KUNING) 
Potensial mengancam nyawa atau fungsi vital bila tidak segera ditangani dalam jangka waktu singkat. 
Penanganan dan pemindahan bersifat jangan terlambat. Contoh : patah tulang besar, combutio (luka 
bakar) tingkat II dan III < 25 %, trauma thorak / abdomen, laserasi luas, trauma bola mata. 

Prioritas III (HIJAU) Perlu penanganan seperti pelayanan biasa, tidak perlu segera. Penanganan dan pemindahan bersifat 
terakhir. Contoh luka superficial, luka-luka ringan. 

Prioritas 0 (HITAM) Kemungkinan untuk hidup sangat kecil, luka sangat parah. Hanya perlu terapi suportif. Contoh henti 
jantung kritis, trauma kepala kritis. 
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Berdasarkan Tingkat Keakutan 

TINGKAT 
KEAKUTAN KETERANGAN 

Kelas I Pemeriksaan fisik rutin (misalnya memar minor) dapat menunggu lama tanpa bahaya 

Kelas II Nonurgen / tidak mendesak (misalnya ruam, gejala flu) dapat menunggu lama tanpa bahaya 

Kelas III Semi-urgen / semi mendesak (misalnya otitis media) dapat menunggu sampai 2 jam sebelum pengobatan 

Kelas IV Urgen / mendesak (misalnya fraktur panggul, laserasi berat, asma); dapat menunggu selama 1 jam 

Kelas V Gawat darurat (misalnya henti jantung, syok); tidak boleh ada keterlambatan pengobatan ; situasi yang 
mengancam hidup 
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Triage Siloam 

  
  

 

TRIAGE 

DISASTER 
CODE 

YELLOW 

NON 
DISASTER 
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Code Yellow 

Korban massal yang 
lebih dari 10 orang 

TRIAGE 

(aktifkan code yellow) 

T 1 

T 2 

T 3 

Duty manager akan 
mengaktifkan seluruh 
sarana dan prasarana 

RS 

SDM 

Logistik 
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Triage di Siloam Hospitals 

Terbagi dalam 3 kriteria, dimodifikasi dari: 

• Guidelines on The Implementation of The Australian Triage Scale In Emergency Departments, July 2016 

• Emergency Severity Index (ESI), A Triage Tool for Emergency Department Care Version 4, 2012 

 

 

 

        1. VALIDASI 

2. Reabilitas 

         3. Sistem triage menganut aspek utilitas 

  

 

 

Dasar Pemikiran??? 
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Triage 1  Respon Time 0 menit 

Kriteria Klinis 

• Henti nafas, henti jantung 

• Gangguan A, B, C 

• Sesak nafas berat 

• Sianosis 

• Nyeri dada 

• Penurunan kesadaran akut 

• Kejang 

• Perdarahan hebat 

• Muntah/diare hebat dengan dehidrasi berat 

• Kelemahan pada anggota tubuh, kesulitan bicara, 
bicara pelo 

• Sakit kepala berat disertai gangguan penglihatan 

• Nenonatus dengan kelainan bawaan berat 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tanda-tanda Vital 

Dewasa  

• Nadi > 150 x/mnt atau < 50 x/mnt 

• Tekanan darah sistolik < 80 mmHg 

• Frekuensi nafas < 10 x/mnt 

• SPO2 < 90 % 

• Skor nyeri > 8 (Sesuai klinis) 

• GCS < 13 

Anak 

• SPO2 < 92 % 

• Nadi  

     < 3 bulan : > 180 x/mnt 

     3 bulan – 3 tahun : >140 x/mnt 
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• Trauma multiple/berat 

• Demam tinggi disertai letargi 

• Luka bakar > 10 % dengan gangguan ABC 

• Keracunan dengan gangguan ABC  

• 3 – 8 tahun : < 140 x/mnt 

• > 8 tahun : < 100 x/mnt 

Frekuensi nafas: 

• < 3 bulan : > 50 x/mnt 

• 3 bulan – 3 tahun : > 40 x/mnt 

• 3 – 8 tahun : > 30 x/mnt 

• > 8 tahun : > 20 x/mnt 

 

Reference: 

• Guidelines on The Implementation of The 
Australian Triage Scale In Emergency 
Departments, July 2016 

• Emergency Severity Index (ESI), A Triage Tool for 
Emergency Department Care Version 4, 2012 
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Ruang Resusitasi 
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Ruang Resusitasi 

• a 
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Prinsip Penanganan Resusitasi 

Pasien 

Scene Size Up 

APD 
Don’t be the next 

victims 

MOI 

Stabilization of 
spine 

Initial Assessment 

General 
impression 

Apparent life 
threats 

Airway 

Open  

Maintain Clear 

Breathing 

Adequat 
Ventilation 

WOB 

Circulation 

Pulse 

Skin 

Control Bleeding 

Initiates Shock 
Management 

Disability 

Focus Hystory 
and physical 
examination 

SAMPLE 

Physical 
Examination 

Head to toe 

Ongoing 
assessment 

Repeat initial 
assessment 
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Triage 2  Respon time < 5 mnt 

Kriteria Klinis: 

• Nyeri perut 

• Cedera kepala ringan dengan atau tanpa riwayat 
kehilangan kesadaran 

• Hipertensi 

• Perdarahan tanpa gangguan ABC 

• Muntah, diare dengan dehidrasi sedang 

• Demam tidak disertai kejang 

• Semua kasus trauma tanpa gangguan ABC 

• Benda asing pada mata dan orifisium 

• Trauma kimia pada mata 

• Pasien dengan gangguan psikiatri 

• Pusing/berkeringat 

 

 

 

 

 

Tanda – Tanda Vital 

• Tanpa adanya gangguan tanda-tanda vital seperti 
triage I 

• Skor nyeri 4-7 (Sesuai klinis) 

• Suhu > 39°C 

 

 

 

 

Reference: 

• Guidelines on The Implementation of The 
Australian Triage Scale In Emergency Departments, 
July 2016 

• Emergency Severity Index (ESI), A Triage Tool for 
Emergency Department Care Version 4, 2012 
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Ruang Observasi 
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Triage 3  Respon Time < 15 menit 

Kriteria Klinis 

• Cedera ringan 

• Muntah, diare tanpa / dengan dehidrasi ringan 

• Kriteria diluar triage 1 dan 2 

 

Tanda-Tanda Vital 

• Tanda-tanda vital tanpa ada gangguan 

• Skor nyeri 0-3 (Sesuai Klinis) 

 

 

 

 

 

Reference: 

• Guidelines on The Implementation of The 
Australian Triage Scale In Emergency 
Departments, July 2016 

• Emergency Severity Index (ESI), A Triage Tool for 
Emergency Department Care Version 4, 2012 
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Poliklinik/OPD 
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PROSES TRIAGE DALAM KEPERAWATAN 

Pengkajian  
Kaji keluhan utama pasien,  riwayat penyakit sebagai informasi subyektif 

Kaji data obyektif KU, A-B-C-D, ( vital sign ,suhu,), data fokus sesuai keluhan 

 Diagnosa  
Diagnosa sebagai ukuran yang mendesak, tentukan masalah mengancam 

Perencanaan  
Kolaboratif 

 Intervensi  
Kolaboratif 

EVALUASI 
Ukuran dalam menentukan keefektifan tindakan dan mengarah kepada patient safety 

(Rutenberg, 2009).  

SIMULTAN !!!!! 
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S-O-A-P-I-E       SYSTEM 

 

 

 

 

 

 

 

. 
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DOKUMENTASI 

 

1. Waktu pasien dilakukan triage 
2. Keluhan utama dan dihubungkan dengan 
gejala 
3. Riwayat kesehatan lalu 
4. Alergi 
5. Tanda vitall 
6. Data Subyektif dan Obyektif 
7. Prioritas korban 
8. Intervensi 
9. Tes diagnostic 
10. Obat obatan 
11. Evaluasi 
12. Tanda tangan perawat 
13. Cara tiba ke IGD 
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Pengalaman perawat dan kendala Triage 

http : // jurnal.stikescendekiautamakudus.ac.id 

Pengalaman Perawat Dalam Pengambilan Keputusan TRIAGE di Instalasi Gawat Darurat 
RSUD RAA SOEWONDO  PATI 

“ Pada pasien tidak sadar, kita periksa fisiknya, terus paling cepat untuk tahu penyebab kita periksa GDS, tapi 
kadang kendalanya dokternya sihh…”ah ndak usah, kadang gitu sudah juga sihh..”, mosok (masak) pasien gini 
nggak di GDS, ya sudah kta GDS sendiri, tanpa sepengetahuan dokternya, ternyata emang hipoglikemia “ (p4) 

“Pasien datang dengan nyeri dada banget, ini pasien gawat, e…dokternya bilang, “ah ndak…pasien Cuma 
gastritis, pasien Cuma maag kok “ perasaan kita sepertinya nggak Cuma gastritis………sampai ruangan 
perawat ruangan mengkomplain, karena pasiennya jelek, di ECG hasilnya iskhemik” (p1) 

 

“Menurut kita gawat, kita tentukan gawat, terus kita usulkan apa ndak gini, gini,.. (ah ndak usah), gitu ya ada 
dokter yang seperti itu, gamau terima masukan” 

Kurangnya pengakuan dokter akan kompetensi perawat, standart SOP /keseragaman ?? 
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SOAL 

• Urutkan berdasarkan prioritas..?! 

 


