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ABSTRACT 

 

The implementation of the Primary Nursing Care Model (PNCM) as part of the 

Professional Nursing Care Model plays a crucial role in improving the quality of 

nursing services by strengthening nurse accountability and continuity of care. 

However, the effectiveness of PNCM implementation is highly influenced by the 

organizational context of inpatient units, particularly the differences between 

specialized and non-specialized wards. This study aimed to analyze the effect of 

structure on process and process on outcomes in each setting, as well as to 

compare the implementation of the nursing service system using the structure–

process–outcome framework of the Donabedian Model. This study employed a 

quantitative non-experimental design with a comparative correlational and cross-

sectional approach. A total of 216 primary nurses and staff nurses working in 

specialized and non-specialized inpatient wards at West Nusa Tenggara 

Provincial General Hospital were selected using proportional random sampling. 

Structural variables were measured through PNCM implementation, process 

variables included interprofessional collaboration, nurses’ workload, and team 

interaction quality, while outcome variables comprised nurse burnout and job 

satisfaction. Data were collected using standardized instruments and analyzed 

using Structural Equation Modeling–Partial Least Squares (SEM-PLS) and the 

Mann–Whitney test. The results showed that in specialized wards, structure had a 

significant effect on process (p = 0.001), and process had a significant effect on 

outcomes (p = 0.012). In non-specialized wards, structure also significantly 

affected process (p = 0.004), and process significantly affected outcomes (p = 

0.023). Furthermore, the Mann–Whitney test revealed a highly significant 

difference in the nursing service system between specialized and non-specialized 

wards (p < 0.001). These findings indicate that organizational context influences 

the causal mechanisms between structure, process, and outcomes; therefore, 

PNCM implementation strategies should be tailored to the characteristics of each 

care setting. 

 

Keywords: Burnout, Donabedian Model, Interprofessional Collaboration, Nurse 

Job Satisfaction, PNCM, Team Interaction Quality, Workload. 
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Model Asuhan Keperawatan Profesional Metode Primer (Primary Nursing 

Care Model / PNCM) merupakan pendekatan pelayanan keperawatan yang 

menekankan kontinuitas asuhan, akuntabilitas perawat, serta hubungan terapeutik 

yang berkesinambungan antara perawat dan pasien. Dalam praktik pelayanan 

rumah sakit, implementasi PNCM berlangsung dalam konteks organisasi yang 

beragam, khususnya antara ruang rawat inap kekhususan dan non kekhususan. 

Perbedaan karakteristik pelayanan, kompleksitas koordinasi antarprofesi, serta 

dinamika beban kerja berpotensi memengaruhi proses pelayanan keperawatan dan 

luaran yang dihasilkan. Oleh karena itu, diperlukan kajian sistematis yang 

mengevaluasi pelaksanaan PNCM dengan mempertimbangkan keterkaitan antara 

struktur, proses, dan hasil pelayanan. 

Penelitian ini bertujuan untuk menganalisis pelaksanaan Model Asuhan 

Keperawatan Profesional Metode Primer pada ruang rawat inap kekhususan dan 

non kekhususan menggunakan pendekatan Model Donabedian. Secara khusus, 

penelitian ini mengkaji pengaruh struktur pelayanan berupa penerapan PNCM 

terhadap proses pelayanan yang meliputi kolaborasi antarprofesi, beban kerja 

perawat, dan kualitas interaksi dalam tim, serta pengaruh proses pelayanan 

terhadap hasil berupa burnout dan kepuasan kerja perawat. Selain itu, penelitian 

ini juga membandingkan pelaksanaan sistem pelayanan keperawatan antara ruang 

kekhususan dan non kekhususan. 

Penelitian ini menggunakan desain kuantitatif non-eksperimental dengan 

rancangan komparatif korelasional dan pendekatan cross-sectional. Sampel terdiri 

dari 216 perawat primer dan perawat pelaksana di ruang rawat inap kekhususan 

dan non kekhususan RSUD Provinsi Nusa Tenggara Barat yang dipilih 

menggunakan teknik proportional random sampling. Data dikumpulkan 

menggunakan instrumen terstandar, meliputi Primary Nursing Care 

Questionnaire (PNCQ), Nurse Physician Collaboration Scale (NPCS), NASA-

Task Load Index (NASA-TLX), TeamSTEPPS Teamwork Attitudes Questionnaire 

(T-TAQ), Maslach Burnout Inventory (MBI), dan McCloskey/Mueller 

Satisfaction Scale (MMSS). Analisis data dilakukan menggunakan Structural 

Equation Modeling–Partial Least Squares (SEM-PLS) untuk menguji pengaruh 

struktur terhadap proses serta proses terhadap hasil, dan uji Mann–Whitney untuk 

membandingkan pelaksanaan sistem pelayanan keperawatan antar ruang. 

Hasil penelitian menunjukkan bahwa pada ruang kekhususan, struktur 

berpengaruh signifikan terhadap proses (p = 0,001), dan proses berpengaruh 



 

 

viii 

 

signifikan terhadap hasil (p = 0,012). Pada ruang non kekhususan, struktur juga 

berpengaruh signifikan terhadap proses (p = 0,004), serta proses berpengaruh 

signifikan terhadap hasil (p = 0,023). Selain itu, uji Mann–Whitney menunjukkan 

adanya perbedaan yang sangat bermakna pada sistem pelayanan keperawatan 

antara ruang kekhususan dan non kekhususan (p < 0,001). 

Kesimpulan penelitian ini menegaskan bahwa Model Donabedian 

merupakan kerangka evaluatif yang relevan dalam menilai implementasi PNCM 

pada konteks pelayanan keperawatan rumah sakit. Hubungan kausal antara 

struktur, proses, dan hasil terbukti signifikan pada kedua setting, namun 

perbedaan konteks organisasi menghasilkan variasi pelaksanaan sistem pelayanan 

keperawatan. Temuan ini memberikan implikasi praktis bagi manajemen rumah 

sakit untuk mengembangkan strategi implementasi PNCM yang kontekstual, serta 

implikasi teoretis bagi pengembangan ilmu keperawatan dalam evaluasi sistem 

pelayanan keperawatan berbasis profesionalisme. 
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BAB 1.  PENDAHULUAN 

 

1.1 Latar Belakang 

Era globalisasi serta perkembangan sistem kesehatan global sudah 

mendorong rumah sakit agar mengoptimalkan mutu pelayanan dalam rangka 

memenuhi kebutuhan pasien yang semakin kompleks. Rumah sakit menjadi  

penyedia layanan kesehatan dituntut agar mampu bersaing dalam memberikan 

pelayanan yang berkualitas, sesuai dengan harapan pasien serta  standar kesehatan 

yang berlaku (WHO, 2022). Salah satu faktor kunci dalam peningkatan mutu 

pelayanan kesehatan adalah sistem asuhan keperawatan yang diterapkan di rumah 

sakit, yang berperan dalam menentukan efektivitas, efisiensi, serta tingkat 

kepuasan pasien dan tenaga kesehatan (Schubert et al., 2020). 

Model asuhan keperawatan yang telah banyak digunakan adalah Model 

Asuhan Keperawatan Profesional (MAKP) Metode Primer atau Primary Nursing 

Care Model (PNCM). PNCM menempatkan seorang perawat sebagai penanggung 

jawab utama dalam perawatan pasien sejak masuk hingga keluar rumah sakit, 

sehingga kontinuitas dan kualitas asuhan lebih terjaga (Mattila et al., 2019). 

Model ini dikembangkan untuk mengoptimalkan hubungan terapeutik yang 

konstruktif antara perawat dan pasien sebagai fondasi penguatan akuntabilitas 

perawat terhadap kualitas pelayanan yang diberikan (Nadeau et al., 2021). 

Implementasi PNCM menjadi semakin relevan dalam konteks rumah sakit 

modern, terutama dalam menghadapi tantangan kompleksitas kebutuhan pasien 

dengan penyakit kronis, kondisi kritis, atau kebutuhan multidisipliner yang 

memerlukan koordinasi antarprofesi yang kuat (Veiga et al., 2023). 

PNCM diterapkan di berbagai unit perawatan dengan karakteristik 

berbeda, termasuk ruang kekhususan dan non kekhususan. Ruang rawat inap 

kekhususan, yang sering disebut sebagai ruang rawat inap spesialis, adalah 

fasilitas yang dirancang untuk memberikan perawatan terfokus yang disesuaikan 

dengan penyakit, kondisi, atau populasi pasien tertentu. Spesialisasi ini 

memungkinkan intervensi yang lebih terarah dan keahlian khusus (Waldemar et 

al., 2018). Sebaliknya, ruang rawat inap non-kekhususan, yang sering disebut 
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sebagai unit perawatan rawat inap umum, ruangan ini melayani pasien dengan 

variasi kondisi medis yang tidak memerlukan intervensi perawatan khusus. Ruang 

ini umumnya merawat pasien yang membutuhkan perawatan medis atau bedah 

umum dan menyediakan rencana perawatan yang lebih umum (Akgül et al., 

2016). 

Kedua sistem ini memiliki kelebihan dan tantangan masing-masing dalam 

implementasi PNCM, terutama dalam aspek kolaborasi antarprofesi, beban kerja, 

burnout perawat, serta kepuasan perawat (Boeckxstaens et al., 2020). Kolaborasi 

antarprofesi merupakan faktor krusial dalam pelayanan kesehatan, terutama di 

ruang non kekhususan yang membutuhkan komunikasi dan koordinasi yang kuat 

antarangota tim medis dari berbagai disiplin ilmu. Penelitian mengindikasikan 

bahwa kolaborasi antarprofesi (interprofessional collaboration/IPC) yang terjalin 

secara efektif mampu memperkuat aspek keselamatan pasien, meningkatkan mutu 

layanan kesehatan hingga mencapai 20%, serta berperan penting dalam 

meningkatkan tingkat kepuasan pasien secara signifikan (Mior et al., 2023; 

Reeves et al., 2017). Hambatan komunikasi dan perbedaan hierarki profesi sering 

kali menjadi tantangan dalam penerapan model ini, dengan sekitar 40% kegagalan 

IPC disebabkan oleh masalah komunikasi (Neher & Wozniak, 2023; Paradis et 

al., 2022). Di sisi lain, pada ruang kekhususan, meskipun koordinasi lebih 

sederhana karena keterlibatan disiplin yang lebih sedikit, terdapat risiko 

keterbatasan fleksibilitas dalam menangani pasien dengan kebutuhan 

multidisipliner, yang muncul pada sekitar 15–20% kasus (Lin et al., 2021). 

Beban kerja perawat dalam pelaksanaan PNCM sangat dipengaruhi oleh 

kompleksitas pasien dan lingkungan kerja. Penelitian menunjukkan bahwa 

perawat di ruang non kekhususan menghadapi beban kerja sekitar 15–20% lebih 

tinggi dibandingkan perawat di ruang non kekhususan akibat tingginya kebutuhan 

koordinasi dan variasi kasus (Van Bogaert et al., 2021). Tingginya beban kerja 

berimplikasi negatif terhadap kesejahteraan perawat, ditandai dengan 

meningkatnya kasus keluhan muskuloskeletal hingga sekitar 30% serta 

menurunnya mutu pelayanan keperawatan secara keseluruhan (Lutfiyya et al., 

2022). 
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Tingginya tuntutan beban kerja kerap berkorelasi dengan meningkatnya 

risiko terjadinya burnout pada perawat. Burnout merupakan suatu kondisi 

psikologis yang ditandai oleh kelelahan emosional, munculnya sikap 

depersonalisasi, serta penurunan rasa pencapaian diri sebagai dampak dari tekanan 

kerja yang berlangsung secara terus-menerus dan berlebihan  (Maslach et al., 

2021). Meta-analisis oleh Woo et al. (2020) menunjukkan bahwa tingkat 

prevalensi burnout pada perawat di tingkat global dilaporkan mencapai sebesar 

11,23% (Woo et al., 2020). Burnout ini berkorelasi dengan penurunan kualitas 

perawatan, keselamatan pasien, serta tingkat kepuasan pasien dan tenaga 

kesehatan (Hall et al., 2024). Selain itu, prevalensi burnout di kalangan perawat 

yang bekerja dalam tim multidisiplin dilaporkan cukup tinggi, yaitu mencapai 

sekitar 40%, terutama pada kondisi kerja dengan beban emosional dan 

kompleksitas koordinasi antarprofesi yang tinggi (da Silva et al., 2021). Temuan 

ini mengindikasikan bahwa konteks kerja dengan keterlibatan banyak disiplin 

ilmu dapat meningkatkan risiko kelelahan emosional pada perawat, dibandingkan 

dengan unit kerja yang lebih terfokus secara disiplin. 

Kepuasan kerja perawat menjadi elemen krusial dalam pelaksanaan 

PNCM. Perawat yang merasakan kepuasan dalam pekerjaannya cenderung 

memiliki tingkat motivasi kerja yang lebih tinggi serta mampu menyelenggarakan 

pelayanan kepada pasien dengan kualitas yang lebih optimal. Sejumlah penelitian 

mengindikasikan bahwa adanya supervisi klinis yang efektif serta kondisi 

lingkungan kerja yang suportif dan kondusif memiliki peranan strategis dalam 

meningkatkan tingkat kepuasan kerja, sekaligus menurunkan tingkat kelelahan 

emosional (burnout) dan angka perpindahan tenaga kerja hingga mencapai 30% 

(Bakker & Demerouti, 2017; Orgambídez et al., 2022). Kepuasan kerja perawat 

bertindak sebagai faktor moderasi dalam hubungan beban kerja, burnout, serta 

kualitas pelayanan kesehatan (Alzoubi et al., 2024). Namun, dalam lingkungan 

kerja yang penuh tekanan seperti ruang multi-SMF, faktor-faktor pendukung 

tersebut sering kali kurang diperhatikan, sehingga tingkat kepuasan kerja perawat 

rata-rata hanya mencapai 60%, lebih rendah dibandingkan dengan ruang mono-

SMF yang mencapai 75% (Mattila et al., 2022). 
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Kualitas interaksi dalam tim merupakan faktor fundamental yang 

memengaruhi efektivitas pelaksanaan Model Asuhan Keperawatan Profesional 

Metode Primer (PNCM). Interaksi tim yang berkualitas ditandai dengan adanya 

komunikasi terbuka, saling menghargai, kejelasan peran, serta mekanisme umpan 

balik yang konstruktif (Körner et al., 2016). Penelitian terdahulu menunjukkan 

bahwa kualitas interaksi yang tinggi dapat menurunkan risiko kesalahan medis 

hingga 25% serta meningkatkan rasa saling percaya antarprofesi dalam tim 

kesehatan (Reeves et al., 2018). Sebaliknya, interaksi yang buruk, seperti 

komunikasi yang terputus atau dominasi hierarki profesi, berkontribusi pada 

meningkatnya konflik tim, beban kerja yang tidak seimbang, serta tingginya 

angka burnout di kalangan perawat (Tang et al., 2020). Dalam konteks ruang non 

kekhususan, kualitas interaksi tim menjadi sangat krusial karena koordinasi 

melibatkan banyak spesialisasi yang berpotensi menimbulkan ambiguitas peran. 

Sementara itu, di ruang kekhususan, meskipun tantangan koordinasi lebih rendah, 

kualitas interaksi tetap berperan penting dalam menjaga efektivitas kerja tim dan 

kepuasan kerja perawat. Dengan demikian, kualitas interaksi dalam tim tidak 

hanya bertindak sebagai variabel kontekstual, tetapi juga sebagai determinan 

penting bagi keberhasilan implementasi PNCM. 

Penelitian mengenai implementasi PNCM sudah cukup banyak, tetapi 

sebagian besar masih terbatas pada satu setting tertentu dan belum 

mempertimbangkan perbedaan kontekstual antara ruang kekhususan dan non 

kekhususan. Misalnya, penelitian oleh Nishiguchi et al. (2021) lebih banyak 

mengeksplorasi dampak PNCM di unit intensif tanpa mengidentifikasi tantangan 

khusus yang muncul di ruang non kekhususan. Penelitian lain oleh Veiga et al. 

(2023) menyoroti pentingnya kolaborasi antarprofesi, tetapi tidak secara spesifik 

mengevaluasi dampaknya terhadap kepuasan kerja dan burnout perawat. 

Kekurangan ini menciptakan research gap yang signifikan, terutama mengingat 

data yang menunjukkan bahwa sekitar 35% rumah sakit besar saat ini telah 

mengadopsi model non kekhususan (Schwarzkopf et al., 2024). Oleh karena itu, 

penelitian lebih lanjut mengenai perbandingan pelaksanaan PNCM di kedua 

setting tersebut menjadi sangat penting. 
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Pelaksanaan MAKP Metode Primer atau PNCM di ruang rawat inap 

RSUD Provinsi NTB menunjukkan perbedaan yang cukup signifikan antara 

sistem ruang kekhususan dan ruang non kekhususan. Perawat dihadapkan pada 

tantangan koordinasi yang lebih kompleks di ruang rawat inap dengan sistem 

ruang non kekhususan, mengingat adanya keterlibatan banyak dokter spesialis 

sebagai Dokter Penanggung Jawab Pasien (DPJP) dalam setiap kasus pasien. 

Keberagaman spesialisasi ini sering kali menyebabkan kebingungan dan 

ketidakjelasan dalam kolaborasi antarprofesi, terutama bagi perawat yang bertugas 

sebagai perawat primer (PP). Keterlibatan banyak profesi dalam satu tim medis, 

tanpa adanya alur komunikasi yang terstruktur, dapat menyebabkan perawat 

kesulitan dalam menentukan prioritas tindakan keperawatan yang harus 

dilakukan. Hal ini mengarah pada peningkatan beban kerja yang signifikan, yang 

selanjutnya berpotensi menyebabkan burnout perawat dan menurunnya kepuasan 

kerja mereka. Perawat yang menghadapi tuntutan pekerjaan yang intens dan 

berkelanjutan dan komunikasi yang tidak efisien cenderung mengalami kelelahan 

emosional, yang pada akhirnya berdampak terhadap mutu pelayanan yang 

diberikan kepada pasien. Sebaliknya, pada ruang kekhususan yang lebih 

terstruktur dengan satu disiplin medis, meskipun tantangan komunikasi lebih 

sedikit, tetap terdapat risiko ketergantungan yang berlebihan pada satu jenis 

spesialisasi, yang juga memengaruhi efektivitas kerja perawat dan kualitas 

kolaborasi antarprofesi. 

Penelitian ini didasarkan pada pendekatan model Donabedian, Pendekatan 

model Donabedian dipilih karena mampu memberikan kerangka komprehensif 

dalam mengevaluasi mutu sistem pelayanan keperawatan melalui tiga dimensi 

utama, yaitu struktur, proses dan hasil. Pendekatan model Donabedian juga 

memberikan justifikasi metodologis yang kuat untuk membandingkan 

implementasi model asuhan keperawatan profesional metode primer pada kedua 

setting, sekaligus membandingkan faktor proses dan hasil yang memberikan 

kontribusi terhadap penguatan mutu pelayanan di lingkungan rumah sakit 

(Donabedian, 1988). 
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Berdasarkan isu yang telah dipaparkan, penelitian ini dirancang untuk 

melakukan analisis komparatif terhadap implementasi Model Asuhan 

Keperawatan Profesional Metode Primer pada ruang rawat dengan sistem ruang 

kekhususan dan non kekhususan dengan pendekatan model Donabedian. Fokus 

penelitian mencakup identifikasi perbedaan dalam aspek kolaborasi antarprofesi, 

beban kerja, kualitas interaksi dalam tim, tingkat burnout perawat serta kepuasan 

kerja perawat. Temuan dari studi ini diharapkan dapat memberikan sumbangan 

yang bermakna dalam menyingkap keunggulan maupun hambatan yang terdapat 

pada masing-masing konteks pelayanan. Selain itu, hasil penelitian ini dapat 

dijadikan landasan dalam penyusunan kebijakan maupun strategi peningkatan 

mutu layanan keperawatan di berbagai institusi kesehatan. 

 

1.2 Rumusan Masalah  

Studi menyebutkan bahwa ruang non kekhususan yang melibatkan tim 

multidisipliner seringkali menghadapi tantangan koordinasi, distribusi beban 

kerja, dan dinamika komunikasi yang lebih kompleks dibandingkan ruang 

kekhususan yang berfokus pada satu disiplin medis. Kompleksitas ini berpotensi 

memengaruhi sejumlah aspek penting dalam penyelenggaraan pelayanan 

keperawatan, antara lain efektivitas kolaborasi antarprofesi, tingkat beban kerja 

perawat, kualitas interaksi dalam tim perawat, risiko burnout perawat dan 

kepuasan kerja perawat. Kajian komparatif yang secara khusus mengevaluasi 

pelaksanaan PNCM pada kedua jenis ruang ini, terutama di lingkungan rumah 

sakit pemerintah di Indonesia, masih terbatas. 

Berdasarkan uraian latar belakang penelitian tersebut, maka secara 

menyeluruh perumusan masalah dalam penelitian ini disusun sebagai berikut: 

“Bagaimana pelaksanaan Model Asuhan Keperawatan Profesional Metode Primer 

di ruang kekhususan dan non kekhususan dengan pendekatan model Donabedian 

di instalasi rawat inap Rumah Sakit Umum Daerah Provinsi Nusa Tenggara Barat, 

ditinjau dari aspek kolaborasi antarprofesi, beban kerja, kualitas interaksi dalam 

tim perawat, burnout perawat, dan kepuasan kerja perawat, serta bagaimana 

perbandingan pelaksanaannya antara kedua setting tersebut?” 
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1.3 Tujuan Penelitian 

1.3.1. Tujuan umum 

Penelitian ini bertujuan untuk membandingkan pelaksanaan sistem dalam 

pelaksanaan Model Asuhan Keperawatan Profesional Metode Primer di ruang 

kekhususan dan non kekhususan dengan pendekatan model Donabedian 

berdasarkan dimensi kolaborasi antarprofesi, beban kerja, kualitas interaksi dalam 

tim perawat, burnout perawat,  dan kepuasan kerja perawat di instalasi rawat inap 

Rumah Sakit Umum Daerah Provinsi Nusa Tenggara Barat.  

1.3.2. Tujuan khusus 

a. Mengidentifikasi pelaksanaan PNCM di ruang kekhususan dan non 

kekhususan. 

b. Mengidentifikasi kolaborasi antarprofesi di ruang kekhususan dan non 

kekhususan. 

c. Mengidentifikasi beban kerja perawat di ruang kekhususan dan non 

kekhususan. 

d. Mengidentifikasi kualitas interaksi dalam tim perawat di ruang kekhususan 

dan non kekhususan. 

e. Mengidentifikasi burnout perawat di ruang kekhususan dan non 

kekhususan. 

f. Mengidentifikasi kepuasan kerja perawat di ruang kekhususan dan non 

kekhususan. 

g. Menganalisis pengaruh PNCM terhadap kolaborasi antarprofesi di ruang 

kekhususan dan non kekhususan. 

h. Menganalisis pengaruh PNCM terhadap beban kerja di ruang kekhususan 

dan non kekhususan. 

i. Menganalisis pengaruh PNCM terhadap kualitas interaksi dalam tim di 

ruang kekhususan dan non kekhususan. 

j. Menganalisis pengaruh kolaborasi antarprofesi terhadap burnout perawat 

di ruang kekhususan dan non kekhususan. 

k. Menganalisis pengaruh kolaborasi antarprofesi terhadap kepuasan kerja 

perawat di ruang kekhususan dan non kekhususan. 
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l. Menganalisis pengaruh beban kerja perawat terhadap burnout di ruang 

kekhususan dan non kekhususan. 

m. Menganalisis pengaruh beban kerja perawat terhadap kepuasan kerja 

perawat di ruang kekhususan dan non kekhususan. 

n. Menganalisis pengaruh kualitas interaksi dalam tim terhadap burnout di 

ruang kekhususan dan non kekhususan. 

o. Menganalisis pengaruh kualitas interaksi dalam tim terhadap kepuasan 

kerja perawat di ruang kekhususan dan non kekhususan.  

p. Menganalisis pengaruh struktur terhadap proses  di ruang kekhususan dan 

non kekhususan. 

q. Menganalisis pengaruh proses  terhadap hasil  di ruang kekhususan dan 

non kekhususan. 

r. Menganalisis perbedaan pelaksanaan PNCM di ruang kekhususan dan non 

kekhususan. 

s. Menganalisis perbedaan kolaborasi antarprofesi di ruang kekhususan dan 

non kekhususan. 

t. Menganalisis perbedaan beban kerja perawat di ruang kekhususan dan non 

kekhususan. 

u. Menganalisis perbedaan kualitas interaksi dalam tim perawat di ruang 

kekhususan dan non kekhususan. 

v. Menganalisis perbedaan burnout perawat di ruang kekhususan dan non 

kekhususan. 

w. Menganalisis perbedaan kepuasan kerja perawat di ruang kekhususan dan 

non kekhususan. 

x. Menganalisis perbedaan sistem (struktur, proses, hasil) di ruang 

kekhususan dan non kekhususan. 

 

1.4 Manfaat Penelitian  

Penelitian ini diharapkan dapat memberikan kontribusi yang bermakna 

terhadap pengembangan keilmuan di bidang akademik serta penerapannya dalam 

praktik keperawatan. Dengan membandingkan pelaksanaan Model Asuhan 



9 

 

 

 

Keperawatan Profesional Metode Primer di ruang kekhususan dan non 

kekhususan, penelitian ini menawarkan wawasan baru yang dapat memperkaya 

literatur keperawatan sekaligus memberikan pedoman strategis bagi pengelola 

layanan kesehatan. 

1.4.1. Kontribusi terhadap pelayanan rumah sakit. 

Temuan penelitian ini diharapkan dapat menjadi bahan pertimbangan bagi 

pihak manajemen RSUD Provinsi NTB dalam merancang strategi peningkatan 

kualitas pelayanan keperawatan berbasis Model Asuhan Keperawatan Profesional 

Metode Primer (PNCM). Dengan memahami perbedaan penerapan PNCM di 

ruang kekhususan dan non kekhususan, rumah sakit dapat mengembangkan 

kebijakan yang lebih tepat dalam manajemen sumber daya keperawatan. Selain 

itu, hasil penelitian ini dapat digunakan untuk meningkatkan efektivitas kolaborasi 

antarprofesi, mengoptimalkan manajemen beban kerja perawat, meningkatkan 

kualitas interaksi dalam tim, mengurangi tingkat burnout perawat, yang 

berdampak pada peningkatan kepuasan pasien dan tenaga keperawatan. 

Implementasi kebijakan berbasis temuan penelitian ini diharapkan mampu 

meningkatkan mutu layanan keperawatan serta kepuasan pasien di fasilitas 

kesehatan. 

1.4.2 Manfaat bagi perkembangan keperawatan. 

Penelitian ini diharapkan dapat menjadi rujukan bagi tenaga keperawatan 

dalam memahami berbagai faktor yang berpengaruh terhadap efektivitas 

pelaksanaan PNCM, khususnya dalam konteks kolaborasi antarprofesi, beban 

kerja, dan kesejahteraan tenaga keperawatan. Melalui temuan penelitian ini, 

diharapkan perawat mampu meningkatkan kompetensi dalam pengelolaan beban 

kerja secara lebih efektif, meningkatkan koordinasi dalam tim kesehatan, serta 

mengadopsi strategi pencegahan burnout yang lebih efektif. Di samping itu, 

penelitian ini diharapkan dapat memperluas dan memperdalam pemahaman 

akademik dalam bidang keperawatan mengenai penerapan model pelayanan 

berbasis profesionalisme, sehingga perawat mampu mengembangkan kapasitas 

profesionalnya dalam menyelenggarakan asuhan keperawatan yang bermutu serta 

berfokus pada kebutuhan dan kepentingan pasien. 
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1.4.3 Manfaat bagi perkembangan riset keperawatan. 

Penelitian ini diharapkan dapat menjadi sumber rujukan bagi 

pengembangan penelitian keperawatan di masa mendatang, khususnya dalam 

mengeksplorasi dampak penerapan PNCM terhadap kualitas layanan keperawatan 

dan kesejahteraan tenaga kesehatan. Dengan adanya studi komparatif ini, riset 

keperawatan dapat dikembangkan lebih lanjut untuk mengevaluasi efektivitas 

PNCM dalam berbagai konteks rumah sakit, serta mengidentifikasi strategi yang 

lebih optimal dalam penerapannya. Selain itu, hasil penelitian ini juga dapat 

digunakan sebagai dasar untuk pengembangan instrumen pengukuran baru dalam 

menilai dampak kolaborasi antarprofesi, beban kerja, dan burnout terhadap 

kepuasan pasien dan tenaga keperawatan di berbagai fasilitas layanan kesehatan. 

 

1.5 Keaslian Penelitian  

Keaslian penelitian ini terletak pada fokusnya yang mengkaji secara 

komparatif penerapan Model Asuhan Keperawatan Profesional Metode Primer 

(PNCM) pada dua konteks pelayanan yang berbeda, yaitu ruang kekhususan dan 

non kekhususan, dengan mempertimbangkan lima dimensi penting: kolaborasi 

antarprofesi, beban kerja perawat, burnout perawat dan kepuasan kerja perawat. 

Penelitian-penelitian sebelumnya yang lebih banyak mengeksplorasi 

PNCM di satu setting, penelitian ini memberikan kontribusi baru melalui 

pendekatan perbandingan yang komprehensif, khususnya di konteks rumah sakit 

umum daerah di Indonesia. Tabel berikut menyajikan perbandingan penelitian 

terdahulu dengan penelitian ini. 

Tabel 1.1 Perbandingan penelitian sebelumnya dengan penelitian ini 

No Peneliti & 

Tahun 

Tujuan Penelitian Populasi/ 

Setting 

Dimensi yang 

Dikaji 

Perbedaan dengan 

Penelitian Ini 

1 Bailey 

(2019) 

Memahami hubungan 

perawat-pasien-

keluarga dalam PNCM 

di NICU 

11 perawat 

NICU, AS 

Hubungan 

perawat-pasien, 

kepuasan 

keluarga 

Fokus relasional, tidak 

membandingkan 

antarsetting, tidak mengkaji 

beban kerja, burnout, atau 

kepuasan kerja perawat 

2 Krüger et 

al. (2023) 

Menilai dampak PNCM 

pada durasi delirium, 

kecemasan pasien, dan 

400–500 

pasien ICU, 

Jerman 

Delirium, 

kecemasan, 

kepuasan 

Penelitian protokol RCT; 

fokus klinis pasien, tidak 

mencakup aspek kerja 
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No Peneliti & 

Tahun 

Tujuan Penelitian Populasi/ 

Setting 

Dimensi yang 

Dikaji 

Perbedaan dengan 

Penelitian Ini 

kepuasan keluarga di 

ICU 

keluarga perawat atau perbandingan 

multi-SMF vs. mono-SMF 

3 Ventura-

Silva et al. 

(2024) 

Mengevaluasi dampak 

PNCM terhadap 

kualitas asuhan, budaya 

keselamatan, dan 

kepuasan kerja 

48 perawat 

internal 

medicine, 

Portugal 

Missed care, 

budaya 

keselamatan, 

kepuasan kerja 

perawat 

Menggunakan pendekatan 

pra-pasca; tidak 

membandingkan antar unit 

multi-SMF vs. mono-SMF 

4 López 

Cárdenas 

et al. 

(2022) 

Membandingkan 

persepsi perawat 

terhadap PNCM vs. 

delegation model di 

ICU 

19 perawat, 

23 asisten 

perawat, 

Kolombia 

Persepsi 

perawatan, 

keselamatan 

pasien 

Perbandingan model 

delivery care; tidak fokus 

pada 5 dimensi utama 

secara simultan dan tidak 

mencakup aspek kerja 

perawat 

5 Cocchieri 

et al. 

(2021) 

Mengembangkan dan 

memvalidasi checklist 

kepatuhan terhadap 

PNCM 

6 pakar 

PNCM 

Validasi 

instrumen 

kepatuhan 

PNCM 

Fokus instrumen validasi; 

tidak menilai outcome 

keperawatan atau 

membandingkan setting 

6 Penelitian 

saat ini  

Membandingkan 

pelaksanaan PNCM di 

ruang multi-SMF vs. 

mono-SMF terkait 

kolaborasi antarprofesi, 

beban kerja, burnout, 

kepuasan pasien, dan 

kepuasan perawat 

Perawat, 

pasien, dan 

unit rawat 

inap RSUD 

NTB 

Kolaborasi 

antarprofesi, 

beban kerja, 

burnout, 

kepuasan 

pasien, 

kepuasan kerja 

perawat 

Studi komparatif 

komprehensif antarsetting, 

fokus pada 5 dimensi 

utama, memberikan 

kontribusi praktis pada 

pengelolaan rumah sakit 

 

Penelitian ini memiliki kontribusi kontekstual yang penting karena 

dilaksanakan di rumah sakit umum daerah, sebuah setting yang relatif jarang 

dikaji dalam literatur internasional, khususnya dalam membandingkan seting 

ruang kekhususan dan non kekhususan. Tidak seperti sebagian besar penelitian 

sebelumnya yang cenderung membatasi analisis pada satu hingga dua dimensi 

tertentu, penelitian ini menerapkan pendekatan yang lebih menyeluruh dengan 

menelaah secara bersamaan empat dimensi utama, meliputi kolaborasi 

antarprofesi, beban kerja, kualitas interaksi dalam tim perawat, burnout, serta 

kepuasan kerja perawat. Dengan demikian, temuan penelitian ini memberikan 

gambaran yang lebih menyeluruh dan komprehensif mengenai pelaksanaan Model 

Asuhan Keperawatan Profesional Metode Primer. 
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BAB 2. TINJAUAN PUSTAKA 

 

Bab ini memaparkan kajian landasan teoretis dan kerangka konseptual 

yang menjadi dasar pelaksanaan penelitian. Pembahasan meliputi Model Asuhan 

Keperawatan Profesional dengan pendekatan Metode Primer (Primary Nursing 

Care Model/PNCM), karakteristik unit rawat inap dengan seting kekhususan dan 

non kekhususan, aspek kolaborasi antarprofesi, beban kerja perawat, kualitas 

interaksi dalam tim perawat, burnout, serta tingkat kepuasan perawat. Pemahaman 

terhadap keseluruhan konsep tersebut menjadi fondasi penting dalam 

menganalisis implementasi PNCM pada dua konteks layanan keperawatan yang 

berbeda, yaitu ruang kekhususan dan non kekhususan. 

 

2.1. Primary Nursing Care Model (PNCM)  

Primary Nursing Care Model (PNCM) merupakan pendekatan 

keperawatan yang menekankan perawatan pasien secara holistik dengan 

mengalokasikan satu perawat utama yang bertanggung jawab penuh terhadap 

pasien selama periode perawatan. Model ini berorientasi pada peningkatan 

interaksi terapeutik profesional antara perawat dan pasien serta penguatan 

kesinambungan asuhan keperawatan yang lebih bersifat individual. Berbagai 

penelitian telah menunjukkan bahwa penerapan PNCM mampu meningkatkan 

tingkat kepuasan pasien, mengoptimalkan luaran klinis, serta memperkuat 

kesejahteraan tenaga keperawatan (Cocchieri, 2023; Gonçalves et al., 2023).  

PNCM didefinisikan sebagai model perawatan yang menugaskan seorang 

perawat primer untuk bertanggung jawab atas keseluruhan proses asuhan 

keperawatan pasien dari awal hingga akhir perawatan. Model ini berbeda dengan 

sistem keperawatan lain seperti Team Nursing atau Functional Nursing, di mana 

perawatan sering kali dilakukan secara terfragmentasi oleh banyak tenaga 

keperawatan yang berbeda (Beckett et al., 2021). Perawat primer dalam PNCM, 

memiliki peran utama dalam merancang, mengoordinasikan, dan mengevaluasi 

asuhan yang diberikan kepada pasien, sehingga terjadi kesinambungan perawatan 

yang lebih baik (Gonçalves et al., 2023). Prinsip utama PNCM berfokus pada 
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otonomi perawat, akuntabilitas profesional, serta peningkatan keterlibatan pasien 

dalam pengambilan keputusan terkait kesehatannya (Cocchieri et al., 2022). 

Terdapat beberapa prinsip dasar dalam penerapan PNCM di lingkungan 

rumah sakit, yaitu: 

a. Kepemimpinan Perawat Primer: Seorang perawat utama bertanggung jawab 

penuh terhadap pasien selama masa perawatan. 

b. Kontinuitas Asuhan: Pasien dirawat oleh perawat yang sama sepanjang waktu 

rawat inapnya, sehingga meningkatkan kualitas hubungan terapeutik dan 

pemahaman mendalam tentang kebutuhan pasien. 

c. Tanggung Jawab Langsung: Perawat primer memiliki tanggung jawab 

komprehensif dalam proses perencanaan, implementasi, dan evaluasi asuhan 

keperawatan. 

Pendekatan yang digunakan bersifat holistik, mencakup tidak hanya 

dimensi klinis, melainkan juga aspek psikologis serta sosial yang memengaruhi 

kondisi pasien. (Cocchieri et al., 2021; Yeh, 2024). Primary Nursing Care Model 

(PNCM) adalah model perawatan yang menekankan hubungan yang 

berkesinambungan antara perawat utama (primary nurse) dan pasien. Dalam 

model ini, perawat utama bertanggung jawab penuh atas perawatan pasien selama 

mereka dirawat di rumah sakit. Tujuan utamanya adalah untuk menguatkan 

kesinambungan asuhan keperawatan serta mempererat hubungan terapeutik antara 

perawat dan pasien, sehingga memungkinkan pemberian asuhan yang lebih 

holistik dan berorientasi pada kebutuhan individual pasien (Wessel & Manthey, 

2015). 

2.1.1 Elemen-elemen dalam PNCM 

PNCM berbeda dengan model perawatan lainnya, seperti perawatan 

fungsional atau tim, karena lebih menekankan pada hubungan personal antara 

perawat dan pasien, yang dipandang memiliki peranan krusial dalam 

meningkatkan kualitas perawatan (Moura et al., 2020). Model ini terdiri dari 

empat elemen utama yang menjadi dasar pelaksanaannya, yaitu: (1) tanggung 

jawab atas hubungan dan pengambilan keputusan, (2) alokasi pekerjaan dan 
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penugasan pasien, (3) komunikasi antar anggota staf, dan (4) filosofi manajemen 

dan kepemimpinan (Moura et al., 2020).  

Berikut adalah penjelasan tentang elemen-elemen utama dalam PNCM, 

serta dimensi dan indikator yang terkait dengan masing-masing elemen tersebut: 

a. Tanggung jawab atas hubungan dan pengambilan keputusan 

Elemen pertama dalam PNCM adalah tanggung jawab perawat utama 

dalam menjaga hubungan yang terus-menerus dengan pasien dan keluarga, serta 

dalam proses pengambilan keputusan mengenai perawatan yang berorientasi pada 

kebutuhan dan kepentingan pasien (Moura et al., 2020). Tanggung jawab ini 

termasuk memastikan bahwa pasien terlibat dalam pengambilan keputusan 

perawatan yang dilakukan, serta menjaga hubungan interpersonal yang efektif 

dengan pasien dan keluarga (Moura et al., 2020). Dimensi-dimensi tanggung 

jawab atas hubungan dan pengambilan keputusan: 

1. Pengambilan keputusan berbasis pasien. 

2. Perawat utama harus memastikan bahwa keputusan-keputusan yang 

diambil berfokus pada kebutuhan dan preferensi pasien (Shahzad et al., 

2019). 

3. Keterbukaan dalam hubungan. 

4. Perawat utama harus menjaga komunikasi yang terbuka dengan pasien dan 

keluarga, serta memastikan bahwa pasien diberi informasi yang cukup 

tentang perawatan mereka (Moura et al., 2020). 

b. Alokasi pekerjaan dan penugasan pasien 

Elemen kedua adalah alokasi pekerjaan dan penugasan pasien, di mana 

perawat utama bertanggung jawab atas pengalokasian tugas harian dan penugasan 

pasien kepada perawat lain sesuai dengan kebutuhan medis pasien (Moura et al., 

2020). Dimensi-dimensi alokasi pekerjaan dan penugasan pasien: 

1. Penugasan yang efektif 

2. Penugasan pasien dilakukan berdasarkan keahlian dan kualifikasi perawat 

untuk memenuhi kebutuhan pasien secara optimal (Havaei et al., 2019). 

3. Koordinasi dengan tim perawatan lainnya 
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4. Perawat utama berkolaborasi dengan anggota tim pelayanan kesehatan 

lainnya guna menjamin pasien memperoleh asuhan yang sesuai dengan 

kebutuhannya, terutama ketika perawat utama tidak bertugas (Payne & 

Steakley, 2015). 

c. Komunikasi antar anggota staf 

Komunikasi antar anggota staf adalah elemen ketiga yang sangat penting 

dalam PNCM. Elemen ini mencakup pentingnya komunikasi yang terjalin secara 

efektif antara perawat primer, pasien, keluarga pasien, serta anggota tim medis 

lainnya (Moura et al., 2020). Dimensi-dimensi komunikasi antar anggota staf: 

1. Komunikasi dengan dokter 

2. Perawat utama berkomunikasi langsung dengan dokter untuk memastikan 

bahwa status klinis pasien diketahui dan dipahami dengan jelas (Moura et 

al., 2020). 

3. Komunikasi dengan tim medis lainnya 

4. Perawat utama juga berkomunikasi secara langsung dengan anggota tim 

medis lainnya untuk memastikan informasi yang dibutuhkan pasien tersedia 

dengan cepat dan akurat (Butler et al., 2019). 

d. Filosofi manajemen dan kepemimpinan 

Elemen keempat adalah filosofi manajemen dan kepemimpinan. Dalam 

PNCM, perawat utama tidak semata-mata memikul tanggung jawab terhadap 

asuhan pasien, melainkan juga bertanggung jawab sebagai pemimpin dalam tim 

perawatan yang menciptakan lingkungan yang mendukung pengembangan 

profesional perawat (Moura et al., 2020). Dimensi-dimensi filosofi manajemen 

dan kepemimpinan: 

1. Pengelolaan sumber daya manusia, dimana perawat utama berperan dalam 

mengelola sumber daya manusia, termasuk memastikan bahwa setiap 

perawat dalam tim memiliki kompetensi yang diperlukan untuk 

memberikan perawatan yang berkualitas (Wessel & Manthey, 2015). 

2. Evaluasi berkelanjutan terhadap kualitas perawatan, kualitas perawat utama 

bertanggung jawab guna menjamin bahwa pelayanan yang diberikan selaras 

dengan standar mutu yang telah ditetapkan, serta melaksanakan proses 
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evaluasi terhadap kualitas asuhan yang diberikan diberikan kepada pasien 

(Moura et al., 2020). 

2.1.2 Tujuan dan manfaat PNCM dalam pelayanan keperawatan 

a. Peningkatan kualitas pelayanan keperawatan 

Penelitian menunjukkan bahwa PNCM berkontribusi terhadap peningkatan 

kualitas pelayanan keperawatan melalui berbagai mekanisme, termasuk 

peningkatan kompetensi perawat, peningkatan otonomi dalam pengambilan 

keputusan, dan kontinuitas dalam pemberian perawatan (Cocchieri et al., 2022). 

Model ini juga telah terbukti mengurangi kesalahan medis, meningkatkan patient 

safety, serta mendukung dokumentasi asuhan yang lebih akurat (Cocchieri et al., 

2022). Selain itu, pendekatan PNCM telah diterapkan di berbagai negara untuk 

meningkatkan efisiensi sistem kesehatan dan mengurangi angka rawat inap yang 

tidak perlu (Casey et al., 2022). 

b. Hubungan terapeutik antara perawat dan pasien 

Salah satu manfaat utama penerapan Primary Nursing Care Model 

(PNCM) adalah penguatan relasi terapeutik antara perawat dan pasien. Kedekatan 

hubungan tersebut mendorong pasien untuk merasa lebih aman dan nyaman dalam 

mengungkapkan keluhan kesehatan, yang selanjutnya memungkinkan perawat 

memperoleh pemahaman yang lebih mendalam mengenai kebutuhan individual 

pasien, sehingga intervensi keperawatan dapat dirancang secara lebih tepat dan 

selaras dengan kondisi spesifik masing-masing pasien (Y. Sun et al., 2023). 

2.1.3 Implementasi PNCM di rumah sakit 

a. Penerapan dalam berbagai setting pelayanan kesehatan 

PNCM telah diterapkan dalam berbagai setting pelayanan kesehatan, mulai 

dari rumah sakit umum hingga fasilitas kesehatan primer. Dalam penerapannya, 

model ini terbukti lebih efektif dalam menangani pasien dengan penyakit kronis, 

seperti diabetes dan hipertensi, karena kontinuitas asuhan yang lebih baik dapat 

meningkatkan efektivitas manajemen penyakit jangka panjang (Miller & 

Martínez, 2023). Di rumah sakit pendidikan, PNCM juga diterapkan sebagai 

model pembelajaran bagi mahasiswa keperawatan untuk mengembangkan 

keterampilan kepemimpinan dan pengambilan keputusan klinis yang lebih baik 
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(Robinson et al., 2024). Dalam konteks komunitas, model ini memungkinkan 

pelayanan keperawatan lebih responsif terhadap kebutuhan individu, khususnya 

pada wilayah yang memiliki keterbatasan akses terhadap pelayanan kesehatan 

(Casey et al., 2022). 

b. Faktor keberhasilan dan tantangan dalam implementasi 

Beberapa faktor yang menentukan keberhasilan implementasi PNCM di 

rumah sakit meliputi: 

1. Dukungan manajemen rumah sakit, keberhasilan PNCM sangat bergantung 

pada kebijakan institusi yang mendukung model ini, termasuk alokasi 

sumber daya dan sistem pelatihan yang memadai (Lukewich et al., 2024). 

2. Kapasitas SDM keperawatan, PNCM memerlukan jumlah tenaga 

keperawatan yang cukup, serta kompetensi yang tinggi dalam 

kepemimpinan dan manajemen pasien (Mohammed et al., 2023). 

3. Pelatihan dan pendidikan berkelanjutan, pendidikan keperawatan harus 

memasukkan konsep PNCM dalam kurikulum guna menjamin bahwa 

perawat memiliki kompetensi yang dibutuhkan untuk menerapkan model 

ini secara efektif (Robinson et al., 2024). 

4. Sistem teknologi dan dokumentasi yang mendukung penggunaan teknologi 

dalam pencatatan medis, seperti rekam medis elektronik, dapat 

meningkatkan akurasi dokumentasi PNCM (Bray & Østergaard, 2024). 

 

2.2. Ruang Kekhususan dan Non Kekhususan  

Ruang rawat inap kekhususan dan non-kekhususan merupakan unit 

pelayanan kesehatan yang berbeda dalam tujuan, struktur, dan fungsi. Ruang 

kekhususan, atau ruang rawat inap spesialis, dirancang untuk menangani populasi 

pasien dengan kondisi medis tertentu atau kompleks, seperti gangguan mental, 

penyakit jantung, atau penyakit kronis lainnya (Goss et al., 2021; Whelan et al., 

2021). Unit ini mengutamakan intervensi terarah dan pemanfaatan keahlian 

khusus untuk memberikan perawatan yang disesuaikan dengan kebutuhan pasien. 

Contohnya, ruang rawat inap untuk krisis kesehatan mental menyediakan 
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lingkungan yang mendukung pemulihan psikologis melalui metode terapeutik 

spesifik (Waldemar et al., 2018). 

Ruang non-kekhususan, atau unit perawatan rawat inap reguler yang 

memberikan pelayanan kepada pasien dengan beragam kondisi medis yang tidak 

memerlukan layanan spesialis khusus (Aboaja et al., 2023; Pannick et al., 2016). 

Pendekatan perawatannya bersifat lebih umum dan fleksibel, tetapi kurang 

mampu menangani kasus pasien yang kompleks yang membutuhkan koordinasi 

multidisipliner dan intervensi spesifik (Edoka et al., 2021). 

Historisnya, model layanan kekhususan mulai berkembang pada 1990-an 

dengan meningkatnya kesadaran akan pentingnya koordinasi layanan dalam 

pengelolaan penyakit kronis (Stanciu et al., 2020). Model ini menekankan 

komunikasi antarprofesi yang efektif dan pendekatan perawatan berbasis tim, 

sehingga lebih unggul dibandingkan sistem non-kekhususan yang cenderung 

individualistik (Ahmed et al., 2024; Hyland & Uddin, 2021). 

2.2.1 Keunggulan dan kelemahan ruang kekhususan 

Keunggulan utama ruang kekhususan terletak pada kemampuan untuk 

memberikan perawatan multidisipliner yang komprehensif (Cho et al., 2024; 

O’Sullivan et al., 2022). Pasien mendapat manfaat dari koordinasi tim antara 

dokter, perawat, terapis, serta tenaga kesehatan lainnya, yang berkontribusi dalam 

meningkatkan efektivitas pelayanan dan hasil klinis (Dahlke et al., 2019; Kruger 

et al., 2023). Selain itu, struktur tim yang terintegrasi mendukung pengambilan 

keputusan yang lebih matang dan pemantauan kondisi pasien secara lebih intensif. 

Namun, ruang kekhususan juga memiliki tantangan. Pengambilan 

keputusan dapat menjadi lebih kompleks karena banyaknya pihak yang terlibat 

(Agbo et al., 2022; Mink et al., 2019), sementara koordinasi yang rumit dapat 

meningkatkan beban kerja tenaga kesehatan dan berpotensi menyebabkan burnout 

(Aiken et al., 2018; Byers et al., 2023). 

2.2.2 Keunggulan dan kelemahan ruang non-kekhususan  

Ruang non-kekhususan memiliki keunggulan dalam efisiensi layanan dan 

kemudahan koordinasi antarprofesional kesehatan (Edoka et al., 2021; Mota‐

Romero et al., 2022). Standarisasi prosedur memungkinkan pelaksanaan protokol 
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perawatan yang lebih seragam, meminimalkan potensi terjadinya kesalahan medis 

serta meningkatkan tingkat keselamatan pasien (Ball & Griffiths, 2021; 

Kalánková et al., 2020). 

Namun, kelemahan utama ruang non-kekhususan adalah keterbatasan 

dalam menangani pasien dengan kondisi kompleks yang memerlukan perspektif 

multidisipliner (Mbuthia et al., 2023; Nevo et al., 2021). Selain itu, komunikasi 

lintas disiplin yang terbatas dapat menurunkan keterlibatan tenaga kesehatan 

dalam pengambilan keputusan bersama, sehingga berpotensi memengaruhi 

kualitas hasil perawatan pasien (Ejheisheh et al., 2024; Smyth et al., 2019). 

 

2.3 Kolaborasi Antarprofesi  

Kolaborasi antarprofesi dalam praktik keperawatan, yang sering disebut 

Interprofessional Collaboration (IPC), dipahami sebagai suatu pendekatan 

multidisiplin yang berfokus pada peningkatan mutu pelayanan kesehatan melalui 

keterpaduan tenaga kesehatan dengan latar belakang keahlian yang beragam. 

Organisasi Kesehatan Dunia (World Health Organization/WHO) menegaskan 

bahwa keberhasilan kolaborasi efektif menuntut keterlibatan aktif tenaga 

kesehatan untuk saling belajar, saling memahami, dan saling bertukar 

pengetahuan, sehingga pada akhirnya mampu menghasilkan peningkatan luaran 

kesehatan pasien (Traynor & Rice, 2023). Dalam lingkungan keperawatan, IPC 

menjadi strategi utama untuk menghadapi kompleksitas layanan kesehatan, 

meningkatkan keselamatan pasien, serta memperkuat kepuasan tenaga kesehatan 

(Fuchs et al., 2022). 

Kolaborasi antarprofesi merupakan suatu bentuk kemitraan kerja yang 

melibatkan perawat, dokter, apoteker, fisioterapis, serta tenaga kesehatan lainnya 

dalam upaya mewujudkan tujuan pelayanan kesehatan yang optimal (Fuchs et al., 

2022). Definisi IPC umumnya melibatkan unsur komunikasi terbuka, saling 

percaya, serta penghargaan terhadap kontribusi masing-masing profesi dalam tim 

(Kobrai-Abkenar et al., 2024). Penelitian menunjukkan bahwa keberhasilan 

kolaborasi antarprofesi sangat bergantung pada kesepahaman mengenai tujuan 
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bersama dalam tim, dengan pengakuan dan penghargaan terhadap peran setiap 

anggota (Keshmiri, 2022). 

Praktik keperawatan menempatkan perawat sebagai penghubung utama 

dalam tim pelayanan kesehatan, dengan tanggung jawab untuk memastikan 

terjalinnya koordinasi serta komunikasi yang optimal antara pasien dan profesi 

kesehatan lainnya (Keshmiri, 2022). Perawat memiliki kontribusi yang signifikan 

dalam menyampaikan perubahan kondisi pasien kepada dokter serta menjaga 

kesinambungan perawatan sesuai rencana terapi yang ditetapkan. Studi terbaru 

mengungkapkan bahwa pemahaman yang baik mengenai peran masing-masing 

profesi dalam kolaborasi dapat mengoptimalkan efektivitas proses pengambilan 

keputusan klinis serta memastikan terjaminnya keselamatan pasien (Chou et al., 

2024; Vatn & Dahl, 2021). 

Kolaborasi pada satu profesi saja tidak dapat memberikan bantuan lengkap 

kepada pasien, pendekatan multidisiplin menjadi strategi yang sangat diperlukan 

untuk manajemen pelayanan kesehatan. Praktik kolaborasi, khususnya antara 

perawat dan dokter merupakan target yang harus dicapai untuk mencapai asuhan 

yang efektif (Caricati dkk., 2013). Dimensi tindakan maupun sikap yang 

diperlukan oleh perawat dengan dokter dibagi menjadi 3 yang meliputi:  

a. Ikut serta dalam mengambil keputusan bersama terkait tindakan perawatan 

yang diberikan baik tindakan keperawatan maupun tindakan medis.   

b. Saling memberikan informasi pasien   

c. Kerjasama   

2.3.1 Faktor yang mempengaruhi kolaborasi antarprofesi 

a. Hierarki dalam tim kesehatan 

Hierarki dalam sistem kesehatan sering kali menjadi tantangan utama 

dalam IPC, terutama ketika perbedaan status profesional mempengaruhi dinamika 

kerja tim. Rahayu et al., (2024) menyoroti bagaimana jarak kekuasaan dalam tim 

kesehatan dapat menghambat interaksi dan mengurangi kepuasan pasien (Rahayu 

et al., 2024). Penelitian lain menunjukkan bahwa dominasi keputusan oleh dokter 

tanpa mempertimbangkan perspektif perawat atau tenaga kesehatan lain dapat 

menciptakan hambatan dalam kerja sama yang efektif (Simen, 2023). Selain itu, 
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perawat sering kali menerima informasi klinis secara tidak langsung atau 

terlambat akibat pola komunikasi yang terfragmentasi dalam hierarki kesehatan. 

Studi oleh Omonaiye et al., (2024) mengindikasikan bahwa dalam beberapa 

kasus, perawat mengetahui keputusan pemulangan pasien bukan dari dokter tetapi 

dari pasien sendiri, yang memperlihatkan adanya ketidakefektifan komunikasi 

dalam sistem hierarkis (Omonaiye et al., 2024). 

b. Hambatan komunikasi dan koordinasi lintas disiplin 

Hambatan komunikasi dalam IPC sering kali disebabkan oleh kurangnya 

pemahaman tentang peran masing-masing profesi, perbedaan budaya organisasi, 

serta keterbatasan sistem komunikasi yang efektif (Alsari et al., 2024). Penelitian 

oleh Grunberg & Barry (2024) menyoroti bahwa kurangnya standar komunikasi 

yang jelas dapat menghambat koordinasi perawatan, menyebabkan 

kesalahpahaman, dan memperlambat respons terhadap kondisi pasien. Untuk 

mengatasi kendala ini, berbagai strategi telah diusulkan, seperti penerapan 

kerangka komunikasi terstandar, seperti metode SBAR (Situation, Background, 

Assessment, Recommendation) guna memastikan aliran informasi yang efisien di 

antara tenaga kesehatan (Alsari et al., 2024). Situasi lingkungan kerja yang 

mendorong keamanan psikologis juga penting, karena memungkinkan tenaga 

kesehatan untuk menyampaikan pendapat dan kekhawatiran tanpa rasa takut akan 

konsekuensi negatif (Weiss et al., 2023). 

2.3.2 Dampak kolaborasi antar profesi terhadap kualitas asuhan keperawatan 

a. Pengaruh terhadap pengambilan keputusan klinis 

IPC berperan krusial dalam meningkatkan kualitas pengambilan keputusan 

klinis. Studi oleh Labrague et al. (2021) mengungkapkan bahwa lingkungan kerja 

yang mendukung kolaborasi efektif meningkatkan kepuasan tenaga kesehatan 

serta keselamatan pasien. Kolaborasi yang baik juga memungkinkan penyusunan 

rencana perawatan yang lebih komprehensif dan berbasis bukti, dengan 

mempertimbangkan berbagai perspektif profesional dalam tim (Pantha, Jones, et 

al., 2024; Penrod et al., 2024). 

Perawatan pasien kronis dalam konteks keterlibatan di dalam 

interprofesional telah terbukti meningkatkan kepatuhan pasien terhadap terapi, 
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yang pada akhirnya memperbaiki hasil kesehatan secara keseluruhan (Bloom et 

al., 2022). Penelitian lain menggambarkan bahwa IPC yang kuat dapat 

meminimalkan medical errors, terutama dalam lingkungan kerja dengan beban 

tinggi seperti unit gawat darurat dan ICU (Thompson et al., 2021). 

b. Implikasi terhadap keselamatan pasien dan efektivitas pelayanan 

Kolaborasi antarprofesi telah terbukti berkontribusi pada peningkatan 

keselamatan pasien serta efektivitas layanan kesehatan. Studi oleh Rizkia et al. 

(2022) mengindikasikan bahwa penerapan kolaborasi interprofesional mampu 

menurunkan kejadian efek samping dalam perawatan pasien, termasuk infeksi 

rumah sakit dan kesalahan pemberian obat. Fasilitas pelayanan kesehatan yang 

mengimplementasikan model kolaborasi interprofesional (IPC) secara terstruktur 

melaporkan adanya peningkatan efisiensi layanan, penurunan angka rawat inap 

berulang, serta perbaikan skor kepuasan pasien (Lee et al., 2020; Moilanen et al., 

2020). Di lingkungan perawatan dengan keterbatasan sumber daya, pendekatan 

berbasis tim memungkinkan alokasi sumber daya yang lebih baik serta 

optimalisasi penggunaan tenaga kesehatan secara lebih efektif (Uliyah et al., 

2024). 

Pendidikan antarprofesi (Interprofessional Education/ IPE) juga menjadi 

faktor kunci dalam meningkatkan kesiapan tenaga kesehatan untuk berkolaborasi 

dalam praktik klinis. Studi oleh Teuwen et al. (2024) menunjukkan bahwa 

mahasiswa keperawatan yang mendapatkan pelatihan kolaboratif memiliki 

kompetensi komunikasi dan kepemimpinan yang lebih baik dalam praktik kerja 

tim (Teuwen et al., 2024). Dengan demikian, penerapan Interprofessional 

Education (IPE) dalam kurikulum pendidikan kesehatan merupakan langkah 

strategis yang bertujuan untuk menyiapkan tenaga kesehatan generasi baru agar 

memiliki kemampuan kolaborasi yang optimal. 

 

2.4 Beban Kerja Perawat 

Beban kerja perawat dapat dipahami sebagai keseluruhan alokasi waktu 

dan energi yang dicurahkan dalam pelaksanaan asuhan keperawatan, yang 

dipengaruhi oleh beragam faktor, di antaranya tingkat keparahan kondisi pasien 



23 
 

 

 

serta ketersediaan jumlah tenaga perawat, termasuk tingkat keparahan pasien, 

jumlah tenaga perawat yang tersedia, serta lingkungan organisasi tempat mereka 

bekerja (Afriani et al., 2022; Lima et al., 2023). Beban kerja dalam keperawatan 

umumnya didefinisikan sebagai akumulasi tugas, tanggung jawab, dan kewajiban 

seorang perawat dalam rentang waktu tertentu (Alrabae et al., 2021; Teng et al., 

2023). 

Berbagai hasil penelitian mengindikasikan bahwa tingkat keparahan pasien 

di suatu unit perawatan, seperti tingkat kegawatan dan kompleksitas tindakan 

medis yang diperlukan, merupakan faktor utama dalam menentukan beban kerja 

perawat (Afriani et al., 2022). Misalnya, selama pandemi COVID-19, beban kerja 

perawat meningkat drastis akibat protokol keamanan tambahan, penerapan kontrol 

infeksi yang ketat, serta beban emosional akibat merawat pasien dengan kondisi 

kritis (Hoogendoorn et al., 2021; Moradi et al., 2024). 

Persepsi mengenai beban kerja dapat berbeda antarperawat, bergantung 

pada pengalaman personal dan konteks lingkungan kerja masing-masing. 

Berbagai temuan penelitian mengindikasikan bahwa sebagian perawat menilai 

beban kerja yang mereka alami berada pada tingkat sedang, yang selanjutnya 

berdampak terhadap tingkat kepuasan kerja serta mutu asuhan keperawatan yang 

diberikan (Pamuk & Özyürek, 2022; Sundari et al., 2023). Faktor lain yang turut 

memengaruhi variasi persepsi tersebut adalah adanya pengalaman perlakuan tidak 

menyenangkan di lingkungan kerja, yang berpotensi meningkatkan tingkat stres 

dan kelelahan perawat, sehingga semakin memperumit upaya pengelolaan beban 

kerja (Lee et al., 2024). 

2.4.1 Jenis-jenis beban kerja 

Beban kerja memiliki keterkaitan erat dengan mutu serta volume hasil 

kerja yang dihasilkan oleh setiap individu tenaga kerja Koesoemowidjojo (2017) 

mengelompokkan tingkat beban kerja ke dalam kategori sebagai berikut: 

a. Beban kerja kuantitatif  

Beban kerja kuantitatif merefleksikan besarnya volume tugas yang harus 

diselesaikan, yang ditandai oleh tingginya jam kerja, intensitas tekanan pekerjaan, 

serta besarnya tanggung jawab atas peran yang diemban. Salah satu komponen 
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utama yang memicu kelebihan beban kerja adalah tekanan waktu, di mana setiap 

aktivitas dituntut untuk diselesaikan secara cepat, tepat, dan efisien. 

b. Beban kerja kualitatif  

Beban kerja kualitatif berkaitan dengan tingkat kemampuan individu 

dalam melaksanakan tugas dan tanggung jawab yang menjadi kewenangannya. 

2.4.2 Indikator beban kerja 

Martha (2016) menjelaskan Beban kerja diklasifikasikan ke dalam enam 

indikator utama, yang meliputi: 

a. Beban mental: tuntutan kognitif dalam bekerja, meliputi berpikir, mengambil 

keputusan, mengingat, dan memproses informasi. 

b. Beban fisik: tuntutan aktivitas fisik seperti mengangkat, mendorong, menarik, 

dan mengontrol peralatan kerja. 

c. Kebutuhan waktu: tekanan waktu dalam penyelesaian pekerjaan, mulai dari 

kondisi terburu-buru hingga tersedianya waktu istirahat. 

d. Beban kinerja: persepsi terhadap pencapaian hasil dan kepuasan terhadap 

target kerja. 

e. Beban usaha: besarnya upaya mental dan fisik yang dikeluarkan untuk 

menyelesaikan pekerjaan. 

f. Beban emosi: kondisi psikologis selama bekerja, termasuk stres, kecemasan, 

dan frustrasi. 

2.4.3 Konsekuensi beban kerja tinggi terhadap layanan keperawatan 

Tingginya beban kerja memberikan pengaruh yang bermakna terhadap 

kinerja perawat dan kesejahteraan mereka, serta berimplikasi langsung pada 

keselamatan pasien dan kualitas layanan yang diberikan. Tingginya beban kerja 

pada perawat berdampak pada penurunan kualitas kinerja sekaligus peningkatan 

kelelahan. Beban kerja yang berlebihan terbukti memiliki hubungan erat dengan 

rendahnya tingkat kepuasan kerja, khususnya dalam situasi kerja dengan tekanan 

tinggi seperti pada periode pandemi COVID-19 (Wulansari et al, 2023). Studi lain 

juga mengungkapkan bahwa perawat yang terpapar tingkat beban kerja tinggi 

cenderung mengalami peningkatan stres, yang selanjutnya memberikan dampak 

negatif terhadap kesejahteraan mental maupun fisik (Agustin et al., 2022). 
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Tekanan kerja yang berlebihan kerap memicu peningkatan stres yang 

berujung pada kelelahan emosional dan sindrom burnout, sehingga berdampak 

pada penurunan efektivitas kinerja serta mutu asuhan keperawatan yang diberikan 

kepada pasien (Ennimay, 2022; Havaei & MacPhee, 2020). Tingginya beban kerja 

memiliki implikasi serius berupa peningkatan kemungkinan terjadinya kesalahan 

dalam praktik medis yang pada akhirnya berimplikasi negatif terhadap tingkat 

keselamatan pasien. Temuan tersebut konsisten dengan hasil kajian meta-analisis 

yang dilaporkan oleh Ni et al. (2024) Terdapat korelasi yang signifikan antara 

tingginya tuntutan kerja dengan peningkatan kelelahan emosional pada perawat, 

yang pada gilirannya berimplikasi terhadap menurunnya kualitas pelayanan 

keperawatan. Hasil penelitian selanjutnya mengindikasikan bahwa rasio pasien-

perawat yang tinggi sering kali dikaitkan dengan meningkatnya angka kesalahan 

medis serta peningkatan risiko infeksi yang didapat di rumah sakit (Bouzgarrou et 

al., 2023; I. Kim, 2024; Yuan et al., 2023). 

Tingginya beban kerja perawat berdampak langsung terhadap kualitas 

interaksi dengan pasien. Kondisi ini dapat memengaruhi efektivitas komunikasi 

serta mengganggu keterjalinan hubungan terapeutik, sehingga berpotensi 

menurunkan mutu pengalaman perawatan yang bersifat holistik (Adriani et al., 

2022; Alikari & Fradelos, 2021). Untuk mengatasi permasalahan ini, berbagai 

strategi dapat diterapkan, termasuk penyesuaian tingkat staf sesuai dengan 

kebutuhan pasien, penyediaan sumber daya mental bagi tenaga perawat, serta 

penerapan lingkungan kerja yang kolaboratif guna mengurangi tekanan kerja yang 

timbul akibat tingginya beban tugas (Cho et al., 2022; Ivziku, 2024). 

 

2.5 Kualitas Interaksi dalam Tim 

Kualitas interaksi dalam tim dapat dipahami sebagai derajat efektivitas 

komunikasi, koordinasi, dan kolaborasi yang terjadi di antara anggota tim dalam 

upaya mencapai tujuan kolektif. Interaksi berkualitas ditandai dengan adanya 

kejelasan informasi, keterbukaan, rasa saling percaya, serta adanya mekanisme 

penyelesaian konflik yang konstruktif (Salas et al., 2015). Sejalan dengan literatur 

terkini tentang teamwork kesehatan, interaksi tim yang berkualitas tidak hanya 
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mencakup pertukaran informasi, tetapi juga integrasi pengetahuan lintas profesi, 

kejelasan peran, serta sinkronisasi tindakan melalui koordinasi dan pemantauan 

situasi yang berkesinambungan (Pradelli et al., 2025). 

Praktik keperawatan menempatkan perawat sebagai penghubung utama 

dalam tim pelayanan kesehatan, dengan tanggung jawab untuk memastikan 

terjalinnya koordinasi serta terjalinnya komunikasi yang efektif antara pasien dan 

tenaga kesehatan lainnya (Reeves et al., 2020). Oleh karena itu, interaksi tim yang 

berkualitas bukan sekadar fenomena sosial, melainkan juga indikator mutu 

pelayanan rumah sakit. 

2.5.1 Dimensi kualitas interaksi tim 

Kualitas interaksi dalam tim kesehatan. Instrumen ini menekankan lima 

dimensi utama (Dener & Elçin, 2025): 

a. Struktur tim (Team Structure) 

Dimensi ini menilai sejauh mana tim memahami misi bersama, melibatkan 

pasien dan keluarga dalam perawatan, serta menyadari peran administratif 

dalam mendukung keberhasilan layanan. 

b. Kepemimpinan (Leadership) 

Kepemimpinan berperan penting dalam menciptakan komunikasi terbuka, 

mendorong anggota tim untuk berbagi informasi, memfasilitasi diskusi, serta 

menanggapi kesalahan sebagai pembelajaran yang konstruktif. 

c. Pemantauan situasi (Situation Monitoring) 

Dimensi ini menekankan kemampuan tim untuk memantau kondisi pasien, 

mengamati lingkungan, serta memperhatikan status fisik dan emosional 

anggota tim guna menjamin kesiapan kerja kolektif. 

d. Saling mendukung (Mutual Support) 

Kualitas interaksi ditandai dengan kemampuan anggota tim untuk saling 

memberi bantuan, memahami peran satu sama lain, mengangkat isu 

keselamatan pasien, dan menyelesaikan konflik secara terbuka tanpa 

mengorbankan keselamatan. 
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e. Komunikasi (Communication) 

Dimensi komunikasi mencakup kejelasan, kelengkapan, serta standar 

pertukaran informasi antar anggota tim maupun dengan pasien dan keluarga. 

Komunikasi yang buruk terbukti sebagai penyebab utama terjadinya insiden 

keselamatan pasien. 

2.5.2 Implikasi kualitas interaksi dalam konteks keperawatan 

Kualitas interaksi tim yang optimal memiliki implikasi langsung terhadap 

mutu pelayanan keperawatan. Penelitian menunjukkan bahwa interaksi yang 

efektif dapat memperbaiki koordinasi perawatan, mengurangi kejadian buruk yang 

diakibatkan kesalahan komunikasi, serta meningkatkan kepuasan kerja tenaga 

kesehatan (Reeves et al., 2020; Dener & Elçin, 2025). Sebaliknya, interaksi yang 

buruk dapat memicu disfungsi tim, meningkatkan stres kerja, yang selanjutnya 

berimplikasi negatif terhadap keselamatan pasien. Penerapan program pelatihan 

berbasis TeamSTEPPS® telah diakui sebagai strategi efektif untuk memperkuat 

kompetensi komunikasi, koordinasi, dan kepemimpinan dalam tim kesehatan 

(AHRQ, 2016; Dener & Elçin, 2025). 

 

2.6 Burnout Perawat 

Burnout merupakan suatu kondisi psikologis yang dicirikan oleh kelelahan 

emosional, munculnya sikap depersonalisasi, serta menurunnya rasa pencapaian 

diri, yang umumnya berkembang sebagai dampak dari paparan stres kerja yang 

bersifat kronis dalam lingkungan kerja yang penuh tuntutan. (Huang et al., 2023; 

Socaciu et al., 2020). Sindrom yang muncul atas konsekuensi dari paparan stres 

kerja yang terjadi secara berkelanjutan dalam periode waktu yang panjang, dengan 

kecenderungan semakin parah akibat pengaruh faktor lingkungan, khususnya 

tingginya beban kerja serta keterbatasan dukungan sosial (Galanis et al., 2023; 

Majid et al., 2024; Sitompul et al., 2022). 

Dalam teori burnout, Maslach & Jackson (1981) instrumen Maslach 

Burnout Inventory (MBI) dikembangkan untuk mengevaluasi tiga dimensi esensial 

dari fenomena burnout, yang mencakup kelelahan emosional (emotional 

exhaustion), sikap depersonalisasi (depersonalization), serta rendahnya tingkat 
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pencapaian pribadi (low personal accomplishment).Teori ini menegaskan bahwa 

kelelahan emosional terjadi akibat stres kronis di tempat kerja, sementara 

depersonalisasi merupakan strategi koping negatif yang membuat perawat 

bersikap sinis atau tidak peduli terhadap pasien. Perasaan tidak mampu atau 

rendahnya pencapaian diri muncul ketika individu merasakan ketidakberhasilan 

dalam pelaksanaan tugas dan tanggung jawab profesionalnya (Alabi et al., 2021) 

Conservation of Resources Theory juga relevan dalam memahami burnout, 

dengan menyoroti bagaimana individu cenderung mempertahankan sumber daya 

psikologis dan sosial mereka di tengah tekanan kerja yang tinggi (Alabi et al., 

2021). 

2.6.1 Dimensi burnout 

Maslach & Leiter (2017) menjelaskan bahwa Burnout 

dikonseptualisasikan sebagai suatu konstruk multidimensional yang mencakup 

tiga dimensi utama, yaitu: 

a. Kelelahan (exhaustion dimension)  

Dimensi kelelahan merepresentasikan respons fisik dan emosional terhadap 

paparan stres kerja, yang umumnya muncul sebagai indikasi awal terjadinya 

masalah dalam konteks pekerjaan. Individu yang mengalaminya merasakan 

keletihan mendalam akibat tuntutan pekerjaan yang berkepanjangan, disertai 

terkurasnya sumber daya emosional dan fisik, sehingga menimbulkan 

penurunan energi untuk menghadapi aktivitas kerja maupun tantangan 

berikutnya. 

b. Sinisme (Cynicism)  

Dimensi sinisme merefleksikan aspek interpersonal dari burnout yang ditandai 

oleh munculnya sikap dan respons negatif terhadap berbagai komponen 

pekerjaan. Kondisi ini berkembang ketika individu mengalami tekanan kerja 

yang berlebihan, sehingga cenderung menarik diri dan mengurangi 

keterlibatan dalam aktivitas kerja. Dalam jangka waktu tertentu, individu tidak 

hanya menurunkan intensitas dan kualitas kinerjanya, tetapi juga mulai 

membentuk sikap negatif terhadap lingkungan kerja dan pihak-pihak yang 

terlibat. Ketika sinisme semakin menguat, orientasi individu bergeser dari 
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upaya memberikan kinerja terbaik menjadi sekadar memenuhi tuntutan 

minimal pekerjaan. 

c. Pencapaian pribadi (Inefficacy dimension)  

Dimensi inefficacy merepresentasikan aspek evaluasi diri dalam konstruk 

burnout, yang ditandai oleh munculnya perasaan tidak kompeten serta 

menurunnya persepsi terhadap pencapaian dan produktivitas kerja. Kondisi ini 

diperberat oleh keterbatasan sumber daya kerja, rendahnya dukungan sosial, 

serta terbatasnya kesempatan pengembangan profesional. Persepsi 

ketidakefektifan tersebut dapat mendorong individu yang mengalami 

kelelahan untuk meragukan pilihan kariernya, bahkan memunculkan 

ketidakpuasan terhadap identitas profesional yang dibangun. Akibatnya, 

individu cenderung mengembangkan pandangan negatif terhadap dirinya 

sendiri maupun terhadap orang lain di lingkungan kerja. 

2.6.2 Faktor penyebab burnout pada perawat 

Burnout perawat dipengaruhi oleh berbagai faktor yang meliputi aspek 

individual, organisasi, dan lingkungan kerja. Beberapa faktor kunci antara lain: 

a. Beban kerja tinggi, dimana perawat menghadapi tuntutan jam kerja panjang, 

shift malam, dan rasio perawat–pasien yang tidak seimbang (Dall’Ora, Ball, 

Reinius, et al., 2020). 

b. Kurangnya dukungan organisasi, minimnya supervisi dan keterbatasan sumber 

daya memicu kelelahan kerja (Woo et al., 2020). 

c. Tuntutan emosional, seringnya menghadapi pasien dengan kondisi terminal 

meningkatkan stres emosional (Rotenstein et al., 2021). 

d. Keterbatasan peran dan konflik kerja, perawat yang merasa tidak memiliki 

otonomi atau kejelasan peran lebih rentan mengalami burnout (Khamisa et al., 

2020). 

2.6.3 Dampak burnout terhadap kualitas pelayanan keperawatan 

Burnout pada perawat tidak hanya berdampak pada kesejahteraan tenaga 

kesehatan, tetapi juga secara langsung memengaruhi mutu pelayanan yang 

diterima pasien. Beberapa dampak utama burnout terhadap layanan keperawatan 

meliputi: 
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a. Hubungan burnout dengan kepuasan kerja perawat 

Tingkat burnout yang tinggi berkorelasi negatif terhadap tingkat kepuasan 

kerja perawat. Studi mengindikasikan bahwa perawat yang mengalami 

burnout menunjukkan kecenderungan lebih besar untuk mengundurkan diri 

dari pekerjaan, mengalami disengagement, dan menunjukkan derajat stres 

yang lebih besar (Rivas et al., 2021; Robinson et al., 2024). Institusi yang 

memberikan dukungan terhadap kesejahteraan psikologis tenaga kesehatan 

dengan menyediakan program dukungan psikologis dan lingkungan kerja yang 

positif umumnya menunjukkan tingkat kepuasan kerja yang lebih baik di 

kalangan perawatnya  (Alabi et al., 2021; Ferreira & Gomes, 2021). 

b. Pengaruh burnout terhadap hubungan perawat dan pasien 

Perawat yang berada dalam kondisi burnout kerap menunjukkan penurunan 

tingkat empati serta keterlibatan emosional dalam interaksi dengan pasien, 

yang berdampak negatif terhadap hubungan terapeutik antara tenaga kesehatan 

dan pasien (Al-Harrasi et al., 2024; Robinson et al., 2024). Studi lain juga 

memaparkan burnout juga berkontribusi terhadap penurunan komunikasi yang 

efektif di lingkungan kerjas keperawatan, yang dapat menyebabkan 

miskomunikasi dalam pemberian perawatan pasien  (Altharman et al., 2023; 

Han et al., 2022). 

c. Korelasi burnout dengan keselamatan pasien 

Burnout secara bermakna meningkatkan potensi terjadinya kesalahan medis 

serta insiden yang berkaitan dengan keselamatan pasien. Penelitian 

menunjukkan bahwa perawat dengan tingkat burnout yang tinggi lebih rentan 

mengalami penurunan perhatian terhadap detail, yang berkontribusi pada 

meningkatnya jumlah kesalahan dalam perawatan pasien (Al-Harrasi et al., 

2024; Ismail et al., 2020). Pasien yang dirawat oleh perawat yang mengalami 

burnout melaporkan tingkat kepuasan yang lebih rendah pada 

penyelenggaraan pelayanan kesehatan yang mereka terima (Iacolino et al., 

2023; Lapian et al., 2022). 
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d. Strategi mitigasi burnout dalam keperawatan 

Berbagai strategi telah diusulkan untuk mengurangi burnout di kalangan 

perawat, termasuk pelatihan kecerdasan emosional untuk meningkatkan 

resiliensi terhadap stres kerja (Linares et al., 2022; Paganin et al., 2023). 

Program kesejahteraan mental seperti mindfulness training dan resilience 

workshops  (Soto-Rubio et al., 2020; Taşkan et al., 2022). Kebijakan institusi 

yang mendukung keseimbangan kerja-hidup, termasuk penyediaan sumber 

daya dan dukungan psikologis bagi tenaga kesehatan (Shariatpanahi et al., 

2022). 

 

2.7. Kepuasan Perawat 

Kepuasan kerja perawat merupakan komponen kunci dalam menjamin 

mutu pelayanan kesehatan serta kesejahteraan tenaga keperawatan. Tingkat 

kepuasan kerja tidak hanya berkorelasi dengan kondisi kesejahteraan psikologis 

perawat, tetapi juga memberikan implikasi langsung terhadap efektivitas dan 

efisiensi kinerja, kualitas pelayanan kepada pasien, dan retensi tenaga 

keperawatan (Dewi et al., 2024). Pendekatan Primary Nursing Care Model 

(PNCM) memberikan kerangka kerja yang lebih sistematis dalam 

penyelenggaraan asuhan pasien. Penerapan model ini berpotensi meningkatkan 

tingkat kepuasan kerja perawat melalui penguatan rasa percaya diri, efektivitas 

komunikasi, serta partisipasi aktif dalam proses pengambilan keputusan  

(Faridasari et al., 2021). 

Dalam konteks asuhan keperawatan, kepuasan perawat sering dikaitkan 

dengan berbagai elemen, seperti hubungan antara perawat dan pasien, lingkungan 

kerja, serta dukungan organisasi. Berbagai temuan empiris mengindikasikan 

bahwa lingkungan kerja yang suportif serta pemberian otonomi dalam proses 

pengambilan keputusan berkontribusi signifikan terhadap peningkatan tingkat 

kepuasan kerja perawat (Kartika et al., 2022; Khairani et al., 2021). 

2.7.1 Dimensi kepuasan kerja 

Juanamasta et al. (2023) menjelaskan pengukuran kepuasan kerja perawat 

di Indonesia dapat dilakukan menggunakan Indonesian McCloskey/Mueller 
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Satisfaction Scale (I-MMSS), hasil adaptasi budaya dari MMSS. Instrumen ini 

mengukur tingkat kepuasan kerja melalui delapan dimensi pokok, yaitu: 

a. External rewards, yaitu kepuasan terhadap gaji, tunjangan, dan kompensasi 

finansial. 

b. Scheduling, yaitu kepuasan terhadap jadwal kerja dan fleksibilitas waktu. 

c. Family work balance, yaitu kemampuan menyeimbangkan pekerjaan dengan 

kehidupan keluarga. 

d. Coworker relationship, yaitu hubungan dengan rekan sejawat di tempat kerja. 

e. Interaction opportunities, yaitu kesempatan untuk berinteraksi dengan tenaga 

profesional lain. 

f. Professional opportunities, yaitu peluang pengembangan karier dan 

pendidikan berkelanjutan. 

g. Praise/recognition, yaitu kepuasan terhadap apresiasi dan penghargaan atas 

kinerja. 

h. Control/responsibility, yaitu perasaan memiliki kontrol dan tanggung jawab 

terhadap praktik keperawatan. 

Dimensi ini selaras dengan teori kepuasan kerja yang menempatkan faktor 

intrinsik dan ekstrinsik sebagai determinan utama kesejahteraan kerja (Herzberg, 

1966; Lutfiyya et al., 2019). 

2.7.2 Faktor-faktor yang memengaruhi tingkat kepuasan kerja perawat  

Dalam model PNCM, sejumlah determinan utama merupakan determinan 

yang memengaruhi tingkat kepuasan kerja perawat: 

a. Kualitas interaksi dan komunikasi 

Kualitas interaksi antara perawat dan pasien merupakan determinan penting 

dalam meningkatkan tingkat kepuasan kerja perawat. Penerapan komunikasi 

terapeutik yang efektif tidak hanya memperkuat kepercayaan pasien, tetapi 

juga membentuk lingkungan kerja yang lebih kondusif bagi perawat 

(Sugiyarto et al., 2021). Berbagai temuan empiris mengindikasikan bahwa 

perawat yang merasakan penghargaan dari pasien serta mampu membangun 

hubungan yang positif dengan pasien cenderung menunjukkan tingkat 

kepuasan kerja yang lebih tinggi (Ramadia et al., 2022). 
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b. Otonomi dan keterlibatan dalam pengambilan keputusan 

Kepuasan kerja perawat juga berkaitan dengan sejauh mana mereka memiliki 

kontrol atas keputusan dalam pekerjaan mereka. Studi menunjukkan bahwa 

ketika perawat diberikan wewenang untuk berpartisipasi dalam pengambilan 

keputusan klinis, mereka umumnya menunjukkan tingkat kepuasan yang 

lebih tinggi terhadap pekerjaannya (Ellina et al., 2023). Hal ini 

mencerminkan pentingnya penerapan model asuhan keperawatan yang 

berbasis pada pemberdayaan tenaga keperawatan. 

c. Beban kerja serta tingkat stres di lingkungan kerja 

Tingginya beban kerja serta tekanan psikologis yang dihadapi perawat dalam 

pelaksanaan asuhan kepada pasien berimplikasi negatif terhadap tingkat 

kepuasan kerja. Sejumlah temuan empiris menunjukkan bahwa perawat yang 

bekerja dalam kondisi kerja yang terlalu padat lebih rentan mengalami 

burnout, yang pada akhirnya berkontribusi terhadap penurunan kepuasan 

mereka terhadap pekerjaan (Rusydi et al., 2023). Penerapan strategi 

pengelolaan beban kerja, yang mencakup pengaturan jadwal kerja yang lebih 

adaptif serta penyediaan dukungan psikologis, menjadi komponen penting 

dalam upaya meningkatkan tingkat kepuasan kerja perawat. 

d. Pengaruh lingkungan kerja terhadap kesejahteraan perawat 

Kondisi lingkungan kerja yang kondusif, baik ditinjau dari ketersediaan 

fasilitas maupun budaya organisasi, berkontribusi terhadap peningkatan 

kesejahteraan perawat. Berbagai temuan empiris mengindikasikan bahwa 

perawat yang menjalankan praktik keperawatan dalam lingkungan yang 

bersih, aman, dan suportif cenderung menunjukkan tingkat kepuasan kerja 

yang lebih tinggi (Faridasari et al., 2021). Di samping itu, dukungan yang 

diberikan oleh rekan sejawat dan manajemen juga berkontribusi terhadap 

peningkatan kesejahteraan perawat (Syarifah & Asda, 2023). 

2.7.3 Dampak sistem pelayanan terhadap tingkat kepuasan kerja perawat 

Sistem pelayanan yang diterapkan dalam suatu rumah sakit atau fasilitas 

kesehatan memiliki dampak langsung terhadap kepuasan kerja perawat. 
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a. Model asuhan keperawatan dan dampaknya terhadap kepuasan perawat 

PNCM telah terbukti meningkatkan kepuasan kerja perawat melalui 

penyediaan struktur kerja yang lebih terorganisasi serta memberikan 

kesempatan bagi perawat untuk membangun hubungan terapeutik jangka 

panjang dengan pasien (Melani et al., 2022). 

b. Dukungan organisasi dan kebijakan manajemen 

Dukungan institusional dari pihak manajemen rumah sakit, yang diwujudkan 

melalui penyelenggaraan program pelatihan, pemberian penghargaan atas 

capaian kinerja perawat, selain itu, ketersediaan sarana dan prasarana kerja 

yang memadai terbukti berkontribusi secara signifikan terhadap peningkatan 

kepuasan kerja perawat. Berbagai temuan empiris mengindikasikan bahwa 

institusi rumah sakit yang menerapkan kebijakan berorientasi pada 

kesejahteraan tenaga kesehatan cenderung menunjukkan tingkat kepuasan 

kerja perawat yang lebih tinggi, yang sekaligus memberikan dampak positif 

terhadap keberlanjutan retensi tenaga keperawatan (nurse retention) 

(Rismawati et al., 2022). 

 

2.8 Model Donabedian 

Model Donabedian merupakan salah satu kerangka kerja evaluasi mutu 

pelayanan kesehatan yang paling dikenal dan banyak diaplikasikan secara luas 

dalam berbagai konteks, termasuk keperawatan, rumah sakit, pelayanan primer, 

dan sistem kesehatan masyarakat. Dikembangkan oleh Avedis Donabedian pada 

tahun 1966, model ini menawarkan kerangka evaluasi yang komprehensif melalui 

tiga komponen utama: structure, process, dan outcome (SPO) (Donabedian, 

1966). Donabedian menegaskan bahwa mutu pelayanan kesehatan tidak hanya 

dinilai berdasarkan luaran akhir, tetapi juga mencakup aspek struktural dan proses 

penyelenggaraan pelayanan yang melandasinya (Giasuddin  et al., 2023; 

Ibrahim  et al., 2022). 

Keunggulan model ini terletak pada kemampuannya menyusun hubungan 

kausal antara komponen-komponen pelayanan, yang sangat berguna dalam 

konteks implementasi kebijakan mutu, evaluasi sistem kesehatan, dan 
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pengembangan intervensi berbasis bukti (Bucci & Torre, 2022; Upadhyay, 2020). 

Dalam konteks keperawatan, pendekatan ini sangat aplikatif untuk menilai 

kualitas dokumentasi, interaksi antarprofesi, dan hasil akhir pasien yang sensitif 

terhadap intervensi keperawatan. 

2.8.1 Komponen model Donabedian 

a. Structure (Struktur pelayanan) 

Komponen struktur merujuk pada sumber daya dan prasyarat organisasi 

yang menopang pelaksanaan pelayanan kesehatan, termasuk kualifikasi tenaga 

kesehatan, sarana dan prasarana, serta kebijakan administratif dan sistem 

informasi (Faure  et al., 2022; Ghofrani  et al., 2022). Dalam konteks 

keperawatan, struktur mencakup rasio perawat-pasien, tingkat pendidikan 

perawat, serta keberadaan protokol pelayanan dan sistem supervisi yang efektif. 

Bukti empiris menunjukkan bahwa struktur yang baik berkorelasi dengan capaian 

luaran klinis yang lebih optimal, antara lain ditandai dengan penurunan angka 

kematian dan infeksi nosokomial (Heuvel et al, 2023; Lyndon et al., 2022). 

b. Process (Proses pelayanan) 

Proses pelaksanaan konkret dalam penyelenggaraan pelayanan kepada pasien, 

mulai dari asesmen, perencanaan, implementasi, hingga evaluasi asuhan 

keperawatan (Aningalan, 2023; Maurer  & Walker, 2020). Kualitas proses 

sangat bergantung pada kepatuhan terhadap standar praktik dan kemampuan 

profesional perawat dalam berinteraksi, berkomunikasi, dan mendidik pasien. 

NSIs (Nursing Sensitive Indicators) dikembangkan untuk mengukur aspek 

proses ini secara lebih presisi, seperti tingkat kesalahan medikasi dan 

frekuensi penggantian balutan luka (Koon, 2020; Nicholson, 2022). 

c. Outcome (Hasil pelayanan) 

Outcome merepresentasikan luaran akhir dari proses penyelenggaraan 

pelayanan kesehatan, baik berupa status kesehatan pasien, tingkat kepuasan 

pasien, dan indikator keselamatan pasien. Dalam keperawatan, outcome sangat 

berkaitan dengan indikator seperti tingkat nyeri, waktu pemulihan, kepatuhan 

pasien terhadap terapi, dan kejadian efek samping (Byrd et al., 2022; 

Ngxongo, 2024). Evaluasi outcome berbasis Donabedian memberikan dasar 
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untuk penilaian efektivitas intervensi keperawatan dan akuntabilitas profesi 

perawat (Yang  et al., 2024). 

2.8.2 Kausalitas dalam model Donabedian 

Donabedian menekankan hubungan hierarkis antara struktur, proses, dan 

hasil. Struktur yang kuat memungkinkan pelaksanaan proses yang lebih efektif, 

sehingga pada akhirnya menghasilkan luaran yang lebih optimal. Sebaliknya, 

struktur yang lemah dapat menghambat proses, mengarah pada hasil yang tidak 

optimal (Ghofrani  et al., 2024; Lorenzon  et al., 2022). Studi dalam pengaturan 

rumah sakit menunjukkan bahwa rumah sakit dengan akreditasi tinggi, yang 

secara struktural lebih tertata, memiliki angka kepuasan pasien dan keselamatan 

klinis yang lebih baik (Joseph, 2021; Rodrigues, 2022). 

2.8.3 Aplikasi dalam praktik keperawatan dan akreditasi 

Kerangka Donabedian model secara luas dijadikan rujukan utama dalam 

penyusunan kebijakan akreditasi rumah sakit, baik pada skala nasional maupun 

internasional. Aspek struktur dimanfaatkan untuk penilaian kesiapan sarana-

prasarana, aspek proses untuk audit terhadap SOP dan rekam medik, sedangkan 

aspek outcome digunakan dalam pelaporan indikator mutu seperti Patient Safety 

Indicators (Chan  et al., 2024; Vali  et al., 2020). Dalam keperawatan, model ini 

banyak dipakai dalam mengevaluasi dokumentasi keperawatan, efektivitas 

discharge planning, serta komunikasi antarprofesi (Larjow & Busse, 2022; 

McCullough et al., 2023). 

2.8.4 Relevansi dalam studi keperawatan modern 

Dalam praktik keperawatan masa kini, model ini tetap relevan sebagai 

instrumen evaluasi mutu berbasis struktur proses dan hasil. Model ini telah 

digunakan secara luas dalam studi interprofesional dan layanan keperawatan 

komunitas untuk menilai intervensi berbasis bukti, efektivitas kolaborasi 

antarprofesi, serta penguatan budaya keselamatan pasien (Romeyke  & Stummer, 

2020; Ssemugabo  et al., 2020). Model ini juga menjadi dasar dalam 

pengembangan kebijakan mutu di banyak rumah sakit dan institusi pendidikan 

keperawatan. 
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2.9 Kerangka Teori 

Kerangka teoretis dalam penelitian ini disusun dengan pendekatan 

evaluatif yang merujuk pada Health Care Service Quality Model yang 

dikembangkan oleh Donabedian (1966) sebagai grand theory. Teori ini 

menegaskan bahwa mutu pelayanan kesehatan dapat dinilai melalui tiga 

komponen utama yang saling terhubung, yaitu: Struktur (structure), Proses 

(process), dan Hasil (outcome) (Donabedian, 1988). Model ini dinilai sangat 

relevan dengan topik penelitian ini karena dapat mengidentifikasi sistem 

organisasi dan sumber daya (struktur), mempengaruhi pelaksanaan pelayanan 

keperawatan (proses), serta menghasilkan dampak terhadap pasien dan tenaga 

keperawatan (hasil). 

2.9.1 Struktur 

Dalam penelitian ini, struktur mencakup: 

a. Model Asuhan Keperawatan Profesional Metode Primer (PNCM), yakni 

model yang menugaskan perawat primer sebagai penanggung jawab asuhan 

pasien  (Cocchieri et al., 2022; Mattila et al., 2019). 

b. Tipe ruang rawat (Kekhususan dan Non Kekhususan), yang menentukan 

kompleksitas koordinasi antarprofesi dalam pelayanan keperawatan 

(Boeckxstaens et al., 2020; Rohwer, 2023). 

c. Kebijakan organisasi dan rasio perawat-pasien, yang turut mempengaruhi 

efisiensi dan beban kerja (Lutfiyya et al., 2022; Schaufeli & Taris, 2023). 

2.9.2 Proses 

Dimensi proses berfokus pada implementasi pelayanan keperawatan yang 

mencakup: 

a. Kolaborasi antarprofesi, dijelaskan melalui Interprofessional Collaboration 

Theory, yaitu kemampuan tenaga kesehatan dari berbagai disiplin untuk 

bekerja bersama dalam memberikan asuhan secara sinergis (D’Amour et al., 

2005). 

b. Beban kerja perawat, yang menggambarkan volume serta tingkat kompleksitas 

tugas dan tanggung jawab perawat dalam suatu sistem pelayanan kesehatan 

(Afriani et al., 2022; lrabae et al., 2021). 
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2.9.3 Hasil 

Aspek hasil dalam model Donabedian berfokus pada konsekuensi akhir 

dari pelayanan keperawatan, antara lain: 

a. Burnout pada perawat merupakan suatu kondisi kelelahan fisik dan emosional 

yang berkembang sebagai akibat dari paparan stres kerja yang bersifat 

berkelanjutan. Menurut Maslach Burnout Theory, fenomena ini dikarakterisasi 

melalui tiga dimensi inti, yakni kelelahan emosional (emotional exhaustion), 

depersonalisasi (depersonalization), serta penurunan pencapaian diri (reduced 

personal accomplishment) (Huang et al., 2023; Maslach & Jackson, 1981). 

b. Kepuasan kerja perawat, dijelaskan melalui Two-Factor Theory (Herzberg, 

1959), yaitu kepuasan yang dipengaruhi oleh faktor intrinsik (motivator) dan 

ekstrinsik (hygiene). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Gambar 2.1 Kerangka Teori 
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2.10 Kerangka Konsep 

Kerangka konseptual dalam penelitian ini disusun untuk 

merepresentasikan hubungan yang logis dan sistematis antar variabel penelitian 

yang diteliti, dengan fokus pada analisis perbandingan penerapan Primary 

Nursing Care Model (PNCM) atau Model Asuhan Keperawatan Profesional 

Metode Primer dalam dua bentuk sistem pelayanan, yakni ruang rawat inap 

kekhususan dan non kekhususan. Selain itu, kerangka ini juga mengilustrasikan 

pengaruh penerapan model tersebut terhadap sejumlah indikator hasil yang 

esensial, meliputi: kolaborasi antarprofesi, beban kerja, kualitas interaksi dalam 

tim burnout perawat, serta kepuasan kerja perawat. 
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Gambar 2.2 Kerangka konsep 
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2.11 Hipotesis Penelitian 

a. Hipotesis umum (Hipotesis induk) 

1. H₀ (Hipotesis nol): Tidak terdapat perbedaan yang signifikan dalam 

pelaksanaan sistem (struktur, proses dan hasil) di ruang kekhususan dan 

non-kekhususan. 

2. H₁ (Hipotesis alternatif): Terdapat perbedaan yang signifikan dalam 

pelaksanaan sistem (struktur, proses dan hasil) di ruang kekhususan dan 

non-kekhususan. 

b. Hipotesis khusus (Parsial) 

1. H1: Terdapat pengaruh PNCM terhadap kolaborasi antarprofesi di ruang 

kekhususan dan non-kekhususan. 

2. H2: Terdapat pengaruh PNCM terhadap beban kerja perawat di ruang 

kekhususan dan non-kekhususan. 

3. H3: Terdapat pengaruh PNCM terhadap kualitas interaksi dalam tim di 

ruang kekhususan dan non-kekhususan. 

4. H4: Terdapat pengaruh kolaborasi antarprofesi terhadap burnout perawat di 

ruang kekhususan dan non-kekhususan. 

5. H5: Terdapat pengaruh kolaborasi antarprofesi terhadap kepuasan kerja 

perawat di ruang kekhususan dan non-kekhususan. 

6. H6: Terdapat pengaruh beban kerja terhadap burnout perawat di ruang 

kekhususan dan non-kekhususan. 

7. H7: Terdapat pengaruh beban kerja terhadap kepuasan kerja perawat di 

ruang kekhususan dan non-kekhususan. 

8. H8: Terdapat pengaruh kualitas interaksi dalam tim terhadap burnout 

perawat di ruang kekhususan dan non-kekhususan. 

9. H9: Terdapat pengaruh kualitas interaksi dalam tim terhadap kepuasan 

kerja perawat di ruang kekhususan dan non-kekhususan. 

10. H10: Terdapat pengaruh struktur terhadap proses di ruang kekhususan dan 

non-kekhususan. 

11. H11: Terdapat pengaruh proses terhadap hasil  di ruang kekhususan dan 

non-kekhususan. 
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12. H12: Terdapat perbedaan pelaksanaa PNCM di ruang kekhususan dan non-

kekhususan. 

13. H13: Terdapat perbedaan kolaborasi antarprofesi di ruang kekhususan dan 

non-kekhususan. 

14. H14: Terdapat perbedaan beban kerja di ruang kekhususan dan non-

kekhususan. 

15. H15: Terdapat perbedaan kualitas interaksi dalam tim di ruang kekhususan 

dan non-kekhususan. 

16. H16: Terdapat perbedaan burnout perawat di ruang kekhususan dan non-

kekhususan. 

17. H17: Terdapat perbedaan kepuasan kerja perawat di ruang kekhususan dan 

non-kekhususan. 

18. H18: Terdapat perbedaan sistem (struktur, proses dan hasil) di ruang 

kekhususan dan non-kekhususan. 
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BAB 3. METODOLOGI PENELITIAN 

 

3.1 Jenis Penelitian  

Penelitian ini tergolong ke dalam pendekatan penelitian kuantitatif non-

eksperimental dengan rancangan desain komparatif korelasional. Rancangan ini 

dipilih untuk menganalisis perbedaan rerata serta karakteristik variabel-variabel 

nursing outcomes pada dua kelompok ruang rawat inap, yaitu ruang kekhususan 

dan non-kekhususan. Penelitian ini juga mencakup pengujian pengaruh untuk 

mengidentifikasi hubungan antarvariabel yang dianalisis, yang dilakukan dalam 

konteks penerapan Model Asuhan Keperawatan Profesional (MAKP) dengan 

menggunakan metode primer. 

Peneliti tidak melakukan intervensi langsung terhadap pelaksanaan 

PNMC, melainkan melakukan pengukuran terhadap outcome yang muncul dalam 

dua jenis ruang layanan yang memiliki karakteristik organisasi medis yang 

berbeda. Penelitian ini juga menggunakan desain cross-sectional, di mana seluruh 

data dikumpulkan pada satu periode waktu tertentu. Dengan demikian, desain ini 

memungkinkan peneliti untuk memperoleh gambaran perbandingan kondisi yang 

sedang berlangsung secara simultan antara kedua kelompok yang diteliti. 

 

3.2 Lokasi dan Waktu Pelaksanaan   

3.2.1 Lokasi penelitian 

Studi ini dilakukan pada Instalasi Rawat Inap RSUD Provinsi Nusa 

Tenggara Barat (NTB). Lokasi penelitian mencakup dua jenis ruang rawat inap, 

yaitu ruang rawat inap kekhususan dan non-kekhususan, di mana kedua jenis 

ruang tersebut telah menerapkan PNCM. 

3.2.2 Waktu pelaksanaan 

Pelaksanaan penelitian ini dilakukan pada bulan Oktober 2025. Waktu 

pelaksanaan ini mencakup seluruh tahapan penelitian, mulai dari persiapan, 

pengumpulan data, hingga analisis dan pelaporan hasil.   
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3.3 Populasi dan Sampel  

3.3.1 Populasi 

Populasi penelitian ini terdiri atas seluruh perawat primer dan perawat 

pelaksana yang berperan langsung dalam implementasi Primary Nursing Care 

Model (PNCM) pada Instalasi Rawat Inap RSUD Provinsi Nusa Tenggara Barat. 

Populasi mencakup perawat yang bekerja di dua jenis sistem ruang, yakni ruang 

Kekhususan dan ruang Non Kekhususan, dengan jumlah total sebanyak 398 

orang. Pemilihan populasi didasarkan pada keterlibatan aktif perawat dalam 

praktik PNCM, serta relevansi mereka terhadap variabel utama penelitian seperti 

kolaborasi antarprofesi, beban kerja, kualitas interaksi dalam tim, burnout, dan 

kepuasan kerja. Struktur populasi ini mencerminkan konteks organisasi dan 

implementasi model PNCM di lingkungan rumah sakit yang menjadi lokasi 

penelitian. 

3.3.2 Sampel 

Besar sampel dalam penelitian ini berdasarkan perhitungan populasi 

terbatas (finite population) dengan menggunakan rumus Cochran yang telah 

disesuaikan (Cochran, 1977; Israel, 1992; Lemeshow et al., 1990): 

 

 

 

Dengan asumsi: 

a. Z=1,96 (tingkat signifikansi 5%) 

b. p=0,5 

c. q=0,5 

d. d=0,05 

Perhitungan sampel perawat (N = 398): 

 

 

Dengan antisipasi attrition 10%:  
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3.3.3 Teknik pengambilan sampel 

Teknik pengambilan sampel yang digunakan adalah proportional random 

sampling dengan penetapan alokasi secara proporsional pada masing-masing unit 

ruang perawatan, mencakup kelompok ruang Kekhususan dan ruang Non 

Kekhususan. Teknik tersebut digunakan dalam rangka memastikan keterwakilan 

yang memadai dari seluruh populasi perawat, sehingga dapat meningkatkan 

validitas eksternal dan generalisasi hasil penelitian. Hasil alokasi sampel perawat 

per ruang adalah: 

 

 

 

Tabel 3.1 Distribusi sampel perawat per unit 

No Ruang Non 

Kekhususan 

Jumlah 

Perawat 

Sampel 

Perawat 

Ruang 

Kekhususan 

Jumlah 

Perawat 

Sampel 

Perawat 

1 Pantai Senggigi 11 4 Gili Nanggu 27 14 

2 Pantai Pink 20 10 Avicena 19 11 

3 Pantai Lakey 23 13 Sendang Gile 19 11 

4 Tanjung An 13 7 Segara Anak 21 11 

5 Gili Trawangan 32 18 Burn Unit 12 6 

6 Gili Gede 32 18 Otak Kokok 21 12 

7 Mata Jitu 30 14 Stroke Center 12 6 

8 Benang Kelambu 24 14 Antares 23 11 

9 Tiu Kelep 29 16 Averroes 16 9 

10 Mangku Sakti 19 11 - - - 

Total 
 

205 125 
 

170 91 

 

Catatan: Total perawat: 125 (Non Kekhususan) + 91 (Kekhususan) ≈ 216 

a. Kriteria Inklusi 

1. Perawat Primer dan Perawat Pelaksana yang aktif bekerja selama ≥6 bulan 

dan terlibat langsung dalam pelaksanaan asuhan keperawatan metode 

primer. 

2. Responden menyatakan keikutsertaan responden dalam penelitian ini 

dikonfirmasi melalui pemberian persetujuan tertulis (informed consent). 
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b. Kriteria Eksklusi 

Perawat yang tidak berada di unit karena cuti atau penugasan sementara pada 

saat pengumpulan data dilakukan. 

 

3.4 Variabel Penelitian dan Definisi Operasional   

3.4.1 Variabel penelitian 

Berdasarkan kerangka konseptual yang telah ditetapkan, penelitian ini 

mengkaji perbandingan implementasi PNCM pada dua sistem ruang pelayanan 

rawat inap, yakni Kekhususan dan Non Kekhususan, serta hubungannya dengan 

sejumlah variabel outcome utama. Dengan demikian, variabel penelitian sebagai 

berikut: 

a. Sistem 

b. Struktur 

c. Proses 

d. Hasil 

e. Primary Nursing Care Model (PNCM) 

f. Kolaborasi Antarprofesi 

g. Beban Kerja Perawat 

h. Kualitas Interaksi dalam Tim 

i. Burnout Perawat 

j. Kepuasan Kerja Perawat 

Tabel 3.2 Variabel dan subvariabel 

No Variabel Subvariabel 

1 (X1) PNCM  X1.1 Responsibility & Decision-Making 

  X1.2 Work Allocation & Assignment 

  X1.3 Communication 

X1.4 Accountability 

2 (Y1) Kolaborasi Antarprofesi Y1.1 Komunikasi  

  Y1.2 Koordinasi 

  Y1.3 Kepercayaan 

  Y1. 4 Kolaborasi 
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No Variabel Subvariabel 

3 (Y2) Beban Kerja Y2.1 Kebutuhan Mental (Mental Demand) 

  Y2.2 Kebutuhan Fisik (Physical Demand) 

  Y2.3 Kebutuhan Waktu (Temporal Demand) 

  Y2.4 Performansi (Performance) 

  Y2.5 Usaha (Effort) 

  Y2.6 Tingkat Frustasi (Frustration) 

4 (Y3) Kualitas Interaksi dalam 

Tim  

Y3.1 Struktur Tim (Team Structure) 

 Y3.2 Kepemimpinan (Leadership) 

 Y3.3 Pemantauan Situasi (Situation 

 Monitoring) 

  Y3.4 Saling Mendukung (Mutual Support) 

  Y3.5 Komunikasi (Communication) 

5 (Z1) Burnout Z1.1 Kelelahan Emosional  

  Z1.2 Depersonalisasi  

  Z1.3 Pencapaian Prestasi Diri  

6 (Z2) Kepuasan Kerja Perawat Z2.1 Kondisi Kerja  

Z2.2 Penghargaan dan Tunjangan Keuangan 

  Z2.3 Hubungan Sosial  

Z2.4 Kerja Tim dan Dukungan Tim 

  
Z2.5 Pengakuan dan Penghargaan 

Z2.6 Peluang Pengembangan Karir 

Z2.7 Kemandirian dalam Pekerjaan 

7 Sistem  Struktur 

  Proses 

  Hasil 

8 Struktur  PNCM 

9 Proses  Kolaborasi Antarprofesi 

  Beban Kerja Perawat 

  Kualitas Interaksi dalam Tim 

10 Hasil  Burnout Perawat 

  Kepuasan Kerja Perawat 
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3.4.2 Definisi operasional variabel 

Tabel 3.3 Definisi operasional variabel penelitian 

No Variabel Definisi Operasional 

Teknik 

Pengumpulan 

Data 

Instrumen Skor total 
Skala 

Data 
Kriteria/Kategori Pengukuran 

1 Pelaksanaan 

MAKP 

Metode 

Primer 

(PNCM) 

Pendekatan asuhan 

keperawatan berbasis pasien 

dengan satu perawat primer 

yang bertanggung jawab 

penuh atas rencana dan 

pelaksanaan asuhan selama 

perawatan 

Kuesioner  

Skala Linkert 

Primary Nursing Care 

Questionnaire 

(PNCQ) (Cocchieri et 

al., 2021) 

Skore total 

17–68 

Ordinal  56-68  = Tingkat Keterlaksanaan 

Sangat Tinggi 

43-55  = Tingkat Keterlaksanaan 

Tinggi 

30-42     = Tingkat Keterlaksanaan 

Sedang 

17-29     = Tingkat Keterlaksanaan 

Rendah 

2 Kolaborasi 

Antarprofesi 

Tingkat efektivitas kolaborasi 

antara perawat dan tenaga 

profesional lain dalam 

pelayanan pasien 

Kuesioner 

Skala Linkert  

Nurse Physician 

Collaboration Scale 

(NPCS) 

Skor total 

20-100 

Ordinal  ≥ 81    = Kolaborasi Sangat Baik 

61–80 = Kolaborasi Baik 

41–60 = Kolaborasi Cukup 

≤ 40    = Kolaborasi Kurang  

3 Beban Kerja 

Perawat 

Persepsi perawat terhadap 

tuntutan kerja dari aspek 

fisik, mental, dan waktu 

selama bertugas 

Kuesioner 

Skala Linkert  

National Aeronautics 

and Space 

Administration-Task 

Load Index (NASA-

TLX ) 

Skor total 

0-100 

Ordinal 

 

0–24  beban kerja rendah  

25–49 beban kerja sedang  

50–74 beban kerja tinggi  

75–100 beban kerja sangat tinggi 
 

        



  

 

4
9
 

No Variabel Definisi Operasional 

Teknik 

Pengumpulan 

Data 

Instrumen Skor total 
Skala 

Data 
Kriteria/Kategori Pengukuran 

        

4 Kualitas 

Interaksi 

dalam Tim 

Sikap responden dalam 

bekerja pada sebuah tim 

dengan fokus mencapai 

tujuan yakni pelaksanaan 

sasaran keselamatan pasien.  

Kuesioner  

Skala Linkert 

Team STEPPS 

Teamwork Attitudes 

Questionnaire 

(T-TAQ) 

30–120 Ordinal 

 

Baik       : ≥ 27  

Tidak baik     : < 27  

 

5 Burnout 

Perawat 

Tingkat kelelahan emosional, 

kelelahan fisik, dan kelelahan 

terkait pekerjaan pada 

perawat 

Kuesioner  

Skala Linkert 

Maslach Burnout 

Inventory (MBI) 

Skor total 22-

110 

Ordinal  ≥ 75    = Burnout Tinggi 

50–74 = Burnout Sedang 

< 50    = Burnout Rendah 

6 Kepuasan 

Kerja 

Perawat 

Persepsi perawat terhadap 

kepuasan kerja terkait gaji, 

kondisi kerja, pengembangan 

profesional, hubungan kerja, 

dan pengakuan 

Kuesioner  

Skala Linkert 

McCloskey/Mueller 

Satisfaction Scale 

(MMSS) 

Skor total 31–

155 

Ordinal  Mean Skor: 

>3 = Puas 

<3= Tidak Puas  

7 Sistem Konstruk komposit tingkat 

lanjut yang dibentuk dari tiga 

komponen utama, yaitu 

Struktur, Proses, dan Hasil. 

Cara Ukur: 

Additive 

composite 

index 

menggunakan 

rerata skor 

indikator 

Indikator penyususn: 

Struktur 

 Proses  

Hasil 

- Interval - 
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No Variabel Definisi Operasional 

Teknik 

Pengumpulan 

Data 

Instrumen Skor total 
Skala 

Data 
Kriteria/Kategori Pengukuran 

        

8 Struktur  Elemen yang membentuk 

sistem pelayanan 

keperawatan, dengan PNCM 

sebagai struktur utama yang 

mendukung kontinuitas dan 

kualitas pelayanan 

keperawatan. 

Total skor 

instrumen 

PNCM 

PNCM - Interval - 

9 Proses Konstruk komposit yang 

dibentuk dari tiga indikator 

utama, yaitu kolaborasi 

antarprofesi, beban kerja 

perawat, dan kualitas 

interaksi dalam tim. 

Cara Ukur: 

Additive 

composite 

index 

menggunakan 

rerata skor 

indikator  

Indikator penyususn: 

Kolaborasi, Beban 

Kerja, Kualitas 

Interaksi dalam Tim 

- Interval - 

10 Hasil Konstruk komposit yang 

terdiri dari dua indikator 

utama, yaitu tingkat burnout 

perawat dan tingkat kepuasan 

kerja. 

Cara Ukur: 

Additive 

composite 

index 

menggunakan 

rerata skor 

indikator 

Indikator penyususn: 

Burnout 

Kepuasan Kerja 

- Interval - 
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3.5 Data dan Sumber Data Penelitian  

Data penelitian ini bersumber dari data primer yang dihimpun langsung 

dari perawat di ruang rawat inap RSUD Provinsi Nusa Tenggara Barat, mencakup 

unit kekhususan dan non-kekhususan, melalui instrumen kuesioner terstandar 

yang mengukur enam variabel penelitian, yakni MAKP Metode Primer, 

kolaborasi antarprofesi, beban kerja perawat, kualitas interaksi dalam tim, burnout 

perawat, dan kepuasan kerja perawat. Instrumen yang digunakan disusun 

berdasarkan konstruk teoritis dan indikator pada setiap variabel yang telah melalui 

proses validasi dan telah digunakan secara luas dalam berbagai penelitian 

sebelumnya, sehingga mampu menggambarkan kondisi objektif pelaksanaan 

pelayanan keperawatan di ruang rawat inap. 

Pemanfaatan data primer secara eksklusif memberikan gambaran empiris 

yang lebih langsung mengenai implementasi Professional Nursing Care Model 

with Primary Nursing Method pada dua jenis ruang pelayanan tersebut, serta 

memungkinkan penilaian yang lebih akurat terhadap implikasinya terhadap 

nursing outcomes yang dikaji dalam penelitian ini. 

 

3.6 Teknik dan Instrumen Pengumpulan Data  

3.6.1 Teknik pengumpulan data 

Proses pengumpulan data dalam penelitian ini dilakukan melalui 

penggunaan instrumen kuesioner. Pemilihan teknik tersebut dimaksudkan guna 

memperoleh data yang akurat dan relevan sesuai dengan variabel penelitian yang 

bersumber langsung dari responden (perawat) di Instalasi Rawat Inap RSUD 

Provinsi Nusa Tenggara Barat. Adapun prosedur administratif dan tehnik 

pengumpulan data :  

a. Peneliti mengurus administrasi penelitian mulai dari Fakultas Keperawatan 

Universitas Jember, RSUD Provinsi NTB sampai diterbitkan surat izin 

penelitian dari Lembaga Penelitian dan Pengabdian kepada Masyarakat 

(LP2M) dengan nomor surat: 09015/UN25.3.1/LT/2025 dan surat izin 

penelitian dari RSUD Provinsi NTB dengan nomor surat 
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00.9.6.1/18/472c/RSUDP/2025, seperti terlampir pada Lampiran 14 dan 

Lampiran 15. 

b. Koordinasi peneliti dengan Koordinator instalasi dan Kepala ruang sesuai 

dengan surat izin melakukan penelitian. 

c. Pengurusan etik penelitian di Komite Etik Penelitian Kesehatan 

Universitas Jember, Fakultas Keperawatan dan lolos etik  dengan nomor No. 

358/UN25.1.14/KEPK/2025 tanggal 22 September 2025 dan Komite Etik 

RSUD Provinsi NTB dengan nomor No: 00.9.1/73/KEP/2025 tanggal 29 

September 2025 seperti terlampir pada  Lampiran 12 dan Lampiran 13. 

d. Peneliti melakukan pengambilan data di lapangan dengan tahapan : 1) Peneliti 

mendatangi dan bertemu kepala instalasi, kepala ruang dan perawat 

menyampaiakan bahwa peneliti akan melaksanakan penelitian. 2) Kemudian 

memberikan penjelasan kepada koordinator instalasi, kepala ruang dan 

perawat tatacara mengisi kuesioner dengan mengisi kolom masing – masing 

pertanyaan dengan mencentang salah satu kolom 

e. Dalam membagikan kuesioner sebagian dilakukan oleh peneliti sendiri 

bertemu dengan responden dan sebagian dibantu oleh kepala ruang dalam 

penyebaran kuesioner. 

f. Memberikan informed consent sebelum melaksanakan penelitian. 

g. Selesai melakukan penelitian berdasarkan Surat Keterangan Telah Selesai 

Melaksanakan Penelitian yang dibuktikan oleh surat Nomor: 

400.7.22.1/5166/RSUDP.NTB/2025, tanggal 22 Oktober  2025 seperti 

terlampir pada  Lampiran 16. 

h. Melakukan analisis data. 

3.6.2 Instrumen pengumpulan data 

Penelitian ini menggunakan instrumen pengumpulan data yang digunakan 

berupa kuesioner tertutup untuk perawat yang terdiri dari enam bagian sesuai 

variabel penelitian. Item pertanyaan pada variabel penelitian menggunakan skala 

Likert. 
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Tabel 3.4 Daftar instrumen 

No Variabel Instrumen Validitas / Reliabilitas 
Versi Bahasa 

Indonesia 
1 Primary 

Nursing 

Care Model 

(PNCM) 

Primary Nursing 

Care Questionnaire 

(PNCQ) atau 

checklist PNCM 

compliance 

(Cocchieri et al., 

2021) 

Validitas isi CVI ≥ 0,85, 

reliabilitas α ≥ 0,80 (Cocchieri 

et al., 2021) 

Telah di translasi dan 

telah dilakukan 

pengujian validitas 

dan reliabilitas secara 

lokal di Rumah Sakit 

H. M Ruslan Kota 

Mataram NTB. 

2 Kolaborasi 

Antarprofesi 
Nurse Physician 

Collaboration Scale 

(NPCS) 

Validitas konstruk baik 

dengan 3 dimensi (CFI > 0,9; 

RMSEA < 0,08); validitas 

konvergen (r = 0,360–0,639; 

p<0,01); validitas bersamaan 

signifikan (r = 0,152–0,615; 

p<0,01); reliabilitas α = 

0,80(Anisa, 2023) 

Sudah diterjemahkan 

dan tervalidasi 

(Anisa, 2023) 

3 Beban Kerja 

Perawat 
National Aeronautics 

and Space 

Administration-Task 

Load Index (NASA 

TLX ) 

Validitas seluruh 6 item 

terpenuhi dengan r hitung > 

0,24: mental (0,726), fisik 

(0,779), waktu (0,748), 

performansi (0,656), usaha 

(0,742), frustasi (0,329); 

reliabilitas tinggi, α = 0,833 

(Nurrianti et al., 2019) 

Sudah diterjemahkan 

dan tervalidasi 

(Nurrianti et al., 

2019) 

4 Kualitas 

Interaksi 

dalam Tim 

Team STEPPS 

Teamwork Attitudes  

Questionnaire  

(T-TAQ) 

Validitas seluruh 30 item 

terpenuhi dengan r hitung = 

0,523–0,920 (> r tabel = 

0,361); reliabilitas sempurna, 

α = 0,979 (Junie, 2022). 

Sudah diterjemahkan 

dan tervalidasi  

(Junie, 2022). 

5 Burnout 

Perawat 

Maslach Burnout 

Inventory (MBI) 

Validitas seluruh 22 item 

terpenuhi dengan r hitung > 

0,44; reliabilitas tinggi, α = 

0,751 (Sucipto, 2019) 

Sudah diterjemahkan 

dan tervalidasi 

(Sucipto, 2019) 

6 Kepuasan 

Kerja 

Perawat 

McCloskey/Mueller 

Satisfaction Scale 

(MMSS) 

Validitas konstruk baik, 

reliabilitas α = 0,69–0,93 

(Juanamasta, Aungsuroch, 

Fisher, & Nursalam, 2023). 

Sudah diterjemahkan 

dan tervalidasi 

(Juanamasta et al., 

2023) 
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3.7 Prosedur Translasi Kuesioner   

Kuesioner PNCQ dalam penelitian ini merupakan versi asli bahasa Inggris 

sehingga dilakukan translasi dengan metode TRAPD. Tahapan yang dilaksanakan 

oleh peneliti meliputi: 

1. Melakukan proses translasi 1 di unit pelayanan bahasa Universitas Mataram 

(UNRAM) dari kuesioner versi Primary Nursing Care Questionnaire (PNCQ) 

ke versi bahasa indinesia untuk melihat versi asli. 

2. Melakukan proses translasi 2 dari kuesioner versi versi Primary Nursing Care 

Questionnaire (PNCQ) ke versi peneliti, yang dilakukan oleh bilingual nurse 

yaitu Ns. Sadikin Apriadi, S. Kep. M.S. 

3. Dilakukan diskusi dan peninjauan ulang untuk membandingkan versi yang 

telah diterjemahkan dengan versi asli untuk mendiskusikan ambiguitas, atau 

ketidaksesuaian dalam terjemahan dilakukan bersama ners bilingual Ns. 

Hendri Purwadi, S. Kep, M.Ng (AC). 

 

3.8 Uji Validitas dan Reliabilitas 

3.8.1 Uji Validitas  

Validitas instrumen menunjukkan tingkat ketepatan alat ukur dalam 

mengukur konstruk penelitian. Pengujian validitas dilakukan dengan menghitung 

korelasi antara skor item dan skor total menggunakan Corrected Item–Total 

Correlation, di mana item dinyatakan valid apabila nilai r hitung melebihi r tabel. 

(Sugiyono, 2022).  

Sebelum dilakukan penelitian di RSUD Provinsi NTB, kuesioner Primary 

Nursing Care Questionnaire (PNCQ) telah di uji cobakan pada 30 responden 

perawat di RS H. Moh. Ruslan tanggal 01 Oktober 2025 dengan nomor surat izi 

validitas instrumen penelitian 445/207/RSUD/IX/2025 seperti terlampir pada 

Lampiran 11. Setelah data ditabulasi, pengujian validitas konstruk dilakukan 

melalui analisis faktor dengan cara mengorelasikan skor antarbutir instrumen 

dalam satu faktor, serta mengorelasikan skor faktor dengan skor total. Proses 

analisis tersebut dilakukan menggunakan perangkat lunak SPSS dengan koefisien 

korelasi Pearson sebagai dasar pengujian validitas. Suatu faktor dinyatakan 
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memiliki kekuatan konstruk yang memadai apabila nilai korelasinya bernilai 

positif dan mencapai ≥ 0,374. Sebaliknya, apabila nilai korelasi berada di bawah 

0,374, maka butir instrumen tersebut dinyatakan tidak valid sehingga perlu 

dilakukan perbaikan atau dikeluarkan dari instrumen penelitian. Oleh karena itu, 

dalam penelitian ini dilakukan pengujian validitas terhadap instrumen yang 

digunakan, yaitu kuesioner Primary Nursing Care Questionnaire (PNCQ). 

Pengujian validitas instrumen dilakukan menggunakan metode corrected 

item–total correlation, di mana suatu butir pernyataan dinyatakan valid apabila 

memiliki koefisien korelasi bernilai positif dan lebih besar daripada nilai r tabel 

yang ditetapkan berdasarkan derajat kebebasan (df = n − 2). Dengan jumlah 

sampel uji sebanyak 30 responden (df = 28) pada taraf signifikansi α = 0,05, nilai 

r tabel yang digunakan sebagai kriteria pengambilan keputusan adalah sebesar 

0,374. Pendekatan ini sejalan dengan prinsip validasi instrumen kontemporer yang 

menempatkan korelasi item–total sebagai indikator utama kesesuaian butir 

terhadap konstruk yang diukur (DeVellis, 2017; Lamm et al., 2021). 

Tabel 3.5 Hasil uji validitas Primary Nursing Care Questionnaire (PNCQ) 

Variabel   Dimensi   Item   

Nilai  

Korelasi  

(r hitung)  

r tabel 

(5%) 
Pengujian  Keterangan  

Primary 

Nursing Care 

Questionnaire 

(PNCQ) 

Responsibility & 

Decision-

Making  

Soal 1  

Soal 2  

Soal 3  

Soal 12  

Soal 13 

Soal 15 

0,815 

0,865 

0,677 

0,748 

0,710 

0,779 

0,374  
r hitung > r 

tabel  

Valid  

Valid  

Valid  

Valid  

Valid  

Valid  

Work Allocation 

& Assignment 

Soal 4 

Soal 6  

Soal 7  

0,704 

0,785 

0,694 
0,374  

r hitung > r 

tabel  

Valid  

Valid  

Valid  

Communication 

Soal 5 

Soal 9  

Soal 10  

Soal 12  

 0,781 

0,635 

0,774 

0,748 

0,374  
r hitung > r 

tabel  

Valid  

Valid  

Valid  

Valid  

Accountability  

Soal 8  

Soal 11  

Soal 14  

Soal 16 

Soal 17 

0,660 

0,654 

0,779 

0,836 

0,781 

0,374  
r hitung > r 

tabel  

Valid  

Valid  

Valid  

Valid  

Valid 

Sumber: Data Primer Diolah, 2025  
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Seluruh butir pertanyaan pada kuesioner memenuhi kriteria validitas 

karena memiliki koefisien korelasi yang melampaui nilai r tabel, sehingga 

instrumen dinyatakan sahih dan layak digunakan. 

3.8.2 Uji Reliabilitas 

Uji reliabilitas merupakan indikator yang menunjukkan tingkat keandalan 

suatu instrumen dalam menghasilkan pengukuran yang konsisten. Reliabilitas 

mengacu pada kesamaan hasil pengukuran apabila suatu fenomena yang sama 

diukur berulang kali pada waktu yang berbeda dengan kondisi yang relatif serupa. 

Hasil validitas dan reliabilitas instrument Primary Nursing Care 

Questionnaire (PNCQ) hanya ditemukan dalam versi asli, maka instrument versi 

Indonesia yang telah ditranslasi dilakukan uji validitas dan relibilitas. Suatu 

instrumen dinyatakan reliabel apabila mampu menghasilkan data yang konsisten 

ketika digunakan berulang kali untuk mengukur objek yang sama. Dalam 

penelitian ini, pengujian reliabilitas dilakukan menggunakan koefisien 

Cronbach’s Alpha, yang dapat diterapkan secara simultan terhadap seluruh butir 

pernyataan dalam kuesioner. Perhitungan indeks reliabilitas dilakukan dengan 

menganalisis konsistensi internal instrumen, dengan kriteria bahwa nilai 

Cronbach’s Alpha > 0,60 menunjukkan instrumen reliabel, sedangkan nilai < 0,60 

menunjukkan instrumen tidak reliabel (Sugiyono, 2022). 

Tabel 3.6 Rekapitulasi hasil uji reliabilitas 

Variabel Cronbach’s 

Alpha 

Keterangan 

PNCQ 0,919 Reliabel 

               Sumber: Data Primer Diolah, 2025  

Berdasarkan Tabel 3.5, kuesioner Primary Nursing Care Questionnaire 

(PNCQ) dinyatakan memiliki tingkat reliabilitas yang memadai. Hal tersebut 

ditunjukkan oleh nilai koefisien Cronbach’s Alpha yang berada di atas batas 

kriteria 0,60. Nilai koefisien Cronbach’s Alpha yang mendekati angka 1 

mengindikasikan bahwa instrumen tersebut memiliki tingkat konsistensi internal 

dan keandalan yang tinggi, sehingga layak digunakan sebagai alat ukur dalam 

penelitian ini. 
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3.9 Teknik Pengolahan, Analisis Data dan Penyajian Data  

3.9.1 Teknik pengolahan data 

Tahapan pengolahan data dalam penelitian ini dilakukan melalui prosedur 

sistematis dan terstruktur yang mencakup beberapa langkah fundamental, yaitu: 

a. Editing 

Tahap editing merupakan prosedur awal dalam proses pengolahan data 

yang dilakukan setelah seluruh data lapangan terkumpul, Apabila ditemukan 

ketidaksesuaian, kekosongan data, atau informasi yang tidak rasional, peneliti 

melakukan klarifikasi kembali kepada responden sehingga data yang digunakan 

dalam analisis memenuhi prinsip validitas dan akurasi ilmiah. 

b. Scoring 

Prosedur scoring atau penilaian dalam penelitian ini disusun berdasarkan 

jenis skala pengukuran dan kriteria interpretasi data yang relevan untuk masing-

masing variabel. Setiap instrumen yang digunakan dilengkapi dengan panduan 

skor yang mempermudah klasifikasi hasil. Pendekatan pengukuran yang 

diterapkan pada masing-masing variabel penelitian dijelaskan sebagai berikut: 

1) MAKP Metode Primer (PNCM) dinilai melalui pengisian instrumen Primary 

Nursing Care Questionnaire (PNCQ) perawat di ruang rawat inap. Skala 

pengukuran bersifat ordinal dengan interpretasi: 

a) 56-68  = Tingkat KeterlaksanaanSangat Tinggi 

b) 43-55  = Tingkat KeterlaksanaanTinggi 

c) 30-42     = Tingkat KeterlaksanaanSedang 

d) 17-29     = Tingkat Keterlaksanaan 

2) Rendah Kolaborasi antarprofesi diukur dengan menggunakan Nurse Physician 

Collaboration Scale (NPCS). Instrumen ini menghasilkan skor total berkisar 

antara 20 hingga 100, dengan interpretasi: 

a) ≥ 81 = Kolaborasi Sangat Baik 

b) 61–80 = Kolaborasi Baik 

c) 41–60 = Kolaborasi Cukup 

d) ≤ 40 = Kolaborasi Kurang 
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3) Beban kerja perawat dinilai menggunakan National Aeronautics and Space 

Administration-Task Load Index (NASA TLX ) dengan rentang skor total 0–

100. Skala pengukuran bersifat ordinal dengan interpretasi: 

a) 0–24  beban kerja rendah  

b) 25–49 beban kerja sedang  

c) 50–74 beban kerja tinggi  

d) 75–100 beban kerja sangat tinggi 

4) Kualitas interaksi dalam tim dinilai menggunakan Team STEPPS Teamwork 

Attitudes Questionnaire (T-TAQ) dengan rentang skor total 30-120. Skala 

pengukuran bersifat ordinal dengan interpretasi: 

a) Baik : ≥ 27  

b) Tidak baik : < 27  

5) Burnout perawat diukur dengan Maslach-Trisni Burnout Inventory (M-TBI), 

yang menilai tiga domain utama: burnout personal, burnout terkait kerja, dan 

burnout terkait pasien. Skala pengukuran bersifat ordinal dengan interpretasi: 

a) Skor ≥ 75 = Burnout Tinggi 

b) Skor 50–74 = Burnout Sedang 

c) Skor < 50 = Burnout Rendah 

6) Kepuasan kerja perawat diukur menggunakan McCloskey/Mueller 

Satisfaction Scale (MMSS). Rentang skor total adalah 0–100, kemudian 

dihitung mean skor dengan interpretasi: 

a) Skor >3 = Puas 

b) Skor < = Tidak Puas 

b. Tabulating 

Tabulasi merupakan proses pengorganisasian data ke dalam tabel-tabel 

khusus dengan bantuan perangkat lunak statistik, seperti SPSS atau Microsoft 

Excel.. Langkah ini bertujuan untuk memudahkan analisis data secara sistematis.  

3.9.2 Teknik analisis data 

Analisis data pada penelitian ini dilaksanakan dengan menggunakan 

pendekatan statistik kuantitatif yang dirumuskan melalui tahapan berikut: 
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a. Analisis Deskriptif 

Analisis deskriptif digunakan untuk menyajikan karakteristik responden 

dan variabel penelitian dalam bentuk distribusi frekuensi dan persentase. 

b. Analisis Inferensial 

Analisis inferensial merupakan metode statistik yang memanfaatkan 

data sampel untuk menarik kesimpulan mengenai populasi melalui proses 

pengujian hipotesis dan pendugaan parameter. (Creswell & Creswell, 2018).  

1) Structural Equation Modeling berbasis Partial Least Squares (SEM-PLS) 

untuk menganalisis keterkaitan kausal antara komponen struktural, proses, 

dan hasil dalam suatu kerangka model konseptual. Pendekatan ini 

termasuk dalam metode statistik multivariat yang berorientasi pada 

varians, sehingga memungkinkan pengujian hubungan antar konstruk laten 

secara simultan, khususnya pada kondisi data yang tidak sepenuhnya 

memenuhi asumsi distribusi normal. Keunggulan utama SEM-PLS terletak 

pada kemampuannya memodelkan hubungan sebab–akibat yang kompleks 

dan saling terkait antar variabel, sehingga memberikan gambaran yang 

lebih komprehensif terhadap fenomena yang dikaji. (Hair, Hult, et al., 

2019).  

2) Uji Mann Whitney 

Digunakan untuk menganalisis perbedaan kategori antar ruang terkait 

PNCM, kolaborasi, beban kerja, interaksi tim, burnout, dan kepuasan 

kerja, serta membandingkan pelaksanaan sistem di ruang kekhususan dan 

non kekhususan. 

3.9.3 Teknik penyajian data 

a. Teks/narasi (textual) 

Untuk menjelaskan interpretasi hasil analisis secara verbal dan kontekstual. 

b. Tabel (tabular) 

Untuk menyajikan data deskriptif, hasil uji statistik, dan distribusi frekuensi, 

sehingga mempermudah pembacaan dan perbandingan antar kelompok. 
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3.10 Alur Penelitian  

Rancangan alur penelitian ini disusun untuk menyajikan gambaran yang 

terstruktur dan logis mengenai setiap tahap kegiatan penelitian yang akan 

dilakukan, sehingga keseluruhan proses penelitian dapat dipahami secara 

komprehensif dan sistematis. Setiap langkah penelitian beserta keluaran (output) 

yang dihasilkan dari masing-masing tahap dijabarkan secara terstruktur. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 3.1 Alur penelitian 
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3.11 Etika Penelitian 

3.11.1 Prinsip etika  

Penelitian ini dilaksanakan dengan menjunjung tinggi kaidah dan standar 

etika penelitian yang berlaku, sebagai landasan utama dalam seluruh tahapan 

perencanaan dan pelaksanaan penelitian, yang menempatkan penghormatan 

terhadap hak asasi serta martabat manusia sebagai subjek penelitian pada posisi 

utama. Landasan etika yang digunakan dalam pelaksanaan penelitian ini 

mencakup sejumlah prinsip fundamental, antara lain: 

a. Prinsip Autonomi, Setiap calon partisipan dalam penelitian ini diberikan 

otonomi penuh untuk menentukan partisipasinya secara sadar dan tanpa 

paksaan, setelah memperoleh informasi yang lengkap dan jelas mengenai 

tujuan penelitian, manfaat yang diharapkan, tahapan prosedural yang akan 

dijalani, kemungkinan risiko yang dapat muncul, serta seluruh hak yang 

melekat pada diri partisipan selama keterlibatannya dalam penelitian. 

b. Prinsip Non-Maleficence (Tidak membahayakan) 

Rancangan penelitian ini disusun dengan mempertimbangkan secara ketat 

aspek keselamatan partisipan, sehingga seluruh prosedur yang diterapkan 

tidak menimbulkan dampak merugikan baik secara fisik, psikologis, maupun 

sosial. Selain itu, langkah-langkah mitigasi risiko dan upaya perlindungan 

terhadap potensi bahaya dilaksanakan secara optimal guna menjamin 

keamanan dan kesejahteraan seluruh partisipan penelitian. 

c. Prinsip Beneficence (Kebaikan) 

Penelitian ini dirancang untuk menghasilkan manfaat yang signifikan, baik 

bagi partisipan penelitian maupun bagi masyarakat secara umum, baik dalam 

konteks dampak langsung maupun tidak langsung. Secara khusus, hasil 

penelitian diharapkan dapat menjadi dasar penguatan praktik profesional 

dalam upaya peningkatan mutu pelayanan keperawatan.  

d. Prinsip Keadilan 

Seleksi partisipan dilakukan secara adil tanpa diskriminasi dan perlakuan 

khusus yang tidak proporsional. Hak setiap partisipan dihormati setara. 
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3.11.2 Prosedur etika penelitian 

Penelitian ini menggunakan individu sebagai partisipan atau subjek 

penelitian dalam proses pengumpulan dan analisis data, izin etik diperoleh dari 

Komite Etik Universitas Jember dan Komite Etik Penelitian Kesehatan (KEPK) 

RSUD Provinsi NTB sebelum data dikumpulkan. Hal ini untuk memastikan 

bahwa penelitian ini mematuhi pedoman etika yang berlaku, serta menjaga 

kerahasiaan dan keselamatan peserta penelitian. 

3.11.3 Penanganan risiko dan manfaat 

Pelaksanaan penelitian ini berpedoman pada ketentuan peraturan 

perundang-undangan serta kebijakan nasional yang berlaku di Indonesia, 

termasuk regulasi Kementerian Kesehatan Republik Indonesia mengenai pedoman 

penelitian kesehatan, serta prinsip-prinsip etika penelitian yang ditetapkan oleh 

Badan Pengawas Obat dan Makanan Republik Indonesia. Di samping itu, seluruh 

proses penelitian juga mengacu pada standar etika dan ketentuan institusional 

yang diterapkan di Rumah Sakit Umum Daerah Provinsi Nusa Tenggara Barat 

sebagai rujukan utama dalam penyelenggaraan penelitian. 
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BAB 4. HASIL DAN PEMBAHASAN 

  

4.1 Hasil Penelitian 

4.1.1 Karakteristik responden 

Tabel 4.1 Karakteristik responden perawat berdasarkan usia, jenis kelamin, pendidikan, 

masa kerja, lama bekerja di ruang saat ini, jabatan, dan status kepegawaian di Instalasi 

Rawat Inap RSUDP NTB bulan Oktober 2025  (n = 216 orang). 

Identitas Klasifikasi 
Kekhususan    Non Kekhususan 

n % n % 

Usia 20-30 tahun 48 52,75 41 32,80 
 31-40 tahun 39 42,86 64 51,20 
 40-60 tahun 4 4,40 20 16,00 

Jenis Kelamin 
Laki-Laki 22 24,18 43 34,40 

Perempuan 69 75,82 82 65,60 

Subtotal  91 100 125 100 

Pendidikan Terakhir 

D3 Keperawatan 29 31,87 41 32,80 

Ners 61 67,03 83 66,40 

S2 1 1,10 1 0,80 

Subtotal  91 100 125 100 

Masa Kerja di RS 

< 1 tahun 0 0 0 0 

1–5 tahun 56 61,54 71 56,80 

> 5 tahun 35 38,46 54 43,20 

Subtotal  91 100 125 100 

Lama Bekerja di 

Ruang Saat Ini 

< 1 tahun 10 10,99 19 15,20 

1–5 tahun 59 64,84 81 64,80 

> 5 tahun 22 24,18 25 20,00 

Jabatan 
Perawat Primer 25 27,47 20 16,00 

Perawat Pelaksana 66 72,53 105 84,00 

Subtotal  91 100 125 100 

Status Kepegawaian PNS 

Non PNS 

27 

64 

29,67 

70,30 

35 

90 

28,00 

72,00 

Subtotal  91 100 125 100 

 Sumber: Data Primer di olah November 2025  

Berdasarkan tabel 4.1, responden dalam penelitian ini berjumlah 216 

orang perawat pelaksana yang bekerja di Instalasi Rawat Inap RSUD Provinsi 

Nusa Tenggara Barat, responden terbanyak berdasarkan jenis kelamin adalah 

perempuan, yaitu 69 orang (75,82%) di ruang kekhususan dan 82 orang (65,60%) 

di ruang non-kekhususan. Berdasarkan usia, kelompok terbanyak berada pada 

rentang 31– 40 tahun, masing-masing sebanyak 39 orang (42,86%) di ruang 

kekhususan dan 64 orang (51,20%) di ruang non-kekhususan. Berdasarkan tingkat 

pendidikan, sebagian besar responden memiliki pendidikan terakhir Ners, yaitu 61 
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orang (67,03%) pada ruang kekhususan dan 83 orang (66,40%) pada ruang non-

kekhususan. Berdasarkan masa kerja, responden yang memiliki masa kerja 1–5 

tahun, yaitu 56 orang (61,54%) pada ruang kekhususan dan 71 orang (56,80%) 

pada ruang non-kekhususan. Berdasarkan lama bekerja di ruang saat ini, 

kelompok terbanyak juga berada pada kategori 1–5 tahun, dengan 59 orang 

(64,84%) di ruang kekhususan dan 81 orang (64,80%) di ruang non-kekhususan. 

Dari segi jabatan, sebagian besar responden merupakan perawat pelaksana, yaitu 

66 orang (72,53%) di ruang kekhususan dan 105 orang (84%) di ruang non-

kekhususan. Berdasarkan status kepegawaian, sebagian besar responden berstatus 

non-PNS, yaitu 64 orang (70,33%) di ruang kekhususan dan 90 orang (72%) di 

ruang non-kekhususan. 

Temuan ini menunjukkan bahwa karakteristik umum responden relatif 

serupa antara kedua kelompok ruang. Perawat berjenis kelamin perempuan, 

berusia produktif, memiliki pendidikan tinggi, dan berstatus non-PNS, yang 

secara keseluruhan mencerminkan potensi tenaga keperawatan yang kompeten 

dalam penerapan PNCM di lingkungan rumah sakit. 

4.1.2 PNCM (X1) 

Tabel 4.2 Distribusi frekuensi variabel Primary Nursing Care Model (PNCM) di ruang 

kekhususan dan non kekhususan di Instalasi Rawat Inap RSUD Provinsi NTB  

bulan Oktober 2025 (n =216) 

No Kategori Ruang kekhususan Ruang non 

kekhususan 

n % n % 

1 Sangat Tinggi 31 34,10 87 69,60 

2 Tinggi 59 64,80 36 28,80 

3 Sedang 1 1,10 2 1,60 

4 Rendah 0 0,0 0 0 

Total 91 100 125 100 

Sumber: Data Primer di olah November 2025 

Tabel 4.2 menampilkan hasil analisis distribusi frekuensi variabel Primary 

Nursing Care Model (PNCM) di RSUD Provinsi Nusa Tenggara Barat. 

Berdasarkan data tersebut, pelaksanaan PNCM pada ruang kekhususan paling 

dominan berada pada kategori Tinggi dengan 59 responden (64,80%), sedangkan 

pada ruang non kekhususan lebih dominan pada kategori Sangat Tinggi dengan 87 
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responden (69,90%). Hasil ini menunjukkan bahwa penerapan PNCM di kedua 

jenis ruangan telah berlangsung dengan baik, dengan tingkat implementasi yang 

lebih optimal pada ruang non kekhususan. 

4.1.3 Kolaborasi antarprofesi (Y1) 

Tabel 4.3 Distribusi frekuensi variabel kolaborasi antarprofesi di ruang kekhususan dan 

non kekhususan di Instalasi Rawat Inap RSUD Provinsi NTB  

 bulan Oktober 2025 (n =216) 

No Kategori Ruang kekhususan Ruang non kekhususan 

n % n % 

1 Sangat Baik 50 54,90 90 72,00 

2 Baik 38 41,80 34 27,20 

3 Cukup 3 3,30 1 0,80 

4 Kurang 0 0 0 0 

Total 91 100 125 100 

Sumber: Data Primer di olah November 2025 

Tabel 4.3 menunjukkan distribusi frekuensi variabel kolaborasi 

antarprofesi di RSUD Provinsi Nusa Tenggara Barat. Ruang kekhususan kategori 

Sangat Baik mendominasi dengan 50 responden (54,90%), diikuti kategori Baik 

sebanyak 38 (41,80%) dan Cukup sebanyak 3 (3,30%). Sementara itu, pada ruang 

non kekhususan, kategori Sangat Baik lebih tinggi yaitu 90 responden (72,00%), 

diikuti Baik sebanyak 34 (27,20%) dan Cukup sebanyak 1 (0,80%). Hasil ini 

menunjukkan bahwa tingkat kolaborasi antarprofesi di kedua ruangan tergolong 

sangat baik, dengan capaian lebih tinggi pada ruang non kekhususan. 

4.1.4 Beban kerja (Y2) 

Tabel 4.4 Distribusi frekuensi variabel beban kerja di ruang kekhususan dan non 

kekhususan di Instalasi Rawat Inap RSUD Provinsi NTB  

bulan Oktober 2025 (n =216) 

No Kategori Ruang kekhususan Ruang non kekhususan 

n % n % 

1 Rendah 0 0 0 0 

2 Sedang 0 0 0 0 

3 Tinggi 35 61,50 12 9,60 

4 Sangat Tinggi 56 57,40 113 90,40 

Total 91 100 125 100 

Sumber: Data Primer di olah November 2025 

Tabel 4.4 menunjukkan hasil analisis distribusi frekuensi variabel Beban 

Kerja Perawat di RSUD Provinsi NTB. Data memperlihatkan bahwa pada ruang 
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kekhususan, kategori Sangat Tinggi mendominasi dengan 56 perawat (57,40%), 

diikuti kategori Tinggi sebanyak 35 perawat (61,50%). Pada ruang non 

kekhususan, beban kerja perawat juga paling banyak berada pada kategori Sangat 

Tinggi, yaitu 113 perawat (90,40%), dan sisanya 12 perawat (9,60%) berada pada 

kategori Tinggi. Tidak terdapat perawat dengan beban kerja rendah maupun 

sedang pada kedua jenis ruangan. Hasil ini menggambarkan bahwa beban kerja 

perawat di RSUD Provinsi NTB secara umum berada pada tingkat tinggi hingga 

sangat tinggi, dengan proporsi tertinggi pada ruang non kekhususan. 

4.1.5 Kualitas interaksi dalam tim (Y3) 

Tabel 4.5 Distribusi frekuensi variabel kualitas interaksi dalam tim di ruang kekhususan 

dan non kekhususan di Instalasi Rawat Inap RSUD Provinsi NTB  

bulan Oktober 2025 (n =216) 

No Kategori Ruang kekhususan Ruang non kekhususan 

n % n % 

1 Baik 91 100 125 100 

2 Tidak baik 0 0 0 0 

Total 91 100 125 100 

Sumber: Data Primer di olah November 2025 
 

Tabel 4.5 menyajikan distribusi frekuensi pada variabel kualitas interaksi 

dalam tim perawat di RSUD Provinsi Nusa Tenggara Barat pada Ruang 

kekhususan dan ruang non kekhususan semuanya berada pada kategori Baik yaitu 

100%. 

4.1.6 Burnout perawat (Z1) 

Tabel 4.6 Distribusi frekuensi variabel burnout perawat di ruang kekhususan dan non 

kekhususan di Instalasi Rawat Inap RSUD Provinsi NTB  

bulan Oktober 2025 (n =216) 

No Kategori Ruang kekhususan Ruang non kekhususan 

n % n % 

1 Rendah 12 52,70 0 0 

2 Sedang 31 34,10 12 14,40 

3 Tinggi 48 52,70 113 85,60 

Total 91 100 125 100 

Sumber: Data Primer di olah November 2025 

Tabel 4.6 menyajikan distribusi frekuensi pada variabel Burnout perawat 

di RSUD Provinsi NTB pada Ruang kekhususan yang paling dominan yaitu pada 
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kategori Sedang sebanyak 31 perawat (34,10%) sedangkan pada Ruang non 

kekhususan yang paling dominan yaitu pada kategori Tinggi sebanyak 113 

perawat (85,60%).  

4.1.7 Kepuasan kerja perawat (Z2) 

Tabel 4.7 Distribusi frekuensi variabel kepuasan kerja perawat perawat di ruang kekhususan 

dan non kekhususan di Instalasi Rawat Inap RSUD Provinsi NTB  

bulan  Oktober 2025 (n =216) 

No Kategori Ruang kekhususan Ruang non kekhususan 

n % n % 

1 Puas 89 97,8 115 92 

2 Tidak Puas 2 2,2 10 8 

Total 91 100 125 100 

Sumber: Data Primer di olah November 2025 

Tabel 4.7 menyajikan distribusi frekuensi pada variabel kepuasan kerja 

perawat di RSUD Provinsi Nusa Tenggara Barat antara Ruang kekhususan dan 

Ruang non kekhususan hampir merata yaitu lebih dominan pada kategori Puas, 

dimana pada Ruang kekhususan sebanyak 89 perawat (97,8%) sedangkan pada 

Ruang non kekhususan sebanyak 115 perawat (92%).  

 

4.2 Evaluasi Model Non Komposit 

4.2.1 Ruang Kekhususan 

a. Evaluasi model pengukuran (outer model) 

Evaluasi terhadap model pengukuran atau outer model merupakan tahap 

analisis yang dilakukan untuk menilai kelayakan indikator dalam 

merepresentasikan konstruk laten melalui pengujian aspek validitas dan 

reliabilitas. Tahapan ini menitikberatkan pada pengkajian hubungan antara setiap 

konstruk dengan indikator-indikator pembentuknya, guna memastikan bahwa 

indikator tersebut secara empiris memiliki kemampuan yang memadai dalam 

merefleksikan serta mengukur konstruk yang dimaksud secara tepat. (Hair, et al. 

2019). 

1) Analisis outer model tahap  1 

Uji validitas konvergen dilakukan melalui penelaahan nilai outer loading 

pada setiap indikator yang membentuk konstruk laten. Indikator yang memiliki 
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nilai loading factor sebesar 0,70 atau lebih dinyatakan memenuhi kriteria 

kelayakan sehingga tetap dipertahankan dalam model penelitian. Sebaliknya, 

indikator yang menunjukkan nilai di bawah batas tersebut dieliminasi dari model 

dengan tujuan meningkatkan akurasi serta kualitas pengukuran konstruk. Seluruh 

hasil evaluasi tersebut disajikan secara terstruktur dalam Tabel 4.8 dan 

ditampilkan secara visual pada Gambar 4. 

Tabel 4.8 Hasil uji convergent validity outer loading 1 

 Dimensi/ 

Variabel 
PNCM IPC 

BEBAN 

KERJA 

KUALITAS 

INTERAKS

I TIM 

BURNOUT 
KEPUASAN 

PERAWAT 

X1.1 0.726           

X1.2 0.830           

X1.3 0.833           

X1.4 0.865           

Y1.1   0.943         

Y1.2   0.920         

Y1.3   0.934         

Y1.4   0.899         

Y2.1     0.846       

Y2.2     0.714       

Y2.3     0.749       

Y2.4     0.864       

Y2.5     0.883       

Y2.6     0.258       

Y3.1       0.876     

Y3.2       0.791     

Y3.3       0.843     

Y3.4       0.659     

Y3.5       0.788     

Z1.1         0.087   

Z1.2         -0.007   

Z1.3         0.984   

Z2.1           0.103 

Z2.2           0.208 

Z2.3           0.659 

Z2.4           0.818 

Z2.5           0.871 

Z2.6           0.854 

Z2.7           0.755 

Sumber: Data primer, diolah November 2025 
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Gambar 4.1 Hasil uji outer model 1 

Berdasarkan hasil pengujian outer loading yang disajikan pada Tabel 4.8 

dan Gambar 4.1, teridentifikasi tujuh indikator yang memiliki nilai outer loading 

berada di bawah ambang batas kelayakan sebesar 0,700, yaitu Y2.6 (0,258), Y3.4 

(0,659), Z1.1 (0,087), Z1.2 (-0,007), Z2.1 (0,103), Z2.2 (0,208), dan Z2.3 (0,659). 

Indikator-indikator tersebut dinyatakan tidak memenuhi kriteria validitas 

konvergen, sehingga perlu dieliminasi dari model pengukuran sebelum dilakukan 

pengujian ulang pada tahap selanjutnya. 

2) Analisis Outer model tahap 2 

Tabel 4.9 Hasil uji convergent validity outer model 2 

Dimensi/ 

Variabel  
PNCM 

Kolaborasi 

Antarprofesi 

Beban 

Kerja 

Kualitas 

Interaksi 

Tim 

Burnout 
Kepuasan 

Kerja 

X1.1 0.723           

X1.2 0.828           

X1.3 0.835           

X1.4 0.866           
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Dimensi/ 

Variabel  
PNCM 

Kolaborasi 

Antarprofesi 

Beban 

Kerja 

Kualitas 

Interaksi 

Tim 

Burnout 
Kepuasan 

Kerja 

Y1.1   0.943         

Y1.2   0.920         

Y1.3   0.934         

Y1.4   0.90         

Y2.1     0.857       

Y2.2     0.733       

Y2.3     0.741       

Y2.4     0.855       

Y2.5     0.873       

Y3.1       0.882     

Y3.2       0.848     

Y3.3       0.842     

Y3.5       0.785     

Z1.3         1   

Z2.4           0.792 

Z2.5           0.926 

Z2.6           0.907 

Z2.7           0.852 

  Sumber: Data primer, diolah November 2025 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 4.2 Hasil uji outer model 2 
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Temuan evaluasi outer loading sebagaimana disajikan dalam Tabel 4.9 

dan Gambar 4.2 memperlihatkan bahwa seluruh indikator telah memenuhi 

persyaratan kelayakan pengukuran, yang ditunjukkan oleh nilai loading factor 

masing-masing indikator berada di atas kriteria minimum 0,700. 

Tabel 4.10 Hasil evaluasi outer model 2 

No Variabel 
Cronbach’s 

Alpha 

Composite 

Reliability 

(rho_a) 

Composite 

Reliability 

(rho_c) 

Average 

Variance 

Extracted 

(AVE) 

1 (X)  PNCM 0.835 0.870 0.887 0.664 

2 (Y1) Kolaborasi Antarprofesi 0.943 0.945 0.959 0.854 

3 (Y2) Beban Kerja 0.874 0.901 0.907 0.663 

4 (Y3) Kualitas Interaksi Tim 0.861 0.865 0.905 0.706 

6 (Z2) Kepuasan Kerja 0.893 0.901 0.926 0.758 

     Sumber: Data primer, diolah November 2025 

Berdasarkan hasil evaluasi outer model yang disajikan pada Tabel 4.10, 

dapat disimpulkan bahwa seluruh konstruk dalam penelitian ini telah memenuhi 

kriteria kelayakan model pengukuran menurut pendekatan SEM-PLS. Seluruh 

variabel penelitian, yaitu PNCM, kolaborasi antarprofesi, beban kerja, kualitas 

interaksi tim, dan kepuasan kerja, menunjukkan nilai Cronbach’s alpha dan 

composite reliability yang melampaui batas minimum 0,70, sehingga 

mencerminkan tingkat konsistensi internal yang memadai. Selain itu, nilai 

Average Variance Extracted (AVE) pada seluruh konstruk juga berada di atas 

ambang 0,50, yang menegaskan terpenuhinya validitas konvergen. Konstruk 

kolaborasi antarprofesi memperlihatkan nilai AVE tertinggi sebesar 0,854, disusul 

oleh konstruk kepuasan kerja dan kualitas interaksi tim, yang menunjukkan bahwa 

indikator-indikator pembentuk konstruk tersebut memiliki kemampuan 

representasi yang sangat baik terhadap variabel laten yang diukur. 

b. Evaluasi model struktural (inner model) 

 Model struktural (inner model) menggambarkan pola hubungan sebab–

akibat antar konstruk laten dalam suatu kerangka penelitian dan berfungsi sebagai 

dasar analisis untuk menilai pengaruh satu konstruk terhadap konstruk lainnya. 

Penilaian terhadap inner model dilakukan untuk mengukur kekuatan dan tingkat 

signifikansi hubungan antar konstruk melalui tiga parameter utama, yaitu nilai 
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koefisien determinasi (R-square), pengujian hipotesis terhadap hubungan 

struktural, serta ukuran efek (effect size, f²) yang menunjukkan besarnya 

kontribusi masing-masing konstruk terhadap variabel endogen dalam model. 

(Hair, et al. 2019). 

1. Nilai R-square 

Koefisien determinasi (R-square) digunakan untuk mengidentifikasi 

besarnya kontribusi variabel eksogen dalam menjelaskan variasi pada variabel 

endogen di dalam model penelitian, dengan nilai yang berada dalam kisaran 0 

hingga 1. Semakin tinggi nilai R-square, semakin besar proporsi varians variabel 

endogen yang mampu diterangkan oleh konstruk-konstruk prediktor dalam model 

tersebut. Penilaian terhadap besaran nilai R-square selanjutnya mengacu pada 

kriteria yang dikemukakan oleh Hair et al. (2021), nilai R-square dikategorikan 

lemah apabila berada pada kisaran 0.25 hingga kurang dari 0.50, moderat jika 

berada pada rentang 0.50 hingga 0.75, dan kuat apabila melebihi 0.75. Estimasi 

nilai R-square tersebut dapat diamati pada tabel berikut. 

Tabel 4.11 Hasil uji R-square (R2) 

     Sumber: Data primer, diolah November 2025 

Tabel 4.11 menunjukkan bahwa nilai R-square untuk variabel kolaborasi 

antarprofesi (0.210), beban kerja (0.039), kualitas interaksi tim (0.154), burnout 

(0.076), dan kepuasan kerja (0.189) menunjukkan bahwa faktor-faktor dalam 

model ini hanya mampu menjelaskan sebagian kecil perubahan pada masing-

masing variabel. Berdasarkan klasifikasi Hair et al. (2019), nilai-nilai R² tersebut 

tergolong lemah, Temuan tersebut mengisyaratkan bahwa terdapat kemungkinan 

keberadaan faktor-faktor lain di luar kerangka model penelitian yang memiliki 

peran lebih dominan dalam memengaruhi variabel-variabel yang dikaji. 

Variabel R-square R-square adjusted  

(Y1) Kolaborasi Antarprofesi 0.210 0.202 

(Y2) Beban Kerja 0.039 0.028 

(Y3) Kualitas Interaksi Tim 0.154 0.145 

(Z1) Burnout 0.076 0.045 

(Z2) Kepuasan Kerja 0.189 0.161 
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2. Nilai F square 

Analisis effect size menggunakan indeks F² dilakukan untuk menilai 

besarnya sumbangan masing-masing variabel eksogen terhadap variabel endogen, 

baik pada kondisi ketika suatu konstruk dimasukkan maupun dikeluarkan dari 

model penelitian. Nilai F² merefleksikan tingkat kekuatan pengaruh yang 

ditimbulkan oleh setiap hubungan struktural antar konstruk. Berdasarkan 

pedoman yang dikemukakan oleh Hair et al. (2019), nilai sebesar 0,02 

menunjukkan pengaruh kecil, 0,15 mencerminkan pengaruh sedang, sedangkan 

nilai 0,35 atau lebih mengindikasikan pengaruh yang besar. Hasil penghitungan F² 

selanjutnya disajikan secara sistematis dalam Tabel 4.13 berikut. 

Tabel 4.12 Hasil nilai F-square (f2) 

  
Beban 

Kerja 
Burnout 

Kepuasan 

Kerja 

Kolaborasi 

Antarprofesi 

Kualitas 

Interaksi 

Tim 

Beban Kerja   0.028 0.017     

Burnout           

Kepuasan Kerja           

Kolaborasi Antarprofesi   0.008 0     

Kualitas Interaksi Tim   0.010 0.161     

PNCM 0.04     0.266 0.182 

Sumber: Data primer, diolah November 2025 

Berdasarkan informasi yang disajikan dalam Tabel 4.12, hasil evaluasi 

effect size (f²) mengindikasikan bahwa sebagian besar hubungan antar konstruk 

dalam model memberikan kontribusi yang relatif kecil terhadap variabel endogen. 

Variabel beban kerja menunjukkan pengaruh kecil terhadap Burnout (f² = 0,028) 

serta kontribusi kecil terhadap kepuasan kerja (f² = 0,017). Selanjutnya, kolaborasi 

antarprofesi memperlihatkan pengaruh yang sangat minimal terhadap Burnout (f² 

= 0,008) dan tidak menunjukkan kontribusi yang berarti terhadap kepuasan kerja 

(f² = 0,000). Kualitas interaksi tim juga memiliki pengaruh yang sangat kecil 

terhadap Burnout (f² = 0,010), namun memberikan dampak dengan kekuatan 

sedang terhadap kepuasan kerja (f² = 0,161). Di sisi lain, PNCM memberikan 

kontribusi kecil terhadap beban kerja (f² = 0,040) dan menunjukkan pengaruh 

dengan kategori sedang terhadap kolaborasi antarprofesi (f² = 0,266) serta kualitas 

interaksi tim (f² = 0,182). Secara keseluruhan, temuan ini menegaskan bahwa 
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meskipun sebagian besar hubungan memiliki kontribusi terbatas, terdapat 

beberapa konstruk yang menunjukkan peran moderat dalam menjelaskan 

variabilitas pada variabel endogen dalam model penelitian. 

3. Model fit 

Tabel 4.13 Model fit 

Variabel Rule of Thumb 
Saturated 

Model 

Estimated 

Model 
Keterangan 

SRMR  < 0.10  0.085 0.119 Fit 

d_ULS  > 0.05 / semakin kecil 

semakin baik  

4419.175 6077.754 Fit 

d_G  > 0.05 / semakin kecil 

semakin baik  

0.916 0.986 Fit 

Chi-square  χ² statistik ≥ χ² tabel → Fit  442.273 461.927 Fit 

NFI  Mendekati nilai 1  0.716 0.703 Fit 

Q2 Predict 

Relevance 

Q2 > 0: Memiliki predictive 

relevance 

Q2 < 0: Kurang memiliki 

predictive relevance 

0,2 (Lemah 

0.15 (Moderate) 

0.35 (kuat) 

Kolaborasi Antarprofesi 

0.983 >0 

Beban Kerja 

0.987>0 

Kualitas Interaksi Tim 

0.992>0 

Burnout 

0.909>0 

Kepuasan Kerja 

0.985>0 

 

Sumber: Data primer, diolah November 2025 

Tabel 4.13 menunjukkan hasil uji kecocokan model antara Saturated Model 

dan Estimated Model dengan menggunakan beberapa indikator kecocokan, seperti 

SRMR, d_ULS, d_G, Chi-square, dan NFI. Hasil uji menunjukkan bahwa kedua 

model, baik Saturated Model maupun Estimated Model, menunjukkan kecocokan 

yang baik dengan data yang ada. Secara khusus, nilai SRMR untuk Saturated 

Model (0.085) berada dalam batas yang diinginkan (< 0.10), meskipun Estimated 

Model (0.119) sedikit lebih tinggi, namun masih dapat diterima. Nilai d_ULS dan 

d_G menunjukkan bahwa Saturated Model lebih baik dalam hal kecocokan 

dengan data, meskipun Estimated Model masih menunjukkan hasil yang dapat 

diterima. Nilai Chi-square dan NFI untuk kedua model menunjukkan kedua 

model cukup fit dengan data, meskipun Saturated Model sedikit lebih baik dalam 

hal kecocokan keseluruhan. Ini menunjukkan bahwa baik Saturated Model 
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maupun Estimated Model memenuhi kriteria kecocokan model yang dapat 

diterima, dengan Saturated Model menunjukkan kecocokan sedikit lebih kuat. 

4. Path coefficients 

Penilaian kekuatan hubungan antar konstruk dilakukan dengan mengacu 

pada nilai t-statistic, sedangkan tingkat signifikansi hubungan ditentukan melalui 

nilai p-value yang dihasilkan dari koefisien jalur (path coefficients). Pendekatan 

ini diterapkan untuk mengidentifikasi serta memperjelas peran masing-masing 

variabel eksogen dalam memengaruhi variabel endogen yang diteliti. Hasil 

pengujian inner model selanjutnya disajikan secara sistematis dalam Tabel 4.17. 

Tabel 4.14 Hasil evaluasi kekutan hubungan ruang kekhususan 

  
path 

coefficients 
t statistics  

p 

values 
Interpretasi  

PNCM → Kolaborasi Antarprofesi 1.102 4.771 0.001 Signifikan 

PNCM → Beban Kerja 1.438 0.076 0.940 Tidak Signifikan 

PNCM → Kualitas Interaksi Tim 0.580 3.207 0.001 Signifikan 

Kolaborasi Antarprofesi → Burnout -0.150 1.102 0.270 Tidak Signifikan 

Kolaborasi Antarprofesi → Kepuasan Kerja -0.005 0.067 0.947 Tidak Signifikan 

Beban Kerja → Burnout -0.092 1.675 0.094 Tidak Signifikan 

Beban Kerja → Kepuasan Kerja 0.029 1.061 0.289 Tidak Signifikan 

Kualitas Interaksi Tim → Burnout -0.272 0.859 0.390 Tidak Signifikan 

Kualitas Interaksi Tim → Kepuasan Kerja 0.444 3.900 0.001 Signifikan 

Sumber: Data primer, diolah November 2025 
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Gambar 4.3 Inner model tahap 1 

Berdasarkan Tabel 4.14 interpretasi pengaruh antarvariabel adalah sebagai 

berikut: 

1. Pengaruh PNCM terhadap Kolaborasi Antarprofesi 

Pengaruh ini memiliki koefisien β = 1.102 dan p = 0.001. Karena p < 0.05, 

hubungan ini signifikan. Temuan ini menunjukkan bahwa PNCM berperan 

penting dalam meningkatkan kualitas Kolaborasi Antarprofesi di lingkungan 

kerja perawat. 

2. Pengaruh PNCM terhadap Beban Kerja 

Hubungan PNCM terhadap Beban Kerja memiliki koefisien β = 1.438 dengan 

p = 0.940. Nilai p berada sedikit di atas batas signifikansi. Hal ini berarti 

penerapan PNCM belum terbukti secara signifikan memengaruhi persepsi 

Beban Kerja perawat. 

3. Pengaruh PNCM terhadap Kualitas Interaksi Tim 

Hasil menunjukkan pengaruh signifikan dengan koefisien β = 0.580 dan p = 

0.001. Artinya, penerapan PNCM terbukti meningkatkan Kualitas Interaksi 

Tim secara signifikan. 
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4. Pengaruh Kolaborasi Antarprofesi terhadap Burnout 

Pengaruh Kolaborasi Antarprofesi terhadap Burnout memiliki koefisien β = –

0.150 dengan p = 0.270. Karena p > 0.05, hubungan ini tidak signifikan. 

Artinya, tingkat kolaborasi antarprofesi tidak memberikan pengaruh signifikan 

terhadap kecenderungan Burnout pada perawat. 

5. Pengaruh Kolaborasi Antarprofesi terhadap Kepuasan Kerja 

Koefisien jalur hubungan ini adalah β = –0.005 dengan p = 0.947, jauh di atas 

batas signifikansi. Hal ini menunjukkan bahwa Kolaborasi Antarprofesi tidak 

berperan signifikan dalam meningkatkan maupun menurunkan Kepuasan 

Kerja. 

6. Pengaruh Beban Kerja terhadap Burnout 

Hasil estimasi koefisien jalur menunjukkan bahwa hubungan antara Beban 

Kerja dan Burnout memiliki nilai koefisien sebesar β = –0,092 dengan tingkat 

signifikansi p = 0,094. Walaupun arah hubungan bersifat negatif, nilai p yang 

lebih besar dari batas signifikansi 0,05 mengindikasikan bahwa pengaruh 

tersebut tidak signifikan secara statistik. Dengan demikian, dapat disimpulkan 

bahwa Beban Kerja tidak memiliki pengaruh yang bermakna terhadap 

Burnout pada perawat dalam konteks penelitian ini. 

7. Pengaruh Beban Kerja terhadap Kepuasan Kerja 

Hasil analisis menunjukkan bahwa pengaruh Beban Kerja terhadap Kepuasan 

Kerja memiliki koefisien β = 0.029 dan p = 0.289. Nilai p > 0.05 menandakan 

bahwa hubungan tersebut tidak signifikan. Dengan demikian, tingkat Beban 

Kerja tidak terbukti memengaruhi Kepuasan Kerja perawat. 

8. Pengaruh Kualitas Interaksi Tim terhadap Burnout 

Pengaruh Kualitas Interaksi Tim terhadap Burnout memiliki koefisien β = –

0.272 dengan p = 0.390. Karena p > 0.05, hubungan ini tidak signifikan. 

Dengan demikian, Kualitas Interaksi dalam Tim tidak terbukti memengaruhi 

munculnya Burnout pada perawat. 

9. Pengaruh Kualitas Interaksi Tim terhadap Kepuasan Kerja 

Temuan analisis menunjukkan bahwa Kualitas Interaksi Tim memiliki 

pengaruh yang signifikan terhadap Kepuasan Kerja, yang ditunjukkan oleh 
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nilai koefisien jalur sebesar β = 0,444 dengan tingkat signifikansi p = 0,001. 

Nilai p yang lebih kecil dari 0,05 menegaskan bahwa hubungan tersebut 

bermakna secara statistik, sehingga dapat diinterpretasikan bahwa semakin 

tinggi kualitas interaksi tim, semakin tinggi pula tingkat kepuasan kerja yang 

dirasakan oleh perawat. 

Berdasarkan Tabel 4.17, dari 8 hipotesis yang diuji, 3 hipotesis 

diterima (signifikan pada α = 0,05) dan 5 hipotesis ditolak (tidak signifikan). 

Jalur yang signifikan adalah: (1) PNCM → Kolaborasi Antarprofesi, (2) 

PNCM → Kualitas Interaksi Tim, dan (3) Kualitas Interaksi Tim → Kepuasan 

Kerja. Sementara itu, jalur yang tidak signifikan meliputi: (1) PNCM → 

Beban Kerja, (2) Kolaborasi Antarprofesi → Burnout, (3) Kolaborasi 

Antarprofesi → Kepuasan Kerja, (4) Beban Kerja → Burnout, dan (5) Beban 

Kerja → Kepuasan Kerja. Hasil ini menunjukkan perlunya penghilangan jalur-

jalur yang tidak signifikan untuk memperoleh model yang lebih fit dan 

dilakukan pengujian ulang menggunakan bootstrapping (Inner Model 2). 

Tabel 4.15 Hasil evaluasi kekutan hubungan tahap 2 ruang kekhususan 

  path 

coefficients 

t statistics  p 

values 

Interpretasi  

PNCM → Kolaborasi Antarprofesi 1.088 4.772 0.001 Signifikan 

PNCM→Kualitas Interaksi Tim 0.576 3.274 0.001 Signifikan 

Kualitas Interaksi Tim → Kepuasan 

Kerja 

0.483 4.499 0.001 Signifikan 

Sumber: Data primer, diolah November 2025 
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Gambar 4.4 Inner model tahap 2 

Berdasarkan data pada Tabel 4.15 dan Gambar 4.4, semua hubungan 

antara variabel eksogen dan variabel endogen menunjukkan hasil yang signifikan 

dan diterima. 

Tabel 4.16 Nilai Pengaruh Langsung, Tidak Langsung dan Total Pengaruh 

Jalur 

Jenis Pengaruh 
Total 

Pengaruh Langsung 
Tidak 

Langsung 

PNCM -> Kolaborasi Antarprofesi 4.772 - 4.772 

PNCM -> Kualitas Interaksi Tim 3.274 - 3.274 

Kualitas Interaksi Tim -> Kepuasan Kerja 4.499 - 4.499 

Pncm -> Kepuasan Kerja - 2.272 2.272 

     Sumber: Data primer, diolah November 2025 
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Gambar 4.5 Temuan baru model plaksanaan MAKP Metode Primer dengan pendekatan 

model Donabedian di ruang kekhususan  

Berdasarkan gambar 4.5 temuan baru model PNCM diruang kekhususan, 

PNCM mempengaruhi kolaborasi antarprofesi dan kualitas interaksi dalam tim, 

kualitas interaksi dalam tim mempengaruhi kepuasan kerja perawat. Adapun 

rincian temuan baru sebagai berikut:  

1. PNCM merupakan unsur struktur. 

2. Unsur struktur mempengaruhi unsur proses yang terdiri dari kolaborasi 

antarprofesi dan kualitas interaksi dalam tim. yang mengindikasikan bahwa 

semakin tinggi keterlaksanaan PNCM, semakin baik Kolaborasi Antarprofesi 

yang terjadi dan semakin tinggi keterlaksanaan PNCM, semakin tinggi 

kualitas interaksi dalam tim. 

3. Unsur struktur paling besar mempengaruhi unsur proses kolaborasi 

antarprofesi. 

4. unsur proses yaitu kualitas interaksi dalam tim mempengaruhi unsur hasil 

yaitu kepuasan kerja perawat, yang berarti semakin baik kualitas interaksi 

dalam tim, semakin tinggi Kepuasan Kerja Perawat. 

5. Peningkatan hasil (kepuasan kerja perawat) dapat diupayakan dengan 

mengoptimalkan proses (kualitas interaksi dalam tim) melalui upaya 

meningkatkan input (PNCM). 
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4.2.2 Ruang Non-Kekhususan 

a. Evaluasi model pengukuran (outer model) 

Penilaian terhadap model pengukuran (outer model) merupakan tahap 

analisis yang bertujuan untuk menguji kelayakan indikator dalam 

merepresentasikan konstruk laten melalui pengujian validitas dan reliabilitas. 

Evaluasi ini menitikberatkan pada keterkaitan antara setiap konstruk dengan 

variabel-variabel pembentuknya, guna memastikan bahwa indikator yang 

digunakan benar-benar memiliki kemampuan empiris dalam mencerminkan serta 

mengukur konstruk yang dimaksud secara akurat (Hair, et al. 2019). 

1) Analisis outer model tahap 1 

Penilaian validitas konvergen dilakukan dengan menelaah nilai loading 

factor (outer loading) pada setiap indikator, dengan kriteria kelayakan ditetapkan 

pada nilai lebih dari 0,70. Indikator yang memiliki nilai loading di bawah ambang 

tersebut dikeluarkan dari model penelitian untuk meningkatkan ketepatan 

pengukuran konstruk. Selain itu, nilai Average Variance Extracted (AVE) yang 

dapat diterima adalah sebesar 0,50 atau lebih, yang mengindikasikan bahwa 

konstruk mampu menjelaskan sekurang-kurangnya 50% variasi indikator-

indikator pembentuknya (Hair, et al. 2019). Hasil analisis disajikan pada tabel 

4.20 dan gambar 4.6 berikut. 

Tabel 4.17 Hasil uji convergent validity outer loading 1 

 Dimensi/ 

Variabel 
PNCM IPC 

Beban 

Kerja 

Kualitas 

Interaksi 

Tim 

Burnout 
Kepuasan 

Perawat 

X1.1 0.942           

X1.2 0.928           

X1.3 0.969           

X1.4 0.967           

Y1.1   0.927         

Y1.2   0.931         

Y1.3   0.93         

Y1.4   0.914         

Y2.1     0.664       

Y2.2     0.269       

Y2.3     0.454       

Y2.4     0.511       



82  

 

 Dimensi/ 

Variabel 
PNCM IPC 

Beban 

Kerja 

Kualitas 

Interaksi 

Tim 

Burnout 
Kepuasan 

Perawat 

Y2.5     0.542       

Y2.6     -0.378       

Y3.1       0.339     

Y3.2       0.823     

Y3.3       0.744     

Y3.4       0.653     

Y3.5       0.799     

Z1.1         0.842   

Z1.2         0.936   

Z1.3         -0.448   

Z2.1           0.209 

Z2.2           0.544 

Z2.3           0.503 

Z2.4           0.782 

Z2.5           0.847 

Z2.6           0.883 

Z2.7           0.76 

     Sumber: Data primer, diolah November 2025 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Gambar 4.6 Hasil uji outer model 1 
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Hasil uji outer loading pada Tabel 4.17 dan Gambar 4.6 menunjukkan 

bahwa terdapat dua belas indikator dengan nilai outer loading di bawah batas 

minimal 0.700, yaitu Y2.1 (0.664), Y2.2 (0.269), Y2.3 (0.454), Y2.4 (0.511), 

Y2.5 (0.542), Y2.6 (-0.378), Y3.1 (0.339) Y3.4 (0.653) Z1.3 (-0.448), Z2.1 

(0.209), Z2.2 (0.544), Z2.3 (0.503), indikator tersebut dinyatakan tidak valid dan 

harus dieliminasi dari model sebelum dilakukan uji ulang kembali.  

2) Analisis Outer model tahap 2 

Tabel 4.18 Hasil uji convergent validity outer model 2 

 PNCM 
Kolaborasi 

Antarprofesi 

Beban 

Kerja 

Kualitas 

Interaksi 

Dalam Tim 

Burnout 
Kepuasan 

Kerja 

X1.1 0.943      

X1.2 0.928      

X1.3 0.968      

X1.4 0.967      

Y1.1  0.926     

Y1.2  0.931     

Y1.3  0.929     

Y1.4  0.916     

Y2.1   0.774    

Y2.4   0.745    

Y3.2    0.835   

Y3.3    0.774   

Y3.5    0.786   

Z1.1     0.878  

Z1.2     0.971  

Z2.4      0.847 

Z2.5      0.868 

Z2.6      0.889 

Z2.7      0.785 

Sumber: Data primer, diolah November 2025 
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Gambar 4.7 Hasil uji outer model 2 

Berdasarkan hasil evaluasi nilai outer loading sebagaimana disajikan 

dalam Tabel 4.18 dan Gambar 4.7, seluruh indikator yang digunakan dalam 

model penelitian ini telah memenuhi persyaratan kelayakan pengukuran, yang 

ditunjukkan oleh nilai loading factor masing-masing indikator berada di atas 

kriteria minimum 0,700. 

Tabel 4.19 Hasil evaluasi outer model 

No Variabel Cronbach’s 

Alpha 

Composite 

Reliability 

(rho_a) 

Composite 

Reliability 

(rho_c) 

Average 

Variance 

Extracted 

(AVE) 

1 (X)  PNCM 0.965 0.969 0.975 0.906 

2 (Y1) Kolaborasi Antarprofesi 0.944 0.948 0.960 0.856 

3 (Y2) Beban Kerja 0.269 0.269 0.732 0.578 

4 (Y3) Kualitas Interaksi Tim 0.719 0.734 0.841 0.638 

5 (Z1) Burnout 0.849 1.156 0.923 0.857 

6 (Z2) Kepuasan Kerja 0.871 0.890 0.911 0.719 

 Sumber: Data primer, diolah November 2025 

Berdasarkan hasil evaluasi outer model yang disajikan dalam Tabel 4.19, dapat 

dinyatakan bahwa penilaian model pengukuran dalam penelitian ini telah dilakukan 

menggunakan pendekatan SEM-PLS. Konstruk PNCM, kolaborasi antarprofesi, kualitas 
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interaksi tim, burnout, dan kepuasan kerja menunjukkan nilai Cronbach’s alpha serta 

composite reliability yang berada pada atau di atas batas kriteria 0,70, sehingga 

mencerminkan tingkat konsistensi internal yang memadai. Adapun konstruk beban kerja 

memiliki nilai Cronbach’s alpha di bawah 0,70, namun nilai composite reliability (ρc) 

telah memenuhi kriteria kelayakan, sehingga konstruk tersebut tetap dapat diterima secara 

metodologis. Selain itu, seluruh konstruk memperlihatkan nilai Average Variance 

Extracted (AVE) di atas ambang minimal 0,50, yang menegaskan terpenuhinya validitas 

konvergen pada model pengukuran. Konstruk PNCM menunjukkan nilai AVE tertinggi 

sebesar 0,906, diikuti oleh konstruk burnout dan kolaborasi antarprofesi, yang 

mengindikasikan bahwa indikator-indikator pembentuknya memiliki kemampuan 

representasi yang sangat baik terhadap variabel laten yang diukur. 

b. Evaluasi model struktural (inner model) 

   Inner model merepresentasikan pola hubungan antar variabel laten dan 

menjadi dasar untuk menilai pengaruh satu konstruk terhadap konstruk lainnya. 

Proses evaluasinya dilakukan untuk menentukan kekuatan dan kebermaknaan 

hubungan tersebut melalui tiga komponen utama, yaitu nilai R-Square, uji 

signifikansi hubungan atau pengujian hipotesis, serta ukuran efek (effect size, f²) 

yang merefleksikan tingkat kontribusi masing-masing konstruk terhadap variabel 

endogen dalam model penelitian (Hair, et al. 2019). 

1. Nilai R-square 

Koefisien determinasi (R-square) digunakan untuk mengidentifikasi 

sejauh mana variabilitas variabel endogen dapat diterangkan oleh konstruk-

konstruk eksogen dalam model penelitian, dengan nilai yang berada pada kisaran 

0 hingga 1. Interpretasi terhadap besaran nilai R-square selanjutnya mengacu pada 

kriteria yang dikemukakan oleh Hair et al. (2021), Nilai R-square diklasifikasikan 

ke dalam kategori rendah apabila berada pada kisaran 0,25 hingga di bawah 0,50, 

kategori sedang apabila berada dalam rentang 0,50 sampai 0,75, dan kategori 

tinggi apabila melampaui 0,75. Estimasi nilai R-square tersebut selanjutnya 

disajikan pada tabel berikut sebagai dasar interpretasi kekuatan model struktural. 
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Tabel 4.20 Hasil uji R-square (R2) 

   Sumber: Data primer, diolah November 2025 

Tabel 4.20 menunjukkan hasil uji R-square (R²) dan R-square adjusted 

untuk variabel-variabel dalam model penelitian ini. Variabel Beban Kerja 

memiliki nilai R² rendah (0.003) dan R² adjusted negatif (-0.005), menunjukkan 

model ini hampir tidak dapat menjelaskan variansi dalam variabel tersebut. 

burnout dapat dijelaskan sekitar 11.2% (R² = 0.112), meskipun masih ada ruang 

untuk perbaikan. Kepuasan kerja menjelaskan 19.6% variasi (R² = 0.196), dengan 

R² adjusted sedikit lebih rendah (0.176), menunjukkan model yang cukup baik. 

Kolaborasi antarprofesi menunjukkan hasil yang rendah (R² = 0.009, R² adjusted 

= 0.001), yang menandakan model ini hampir tidak dapat menjelaskan variansi 

dalam variabel tersebut. Konstruk kualitas interaksi tim menunjukkan performa 

penjelasan model yang relatif paling tinggi, dengan nilai R² sebesar 0,145 dan R² 

adjusted sebesar 0,139, meskipun capaian tersebut masih mengindikasikan adanya 

peluang pengembangan model. Secara umum, nilai R² yang diperoleh 

menunjukkan bahwa kemampuan model dalam menjelaskan variasi pada variabel 

dependen masih terbatas, yang kemungkinan dipengaruhi oleh keberadaan faktor-

faktor eksternal atau variabel lain yang belum terakomodasi dalam kerangka 

penelitian ini. 

2. Nilai F square 

Analisis effect size menggunakan indeks F² dilakukan untuk mengukur 

besarnya kontribusi masing-masing variabel eksogen terhadap variabel endogen, 

baik ketika suatu konstruk dimasukkan maupun dikeluarkan dari model struktural. 

Nilai F² mencerminkan tingkat kekuatan pengaruh yang dihasilkan oleh setiap 

hubungan antar konstruk. Interpretasi terhadap besaran nilai tersebut selanjutnya 

mengacu pada kriteria yang dikemukakan oleh Hair et al. (2021), Nilai F² sebesar 

0,02 diklasifikasikan sebagai efek kecil, nilai 0,15 menunjukkan efek sedang, 

Variabel R-square R-square adjusted 

Beban Kerja 0.003 -0.005 

Burnout 0.112 0.090 

Kepuasan Kerja 0.196 0.176 

Kolaborasi Antarprofesi 0.009 0.001 

Kualitas Interaksi Dalam Tim 0.145 0.139 
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sedangkan nilai 0,35 atau lebih merepresentasikan efek yang besar. Hasil 

perhitungan F² tersebut selanjutnya disajikan secara sistematis dalam Tabel 4.13 

berikut. 

Tabel 4.214 Hasil nilai F-square (F²) 

Variabel F-square 

PNCM → Beban Kerja 0.003 

PNCM → Kolaborasi Antarprofesi 0.009 

PNCM → Kualitas Interaksi Dalam Tim 0.170 

Kolaborasi Antarprofesi → Burnout 0.001 

Kolaborasi Antarprofesi → Kepuasan Kerja 0.099 

Beban Kerja → Burnout 0.009 

Beban Kerja → Kepuasan Kerja 0.039 

Kualitas Interaksi Dalam Tim → Burnout 0.112 

Kualitas Interaksi Dalam Tim → Kepuasan Kerja 0.021 

     Sumber: Data primer, diolah November 2025 

Tabel 4.21 menunjukkan Hasil Berdasarkan hasil F-square (f²) yang 

tercantum dalam tabel, sebagian besar hubungan antar variabel menunjukkan efek 

yang sangat kecil. Misalnya, Beban Kerja → Burnout (0.009) dan Kolaborasi 

Antarprofesi → Burnout (0.001) memiliki efek yang sangat kecil, yang berarti 

pengaruhnya terhadap variabel dependen hampir tidak signifikan. Sementara itu, 

hubungan Beban Kerja → Kepuasan Kerja (0.039) dan Kolaborasi Antarprofesi 

→ Kepuasan Kerja (0.099) juga menunjukkan efek kecil, meskipun lebih tinggi 

dibandingkan yang lainnya. Kualitas Interaksi Dalam Tim → Burnout (0.112) 

memiliki efek yang lebih besar, namun masih tergolong kecil. Sebaliknya, 

hubungan PNCM → Kualitas Interaksi Dalam Tim (0.170) menunjukkan efek 

sedang, temuan tersebut mengindikasikan bahwa PNCM memberikan kontribusi 

yang cukup bermakna terhadap kualitas interaksi dalam tim. Namun, secara 

umum, hasil analisis F² menunjukkan bahwa sebagian besar variabel independen 

dalam model memiliki ukuran efek yang tergolong kecil, yang mengisyaratkan 

bahwa terdapat kemungkinan peran variabel lain di luar model penelitian yang 

berpotensi memberikan pengaruh yang lebih dominan terhadap variabel-variabel 

yang diteliti. 
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3. Model fit 

Tabel 4.22 Model fit 

Variabel Rule of Thumb 
Saturated 

Model 

Estimated 

Model 
Keterangan 

SRMR  < 0.10  0.070 0.099 Fit 

d_ULS  > 0.05 / semakin kecil 

semakin baik  0.924 1.851 

Fit 

d_G  > 0.05 / semakin kecil 

semakin baik  0.494 0.528 

Fit 

Chi-square  χ² statistik ≥ χ² tabel → Fit  368.454 379.755 Fit 

NFI  Mendekati nilai 1  0.799 0.793 Fit 

Q2 Predict 

Relevance 

Q2 > 0: Memiliki predictive 

relevance 

Q2 < 0: Kurang memiliki 

predictive relevance 

0,2 (Lemah 

0.15 (Moderate) 

0.35 (kuat) 

Beban Kerja -0.014  

Kolaborasi Antarprofesi -

0.006  

Kualitas Interaksi Dalam 

Tim 0.124  

Burnout 0.047  

Kepuasan Kerja 0.015 

Fit 

Sumber: Data primer, diolah November 2025 

Berdasarkan hasil pengujian kecocokan model yang disajikan dalam Tabel 

4.22, baik Saturated Model maupun Estimated Model menunjukkan tingkat 

kesesuaian yang memadai terhadap data penelitian, yang dievaluasi melalui 

beberapa indikator, antara lain SRMR, d_ULS, d_G, nilai Chi-square, dan NFI. 

Nilai SRMR pada Saturated Model tercatat sebesar 0,070 yang mengindikasikan 

good fit, sedangkan pada Estimated Model nilai SRMR sedikit lebih tinggi yaitu 

0,099, namun masih berada dalam batas kelayakan yang dapat diterima. 

Sementara itu, nilai d_ULS pada Saturated Model sebesar 0,924 dan pada 

Estimated Model sebesar 1,851, yang meskipun lebih tinggi, tetap mencerminkan 

tingkat kecocokan model yang memadai terhadap data empiris. Nilai d_G 

menunjukkan kecocokan yang baik untuk kedua model, dengan Saturated Model 

(0.494) dan Estimated Model (0.528) berada di bawah batas yang diinginkan. 

Nilai Chi-square untuk kedua model menunjukkan kecocokan dengan data, 

dengan Saturated Model (368.454) dan Estimated Model (379.755) memenuhi 

kriteria. Terakhir, nilai NFI untuk kedua model mendekati 1, dengan Saturated 

Model (0.799) dan Estimated Model (0.793), menunjukkan kecocokan yang baik. 

Secara keseluruhan, kedua model menunjukkan kecocokan yang baik. 
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4. Path coefficients 

Penilaian kekuatan hubungan antar konstruk dilakukan dengan mengacu 

pada nilai t-statistic, sedangkan tingkat signifikansi hubungan ditentukan 

berdasarkan nilai p-value yang dihasilkan dari koefisien jalur (path coefficients). 

Pendekatan ini digunakan untuk mengidentifikasi serta memperjelas peran 

masing-masing variabel eksogen dalam memengaruhi variabel endogen yang 

diteliti. Hasil pengujian inner model tersebut selanjutnya disajikan secara 

sistematis dalam Tabel 4.23. 

Tabel 4.253 Hasil evaluasi kekutan hubungan ruang non kekhususan 

  
path 

coefficients) 

t 

statistics  

p  

values 
Interpretasi  

PNCM → Kolaborasi Antarprofesi 0.094 0.968 0.333 Tidak Signifikan 

PNCM → Beban Kerja 0.058 0.626 0.531 Tidak Signifikan 

PNCM → Kualitas Interaksi Tim 0.381 4.707 0.001 Signifikan 

Kolaborasi Antarprofesi → Burnout 0.027 0.333 0.739 Tidak Signifikan 

Kolaborasi Antarprofesi → Kepuasan 

Kerja 

0.298 3.371 0.001 Signifikan 

Beban Kerja → Burnout -0.09 0.768 0.442 Tidak Signifikan 

Beban Kerja → Kepuasan Kerja 0.184 1.907 0.057 Tidak Signifikan 

Kualitas Interaksi Dalam Tim → 

Burnout 

0.332 4.495 0.001 Signifikan 

Kualitas Interaksi Dalam Tim 

→Kepuasan Kerja 

0.136 1.253 0.210 Tidak Signifikan 

Sumber: Data primer, diolah November 2025 
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Gambar 4.8 Inner model tahap 1 

Berdasarkan Tabel 4.23 interpretasi pengaruh antarvariabel adalah sebagai 

berikut: 

1. Pengaruh PNCM terhadap kolaborasi antarprofesi 

Pengaruh PNCM terhadap Kolaborasi Antarprofesi memiliki koefisien β = 

0.094 dengan p = 0.333. Nilai p > 0.05 menandakan bahwa hubungan ini tidak 

signifikan, sehingga hipotesis kedelapan ditolak. Dengan demikian, PNCM 

tidak terbukti memengaruhi Kolaborasi Antarprofesi secara signifikan. 

2. Pengaruh PNCM terhadap beban kerja 

Berdasarkan nilai koefisien jalur, pengaruh PNCM terhadap Beban Kerja 

adalah β = 0.058 dengan p = 0.531. Karena p > 0.05, hubungan ini tidak 

signifikan, sehingga hipotesis ketujuh ditolak. Hal ini menunjukkan bahwa 

penerapan PNCM tidak berpengaruh signifikan terhadap Beban Kerja 

perawat. 

3. Pengaruh PNCM terhadap kualitas interaksi dalam tim 

Nilai koefisien jalur untuk pengaruh PNCM terhadap Kualitas Interaksi Dalam 

Tim adalah β = 0.381 dengan p = 0.000. Hasil ini signifikan karena p < 0.05, 
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sehingga hipotesis kesembilan diterima. Artinya, penerapan PNCM terbukti 

meningkatkan kualitas interaksi dalam tim secara signifikan. 

4. Pengaruh beban kerja terhadap burnout 

Berdasarkan nilai koefisien jalur, pengaruh beban kerja terhadap burnout 

adalah β = –0.09 dengan p = 0.442. Karena nilai p > 0.05, hubungan ini tidak 

signifikan, sehingga hipotesis pertama ditolak. Artinya, Beban Kerja tidak 

terbukti memberikan pengaruh signifikan terhadap Burnout pada perawat 

dalam penelitian ini. 

5. Pengaruh beban kerja terhadap kepuasan kerja 

Nilai koefisien jalur untuk pengaruh beban kerja terhadap kepuasan kerja 

adalah β = 0.184 dengan p = 0.057. Meskipun β bernilai positif, nilai p yang 

sedikit lebih tinggi dari 0.05 menunjukkan bahwa hubungan ini tidak 

signifikan, sehingga hipotesis kedua ditolak. Dengan demikian, Beban Kerja 

tidak terbukti memengaruhi Kepuasan Kerja perawat secara signifikan. 

6. Pengaruh kolaborasi antarprofesi terhadap burnout 

Pengaruh kolaborasi antarprofesi terhadap burnout memiliki koefisien β = 

0.027 dengan p = 0.739. Nilai p > 0.05 menunjukkan bahwa hubungan ini 

tidak signifikan, sehingga hipotesis ketiga ditolak. Ini berarti Kolaborasi 

Antarprofesi tidak berpengaruh signifikan terhadap Burnout pada perawat. 

7. Pengaruh kolaborasi antarprofesi terhadap kepuasan kerja 

temuan analisis memperlihatkan bahwa hubungan antara kolaborasi 

antarprofesi dan kepuasan kerja memiliki koefisien jalur sebesar β = 0,298 

dengan tingkat signifikansi p = 0,001, yang menunjukkan adanya pengaruh 

yang bermakna secara statistik. Oleh karena itu, hipotesis keempat dinyatakan 

diterima. Hasil ini menegaskan bahwa Kolaborasi Antarprofesi berkontribusi 

positif dan signifikan terhadap Kepuasan Kerja perawat, yang 

mengindikasikan bahwa peningkatan kualitas kolaborasi antarprofesi akan 

diikuti oleh peningkatan tingkat kepuasan kerja perawat. 

8. Pengaruh kualitas interaksi dalam tim terhadap burnout 

Koefisien jalur untuk pengaruh Kualitas Interaksi Dalam Tim terhadap 

Burnout adalah β = 0.332 dengan p = 0.000. Karena nilai p < 0.05, hubungan 
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ini signifikan, sehingga hipotesis kelima diterima. Hal ini menunjukkan bahwa 

kualitas interaksi dalam tim secara signifikan mempengaruhi tingkat Burnout 

pada perawat. 

9. Pengaruh kualitas interaksi dalam tim terhadap kepuasan kerja 

Pengaruh kualitas interaksi dalam tim terhadap kepuasan kerja memiliki 

koefisien β = 0.136 dengan p = 0.134. Nilai p > 0.05 menunjukkan bahwa 

hubungan ini tidak signifikan, sehingga hipotesis keenam ditolak. Artinya, 

kualitas interaksi dalam tim tidak terbukti memengaruhi kepuasan kerja 

perawat secara signifikan. 

Berdasarkan Tabel 4.23, dari 9 jalur yang diuji, 3 jalur signifikan pada α = 

0,05 dan 6 jalur tidak signifikan. Jalur yang signifikan adalah: (1) PNCM → 

Kualitas Interaksi Tim, (2) Kolaborasi Antarprofesi → Kepuasan Kerja, dan (3) 

Kualitas Interaksi Dalam Tim → Burnout. Sementara itu, jalur yang tidak 

signifikan meliputi: (1) PNCM → Kolaborasi Antarprofesi, (2) PNCM → Beban 

Kerja, (3) Kolaborasi Antarprofesi → Burnout, (4) Beban Kerja → Burnout, (5) 

Beban Kerja → Kepuasan Kerja, dan (6) Kualitas Interaksi Dalam Tim → 

Kepuasan Kerja. Hasil ini menunjukkan perlunya penghilangan jalur-jalur yang 

tidak signifikan untuk memperoleh model yang lebih baik dan dilakukan 

pengujian ulang menggunakan bootstrapping (Inner Model 2). 

Tabel 4.24 Hasil evaluasi kekutan hubungan tahap 2 ruang kekhususan 

  
path 

coefficients) 

T 

statistics  

P 

values 
Interpretasi  

PNCM → Kualitas Interaksi Tim 0.381 4.707 0.001 Signifikan 

Kolaborasi Antarprofesi → Kepuasan 

Kerja 

0.298 3.371 0.001 Signifikan 

Kualitas Interaksi Dalam Tim → 

Burnout 

0.332 4.495 0.001 Signifikan 

Sumber: Data primer, diolah November 2025 

Berdasarkan Tabel 4.24, dari 9 jalur yang diuji, 3 jalur signifikan pada α = 

0,05 dan 6 jalur tidak signifikan. Jalur yang signifikan adalah: (1) PNCM → 

Kualitas Interaksi Tim, (2) Kolaborasi Antarprofesi → Kepuasan Kerja, dan (3) 

Kualitas Interaksi Dalam Tim → Burnout. Sementara itu, jalur yang tidak 

signifikan meliputi: (1) PNCM → Kolaborasi Antarprofesi, (2) PNCM → Beban 
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Kerja, (3) Kolaborasi Antarprofesi → Burnout, (4) Beban Kerja → Burnout, (5) 

Beban Kerja → Kepuasan Kerja, dan (6) Kualitas Interaksi Dalam Tim → 

Kepuasan Kerja. Hasil ini menunjukkan perlunya penghilangan jalur-jalur yang 

tidak signifikan untuk memperoleh model yang lebih baik dan dilakukan 

pengujian ulang menggunakan bootstrapping (Inner Model 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Gambar 4.9 Inner model tahap 2 

Tabel 4.25 Nilai pengaruh langsung, tidak langsung dan total pengaruh 

Jalur 

Jenis Pengaruh 
Total 

Pengaruh Langsung 
Tidak 

Langsung 

Pncm -> Kualitas Interaksi Tim 4.707 - 4.707 

Kualitas Interaksi Tim -> Burnout 4.495 - 4.495 

Kolaborasi Antarprofesi -> Kualitas 

Interaksi Tim 
4.739 - 4.739 

PNCM -> Burnout - 5.555 5.555 

     Sumber: Data primer, diolah November 2025 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Gambar 4.10 Temuan baru model pelaksanaan MAKP metode primer dengan pendekatan 

model Donabedian di ruang non kekhususan  
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Berdasarkan Gambar 4.10, temuan baru model Plaksanaan MAKP Metode Primer 

dengan pendekatan model Donabedian di ruang kekhususan menunjukkan bahwa 

PNCM mempengaruhi Kualitas Interaksi dalam Tim, dan Kualitas Interaksi dalam 

Tim mempengaruhi Burnout. Adapun rincian temuan baru sebagai berikut: 

1. PNCM merupakan unsur struktur dalam model ini. 

2. Unsur struktur mempengaruhi unsur proses, yaitu kualitas interaksi dalam 

tim, yang mengindikasikan bahwa semakin tinggi keterlaksanaan PNCM, 

semakin tinggi kualitas interaksi dalam tim. 

3. Unsur proses, yaitu kualitas interaksi dalam tim, mempengaruhi unsur 

hasil, yaitu burnout, yang berarti semakin baik kualitas interaksi dalam 

tim, semakin rendah tingkat burnout yang dialami perawat. 

4. Unsur proses, yaitu kolaborasi antarprofesi, mempengaruhi unsur hasil, 

yaitu kualitas interaksi dalam tim, yang berarti semakin baik kualitas 

interaksi kolaborasi antarprofesi, semakin semakin baik pula kualitas 

interaksi dalam tim. 

5. Peningkatan kualitas interaksi dalam tim dapat diupayakan dengan 

mengoptimalkan PNCM, yang pada gilirannya akan mengurangi burnout 

pada perawat. 

 

4.3 Evaluasi Model Komposit 

4.3.1 Ruang Kekhususan 

a. Evaluasi model pengukuran (outer model) 

1) Analisis outer loaing 1 sistem ruang kekhususan 

Tabel 4.26 Hasil uji convergent validity outer loading 1 sistem ruang kekhususan 

 STRUKTUR PROSES HASIL 

PNCM  1.000   

IPC   0.846  

Beban Kerja  -0.402  

Kualitas Interaksi Tim   0.559  

Burnout    -0.179 

Kepuasan    0.978 

Sumber: Data primer, diolah November 2025 
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Gambar 4.11 Hasil uji outer model 1 sistem ruang kekhususan 

Berdasarkan hasil evaluasi nilai outer loading sebagaimana disajikan 

dalam Tabel 4.26 dan Gambar 4.11, ditemukan dua indikator yang menunjukkan 

nilai loading factor berada di bawah batas kelayakan yang ditetapkan (< 0,500), 

yaitu indikator beban kerja (–0,402) dan burnout (–0,179). Indikator-indikator 

tersebut dinyatakan tidak memenuhi persyaratan validitas konvergen, sehingga 

perlu dikeluarkan dari model pengukuran sebelum dilakukan proses pengujian 

ulang pada tahap analisis berikutnya. 

2) Analisis Outer model tahap 2 ruang kekhususan 

Tabel 4.267 Hasil uji convergent validity outer loading 2 sistem ruang kekhususan 

 STRUKTUR  PROSES  HASIL  

PNCM  1.000    

Kualitas Interaksi Tim  1.000   

Kepuasan Kerja    1.000  

           Sumber: Data primer, diolah November 2025 

 

 

 

 

Gambar 4.12 Hasil uji outer model 2 sistem ruang kekhususan 

Tabel 4.28 Hasil evaluasi outer model 

No Variabel Cronbach’s 

Alpha 

Composite 

Reliability 

(rho_a) 

Composite 

Reliability 

(rho_c) 

Average Variance 

Extracted (AVE) 

1 STRUKTUR 1.000 1.000 1.000 1.000 

2 PROSES 0.175 0.206 0.693 0.542 

3 HASIL 1.000 1.000 1.000 1.000 

         Sumber: Data primer, diolah November 2025 
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Berdasarkan informasi yang disajikan dalam Tabel 4.28, penilaian outer 

model dilakukan untuk mengevaluasi konsistensi internal dan validitas konvergen 

pada konstruk Struktur, Proses, dan Hasil dengan menggunakan indikator 

Cronbach’s Alpha, Composite Reliability (ρa dan ρc), serta Average Variance 

Extracted (AVE). Konstruk Struktur menunjukkan nilai Cronbach’s Alpha, 

Composite Reliability (ρa dan ρc), dan AVE sebesar 1,000. Secara numerik, nilai 

tersebut mencerminkan tingkat reliabilitas dan validitas konvergen yang sangat 

tinggi. Namun demikian, kondisi ini mengindikasikan bahwa konstruk tersebut 

kemungkinan dibentuk oleh satu indikator atau oleh indikator-indikator yang 

sangat homogen, sehingga nilai sempurna tersebut merupakan konsekuensi 

matematis dari spesifikasi model pengukuran dan perlu diinterpretasikan secara 

cermat. 

Konstruk Proses memperlihatkan nilai Cronbach’s Alpha (0,175) dan ρa 

(0,206) yang berada di bawah ambang batas yang direkomendasikan, yang 

menunjukkan keterbatasan dalam konsistensi internal. Meskipun demikian, nilai 

Composite Reliability (ρc) sebesar 0,693 masih dapat diterima, khususnya dalam 

konteks penelitian yang bersifat eksploratif, dan nilai AVE sebesar 0,542 telah 

memenuhi kriteria validitas konvergen (AVE ≥ 0,50). Selanjutnya, konstruk Hasil 

juga menunjukkan nilai Cronbach’s Alpha, Composite Reliability (ρa dan ρc), 

serta AVE sebesar 1,000, yang secara numerik mengindikasikan reliabilitas dan 

validitas konvergen yang sangat tinggi. Sebagaimana pada konstruk Struktur, 

temuan ini mengisyaratkan bahwa konstruk Hasil kemungkinan direpresentasikan 

oleh indikator tunggal, sehingga interpretasi reliabilitas lebih difokuskan pada 

peran representatif konstruk tersebut dalam keseluruhan model penelitian. 

c. Evaluasi model struktural (inner model) sistem ruang kekhususan  

1. Nilai R-square 

Tabel 4.29 Hasil uji R-square (R2) 

 R-square R-square adjusted 

PROSES  0.212 0.203 

HASIL  0.075 0.065 

            Sumber: Data primer, diolah November 2025 
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Berdasarkan Tabel 4.29, nilai R-square pada konstruk Proses sebesar 

0.212 dan R-square adjusted sebesar 0.203, yang menunjukkan bahwa konstruk 

eksogen dalam model mampu menjelaskan sekitar 21% variasi pada konstruk 

Proses. Nilai ini mengindikasikan daya jelaskan yang moderat, sejalan dengan 

karakteristik variabel perilaku dan organisasi yang bersifat kompleks dan 

multidimensional. Pada konstruk Hasil, nilai R-square sebesar 0.075 dan R-square 

adjusted sebesar 0.065, yang menunjukkan bahwa variabel dalam model hanya 

menjelaskan sekitar 7% variasi pada konstruk Hasil. Nilai ini mengindikasikan 

bahwa variabilitas konstruk Hasil dipengaruhi oleh faktor lain di luar model 

penelitian. Secara keseluruhan, nilai R-square yang relatif rendah dapat diterima 

dalam pendekatan PLS-SEM, karena tujuan analisis lebih difokuskan pada 

identifikasi pola hubungan struktural antar konstruk daripada memaksimalkan 

kemampuan prediksi model. 

2. Nilai F square 

Nilai F² memberikan informasi mengenai kekuatan efek (effect size) setiap 

hubungan antar konstruk. Berdasarkan kriteria Hair et al. (2021), nilai 0.02 

menunjukkan efek kecil, 0.15 menunjukkan efek sedang, dan 0.35 atau lebih 

mencerminkan efek besar. Hasil nilai F-Square bisa di lihat dalam tabel 4.13 di 

bawah ini. 

Tabel 4.30 Hasil nilai F-square (F2) 

 F2 

STRUKTUR -> PROSES  0.269 

PROSES -> HASIL  0.081 

               Sumber: Data primer, diolah November 2025 

Berdasarkan Tabel 4.30, nilai F2 pada jalur Struktur → Proses sebesar 

0.269, yang menunjukkan bahwa konstruk Struktur memiliki pengaruh sedang 

hingga mendekati besar terhadap konstruk Proses. Nilai ini mengindikasikan 

bahwa kontribusi Struktur dalam menjelaskan variabilitas Proses bersifat 

substansial dalam model penelitian. Sementara itu, nilai F2 pada jalur Proses → 

Hasil sebesar 0.081, yang menunjukkan pengaruh kecil terhadap konstruk Hasil.  

Temuan ini mengindikasikan bahwa meskipun Proses berkontribusi 

terhadap Hasil, kekuatan pengaruhnya relatif terbatas dan masih memungkinkan 
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adanya peran faktor lain di luar model dalam menjelaskan variabilitas konstruk 

Hasil. Secara keseluruhan, hasil evaluasi effect size melalui f² menunjukkan 

adanya variasi kekuatan pengaruh antar jalur struktural, yang mencerminkan 

perbedaan kontribusi masing-masing konstruk dalam menjelaskan konstruk 

endogen pada model. 

3. Model fit 

Tabel 4.31 Model fit 

Variabel Rule of Thumb 
Saturated 

Model 

Estimated 

Model 
Keterangan 

SRMR  < 0.10  0.136 0.146 Kurang Fit 

d_ULS  > 0.05 / semakin kecil 

semakin baik  
0.046 0.047 Fit 

d_G  > 0.05 / semakin kecil 

semakin baik  
0.050 0.058 Fit 

Q2 Predict 

Relevance 

Q2 > 0: Memiliki predictive 

relevance 

Q2 < 0: Kurang memiliki 

predictive relevance 

0,2 (Lemah 

0.15 (Moderate) 

0.35 (kuat) 

PROSES 0.983 

HASIL 0.978 

 

Sumber: Data primer, diolah November 2025 

Berdasarkan Tabel 4.31, evaluasi model fit menunjukkan bahwa nilai 

Standardized Root Mean Square Residual (SRMR) pada saturated model (0.136) 

dan estimated model (0.146) berada di atas batas rekomendasi (< 0.10), sehingga 

mengindikasikan bahwa kesesuaian model secara global tergolong kurang 

optimal. Namun demikian, dalam pendekatan PLS-SEM, nilai SRMR tidak 

dijadikan satu-satunya dasar penilaian kelayakan model. Nilai d_ULS pada 

saturated model (0.046) dan estimated model (0.047), serta nilai d_G masing-

masing sebesar 0.050 dan 0,058, menunjukkan nilai yang relatif kecil dan berada 

dalam rentang yang dapat diterima. Temuan ini mengindikasikan bahwa jarak 

antara matriks kovarians empiris dan matriks kovarians model masih berada pada 

tingkat yang layak, sehingga model dapat dikategorikan memiliki kesesuaian yang 

memadai berdasarkan ukuran discrepancy-based fit. Hasil Q² Predict 

menunjukkan nilai yang sangat tinggi pada konstruk Proses (0.983) dan Hasil 

(0.978), yang menandakan bahwa model memiliki predictive relevance yang 
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sangat kuat. Nilai Q² yang jauh di atas nol menunjukkan bahwa model mampu 

memprediksi indikator endogen dengan baik. 

Secara keseluruhan, meskipun indikator SRMR menunjukkan keterbatasan 

pada kesesuaian global model, kombinasi hasil d_ULS, d_G, dan Q² Predict 

mengindikasikan bahwa model memiliki kelayakan struktural dan kemampuan 

prediktif yang sangat baik, sehingga tetap layak digunakan untuk analisis dan 

interpretasi hubungan antar konstruk. 

4. Path coefficients 

Penilaian kekuatan hubungan antar konstruk dilakukan dengan mengacu 

pada nilai t-statistic, sedangkan tingkat signifikansi hubungan ditentukan 

berdasarkan nilai p-value yang diperoleh dari koefisien jalur (path coefficients). 

Pendekatan ini digunakan untuk mengidentifikasi serta memperjelas peran 

masing-masing variabel eksogen dalam memengaruhi variabel endogen yang 

diteliti. Hasil pengujian inner model selanjutnya disajikan secara sistematis dalam 

Tabel 4.32. 

Tabel 4.32 Hasil evaluasi kekutan hubungan ruang kekhususan 

  path 

coefficients 

t statistics  p 

values 

Interpretasi  

STRUKTUR → PROSES 0.452 4.628 0.001 Signifikan 

PROSES → HASIL 0.259 2.501 0.012 Signifikan 

Sumber: Data primer, diolah November 2025 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 4.13 Inner model tahap 1 
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Berdasarkan Tabel 4.32 interpretasi pengaruh antarvariabel adalah sebagai 

berikut: 

1. Pengaruh struktur terhadap proses 

Pengaruh ini memiliki koefisien β = 0.452 dan p = 0.001. Karena p < 0.05, 

hubungan ini signifikan. Temuan ini menunjukkan bahwa struktur berperan 

penting dalam meningkatkan kualitas proses 

2. Pengaruh proses terhadap hasil 

Hubungan PNCM terhadap Beban Kerja memiliki koefisien β = 0.259 dengan 

p = 0.012. Nilai p berada di bawah batas signifikansi. Hal ini berarti proses 

terbukti secara signifikan memengaruhi hasil. 

Berdasarkan Tabel 4.17, dari 2 jalur yang diuji, kedua jalur signifikan pada 

α = 0.001 dan α = 0.012   jalur tidak signifikan. Jalur yang signifikan adalah: 

PROSES → HASIL. Hubungan antara variabel eksogen dan variabel endogen 

menunjukkan hasil yang signifikan. 

Tabel 4.33 Nilai pengaruh langsung, tidak langsung dan total pengaruh 

Jalur 

Jenis Pengaruh 
Total 

Pengaruh Langsung 
Tidak 

Langsung 

STRUKTUR → PROSES 4.628 - 4.628 

PROSES → HASIL 2.501 - 2.501 

STRUKTUR→ HASIL - 2.229 2.229 

Sumber: Data primer, diolah November 2025 

 

 

 

 

 
Gambar 4.14 Temuan baru model pelaksanaan sistem di ruang kekhususan 

Berdasarkan gambar 4.14 temuan baru model sistem diruang kekhususan, 

PROSES mempengaruhi HASIL. Adapun rincian temuan baru sebagai berikut:  

1. Struktur mempengaruhi Proses yang berarti semakin baik kualitas dari 

proses, semakin tinggi hasil yang dicapai. 
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2. Peningkatan Proses  dapat diupayakan dengan mengoptimalkan Struktur  

3. Proses mempengaruhi Hasil yang berarti semakin baik kualitas dari proses, 

semakin tinggi hasil yang dicapai. 

4. Peningkatan hasil  dapat diupayakan dengan mengoptimalkan proses melalui 

upaya meningkatkan struktur. 

4.3.2 Ruang Non Kekhususan 

a. Evaluasi model pengukuran (outer model) 

1) Analisis outer loaing 1 sistem ruang non kekhususan 

Tabel 4.374 Hasil uji convergent validity outer loading 1 sistem ruang non kekhususan 

 STRUKTUR PROSES HASIL 

PNCM  1.000   

Kolaborasi Antarprofesi  0.708  

Beban Kerja  -0.425  

Kualitas Interaksi Tim  0.723  

Burnout    -0.472 

Kepuasan Kerja   0.846 

Sumber: Data primer, diolah November 2025 

 

 

 

 

 

Gambar 4.15 Hasil uji outer model 1 sistem ruang kekhususan 

Berdasarkan hasil pengujian outer loading yang disajikan pada Tabel 4.34 

dan Gambar 4.15, teridentifikasi dua indikator yang memiliki nilai outer loading 

berada di bawah ambang batas kelayakan <0.500, yaitu beban kerja       (-0.425) 

dan burnout (-0.472). Indikator-indikator tersebut dinyatakan tidak memenuhi 

kriteria validitas konvergen, sehingga perlu dieliminasi dari model pengukuran 

sebelum dilakukan pengujian ulang pada tahap selanjutnya. 
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2) Analisis Outer model tahap 2 ruang non kekhususan  

Tabel 4.35 Hasil uji convergent validity outer model 2 sistem ruang non kekhususan 

 STRUKTUR  PROSES  HASIL  

PNCM  1.000    

Kolaborasi Antarprofesi  0.823  

Kualitas Interaksi Tim  0.673   

Kepuasan Kerja    1.000  

           Sumber: Data primer, diolah November 2025 

 

 

 

 

 

 

Gambar 4.16 Hasil uji outer model 2 sistem ruang kekhususan 

Tabel 4.36 Hasil evaluasi outer model 2 

No Variabel Cronbach’s 

Alpha 

Composite 

Reliability 

(rho_a) 

Composite 

Reliability 

(rho_c) 

Average 

Variance 

Extracted 

(AVE) 

1 STRUKTUR 1.000 1.000 1.000 1.000 

2 PROSES 0.237 0.247 0.720 0.566 

3 HASIL 1.000 1.000 1.000 1.000 

         Sumber: Data primer, diolah November 2025 

Berdasarkan Tabel 4.36, evaluasi outer model dilakukan untuk menilai 

konsistensi internal dan validitas konvergen konstruk Struktur, Proses, dan Hasil 

menggunakan Cronbach’s Alpha, Composite Reliability (rho_a dan rho_c), serta 

Average Variance Extracted (AVE). Konstruk Struktur menunjukkan nilai 

Cronbach’s Alpha, Composite Reliability (rho_a dan rho_c), serta AVE sebesar 

1.000, yang mengindikasikan reliabilitas dan validitas konvergen yang sangat 

tinggi secara numerik. Nilai ini mencerminkan bahwa konstruk Struktur 

kemungkinan direpresentasikan oleh indikator tunggal atau indikator yang sangat 

homogen, sehingga interpretasi reliabilitas dilakukan secara hati-hati. Konstruk 

Proses memiliki nilai Cronbach’s Alpha sebesar 0.237 dan rho_a sebesar 0.247, 
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yang berada di bawah batas rekomendasi, menunjukkan konsistensi internal yang 

terbatas. Namun demikian, nilai Composite Reliability (rho_c) sebesar 0.720 telah 

memenuhi kriteria reliabilitas minimum, dan nilai AVE sebesar 0.566 

menunjukkan bahwa konstruk Proses memiliki validitas konvergen yang 

memadai. Konstruk Hasil menunjukkan nilai Cronbach’s Alpha, Composite 

Reliability (rho_a dan rho_c), serta AVE sebesar 1.000, yang mengindikasikan 

reliabilitas dan validitas konvergen yang sangat tinggi secara numerik. Kondisi ini 

juga menunjukkan bahwa konstruk Hasil kemungkinan dibentuk oleh indikator 

tunggal, sehingga berfungsi sebagai representasi konseptual dalam model. 

Secara umum, hasil penilaian outer model mengindikasikan bahwa seluruh 

konstruk dalam penelitian ini telah memenuhi persyaratan validitas konvergen, 

sehingga model pengukuran dinyatakan layak untuk digunakan dalam tahap 

analisis struktural berikutnya, dengan tetap memperhatikan karakteristik spesifik 

dari masing-masing konstruk yang dianalisis. 

d. Evaluasi model struktural (inner model) sistem ruang kekhususan  

1. Nilai R-square 

Tabel 4.37 Hasil uji R-square (R2) 

 R-square R-square adjusted 

PROSES  0.100 0.092 

HASIL  0.044 0.036 

            Sumber: Data primer, diolah November 2025 

Berdasarkan hasil uji R-square (R²), nilai R-square pada konstruk Proses 

sebesar 0.100 dan R-square adjusted sebesar 0.092, yang menunjukkan bahwa 

konstruk eksogen dalam model menjelaskan sekitar 10% variasi pada konstruk 

Proses. Nilai ini mengindikasikan daya jelaskan yang relatif rendah, namun masih 

dapat diterima dalam penelitian yang melibatkan variabel perilaku dan organisasi 

yang bersifat kompleks. Pada konstruk Hasil, nilai R-square sebesar 0.044 dan R-

square adjusted sebesar 0.036, yang menunjukkan bahwa model hanya mampu 

menjelaskan sekitar 4% variasi pada konstruk Hasil. Temuan ini mengindikasikan 

bahwa variabilitas konstruk Hasil lebih banyak dipengaruhi oleh faktor lain di luar 

model penelitian. 
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2. Nilai F square 

Indeks F² digunakan untuk menggambarkan besaran kekuatan pengaruh 

(effect size) dari setiap hubungan antar konstruk dalam model penelitian. Mengacu 

pada kriteria yang dikemukakan oleh Hair et al. (2021), nilai sebesar 0,02 

diklasifikasikan sebagai pengaruh kecil, nilai 0,15 menunjukkan pengaruh sedang, 

sedangkan nilai 0,35 atau lebih merepresentasikan pengaruh yang besar. Rincian 

hasil perhitungan F² selanjutnya disajikan secara sistematis dalam Tabel 4.38 

berikut. 

Tabel 4.38 Hasil nilai F-square (F²) 

 F² 
STRUKTUR -> PROSES  0.111 

PROSES -> HASIL  0.046 

               Sumber: Data primer, diolah November 2025 

Berdasarkan Tabel 4.38, nilai f² pada jalur Struktur → Proses sebesar 

0.111, yang menunjukkan bahwa konstruk Struktur memiliki pengaruh kecil 

hingga mendekati sedang terhadap konstruk Proses. Nilai ini mengindikasikan 

bahwa kontribusi Struktur dalam menjelaskan variabilitas Proses bersifat terbatas, 

namun tetap memiliki peran yang bermakna dalam model struktural. Sementara 

itu, nilai f² pada jalur Proses → Hasil sebesar 0.046, yang menunjukkan pengaruh 

kecil terhadap konstruk Hasil. Temuan ini mengindikasikan bahwa peran Proses 

dalam menjelaskan variabilitas Hasil relatif rendah, sehingga masih terdapat 

faktor lain di luar model yang berkontribusi terhadap konstruk Hasil. Secara 

keseluruhan, hasil evaluasi effect size melalui f² menunjukkan bahwa kekuatan 

pengaruh antar jalur struktural cenderung kecil, yang sejalan dengan karakteristik 

variabel organisasi dan perilaku yang kompleks serta dipengaruhi oleh berbagai 

faktor kontekstual. 
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3. Model fit 

Tabel 4.39 Model fit 

Variabel Rule of Thumb 
Saturated 

Model 

Estimated 

Model 
Keterangan 

SRMR  < 0.10  0.138 0.140 Kurang Fit 

d_ULS  > 0.05 / semakin kecil 

semakin baik  
0.191 0.197 Fit 

d_G  > 0.05 / semakin kecil 

semakin baik  
0.056 0.057 Fit 

Q2 Predict 

Relevance 

Q2 > 0: Memiliki predictive 

relevance 

Q2 < 0: Kurang memiliki 

predictive relevance 

0,2 (Lemah 

0.15 (Moderate) 

0.35 (kuat) 

PROSES 0.060 

HASIL 0.014 

 

Sumber: Data primer, diolah November 2025 

Evaluasi model fit menunjukkan bahwa nilai Standardized Root Mean 

Square Residual (SRMR) pada saturated model sebesar 0.138 dan pada estimated 

model sebesar 0.140, yang berada di atas batas rekomendasi < 0.10, sehingga 

kesesuaian model secara global tergolong kurang optimal. Pendekatan PLS-SEM 

tidak menempatkan SRMR sebagai satu-satunya dasar penilaian kelayakan model. 

Nilai d_ULS pada saturated model sebesar 0.191 dan pada estimated model 

sebesar 0.197, serta nilai d_G masing-masing sebesar 0.056 dan 0.057, 

menunjukkan nilai yang relatif kecil dan masih berada dalam rentang yang dapat 

diterima, yang mengindikasikan kesesuaian model berdasarkan ukuran 

discrepancy-based fit. Hasil Q² Predict menunjukkan nilai positif pada konstruk 

Proses sebesar 0.060 dan Hasil sebesar 0.014, yang menandakan adanya 

predictive relevance meskipun pada tingkat yang lemah. Keseluruhan hasil ini 

menunjukkan bahwa model masih layak digunakan untuk analisis struktural 

dengan kemampuan prediktif yang terbatas dan interpretasi hasil yang perlu 

dilakukan secara hati-hati. 

4. Path coefficients 

Penilaian kekuatan hubungan antar konstruk dilakukan dengan mengacu 

pada nilai t-statistic, sedangkan tingkat signifikansi hubungan ditentukan 

berdasarkan nilai p-value yang diperoleh dari koefisien jalur (path coefficients). 
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Pendekatan ini digunakan untuk mengidentifikasi serta memperjelas peran 

masing-masing variabel eksogen dalam memengaruhi variabel endogen yang 

diteliti. Hasil pengujian inner model tersebut selanjutnya disajikan secara 

sistematis dalam Tabel 4.17. 

Tabel 4.40 Hasil evaluasi kekutan hubungan ruang non kekhususan 

  
path 

coefficients 
t statistics  

p 

values 
Interpretasi  

STRUKTUR→PROSES 0.316 2.917 0.004 Signifikan 

PROSES → HASIL 0.209 2.274 0.023 Signifikan 

Sumber: Data primer, diolah November 2025 

 

 

 

 

 

Gambar 4.17 Inner model tahap 1 

Berdasarkan Tabel 4.40 interpretasi pengaruh antarvariabel adalah sebagai 

berikut: 

1. Pengaruh struktur terhadap proses 

Pengaruh ini memiliki koefisien β = 0.316 dan p = 0.004. Karena p< 0.05, 

hubungan ini signifikan. Temuan ini menunjukkan bahwa hubungan tersebut 

signifikan secara statistik.  

2. Pengaruh proses terhadap hasil. 

Pengaruh proses terhadap hasil. memiliki koefisien β = 0.209 dengan p = 

0.023. Nilai p berada di bawah batas signifikansi. Hal ini berarti proses 

terbukti secara signifikan memengaruhi hasil. 

Berdasarkan Tabel 4.40, dari 2 jalur yang diuji, semua jalur signifikan 

pada α = 0,004 dan 0.023 Hasil ini menunjukkan tidak ada penghilangan jalur-

jalur yang tidak signifikan untuk memperoleh model yang fit. 
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Tabel 4.41 Nilai pengaruh langsung, tidak langsung dan total pengaruh 

Jalur 

Jenis Pengaruh 
Total 

Pengaruh Langsung 
Tidak 

Langsung 

STRUKTUR→ PROSES 2.917 - 2.917 

PROSES→ HASIL 2.274 - 2.274 

STUKTUR→ HASIL - 1.745 1.745 

Sumber: Data primer, diolah November 2025 

 

 

 

 

Gambar 4.18 Temuan baru model pelaksanaan sistem di ruang non kekhususan 

 

Berdasarkan gambar 4.18 temuan baru model sistem diruang kekhususan, 

struktur mempengaruhi PROSES, kemudian proses mempengaruhi hasil. 

Adapun rincian temuan baru sebagai berikut:  

1. Struktur mempengaruhi proses  

2. Proses mempengaruhi hasil yang berarti semakin baik kualitas dari proses, 

semakin tinggi hasil yang dicapai. 

3. Peningkatan hasil  dapat diupayakan dengan mengoptimalkan proses tanpa 

melalui upaya meningkatkan struktur. 
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4.1 Hasil Uji Perbandingan 

4.4.1 Perbedaan pelaksanaan PNCM, kolaborasi antarprofesi, beban kerja, 

kualitas interaksi dalam tim, burnout perawat, dan kepuasan kerja perawat 

di ruang kekhususan dan non-kekhususan. 

Tabel 4.842 Hasil uji mann whitney PNCM, kolaborasi antarprofesi, beban kerja, kualitas 

interaksi dalam tim, burnout dan kepuasan kerja perawat di ruang kekhuhusus  dan non 

kekhhususan di Instalasi Rawat Inap RSUD Provinsi NTB   

pada Bulan Oktober 2025 (n=216) 

No  Variabel Kelompok Mean Rank 
Sum of 

Rank 
Z P-Value 

1 PNCM Ruang Kekhususan 86.68 7888.00   

Ruang Non-Kekhususan 124.38 15548.00   

   -5.022 <0.001 

2 Kolaborasi 

Antarprofesi 

Ruang Kekhususan 98.85 8995.50   

Ruang Non-Kekhususan 115.52 14440.50   

   -2.344 0.019 

3 Beban Kerja  Ruang Kekhususan 91.84 8357.00   

Ruang Non-Kekhususan 120.63 15079.00   

   -4.753 <0.001 

4 Kualitas 

Interaksi  

dalam Tim  

Ruang Kekhususan 108.50 9873.50   

Ruang Non-Kekhususan 108.50 13562.50   

   0.000 1.000 

5 Burnout Ruang Kekhususan 83.60 7607.50   

Ruang Non-Kekhususan 126.63 15828.50   

   -6.525 <0.001 

6 Kepuasan 

Kerja  

Ruang Kekhususan 112.13 10203.50   

Ruang Non-Kekhususan 105.86 13232.50   

   -1.834 0.67 

Sumber: Data Primer di olah (2025) 

Hasil uji Mann-Whitney pada Tabel 4.42 menunjukkan adanya perbedaan 

signifikan antara ruang kekhususan dan non-kekhususan di RSUD Provinsi NTB 

dalam beberapa variabel. Pada variabel PNCM ruang non-kekhususan 

menunjukkan peringkat yang lebih tinggi (Mean Rank = 124.38) dibandingkan 

ruang kekhususan (Mean Rank = 86.68), dengan nilai p < 0.001, yang 

mengindikasikan adanya perbedaan yang signifikan dalam kolaborasi antarprofesi 

antara kedua kelompok. Hal serupa juga ditemukan pada variabel kolaborasi 

antarprofesi, di mana ruang non-kekhususan memiliki peringkat lebih tinggi 
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(Mean Rank = 115.52) dibandingkan ruang Kekhususan (Mean Rank = 98.85), 

dengan nilai p = 0.019, yang menunjukkan perbedaan signifikan dalam kolaborasi 

antarprofesi. Pada variabel Beban Kerja, ruang non-kekhususan memiliki nilai 

yang lebih tinggi (Mean Rank = 120.63) dibandingkan dengan ruang kekhususan 

(Mean Rank = 91.84), dengan nilai p < 0.001, yang menandakan perbedaan 

signifikan dalam beban kerja antara kedua kelompok. Variabel kualitas interaksi 

dalam tim, tidak ditemukan perbedaan signifikan antara kedua kelompok (p = 

0.680), yang menunjukkan bahwa kualitas interaksi dalam tim relatif sama di 

kedua jenis ruang. Variabel burnout menunjukkan bahwa ruang non-kekhususan 

memiliki peringkat lebih tinggi (Mean Rank = 126.63) dibandingkan ruang 

kekhususan (Mean Rank = 83.60), meskipun nilai p = 0.067, yang berarti 

perbedaan ini tidak signifikan secara statistik. Begitu pula pada variabel kepuasan 

kerja, yang juga tidak menunjukkan perbedaan signifikan antara kedua kelompok 

(p = 0.172). Secara keseluruhan, hasil uji ini menunjukkan bahwa kolaborasi 

antarprofesi dan beban kerja lebih tinggi di ruang non-kekhususan, sementara 

kualitas interaksi tim, burnout, dan kepuasan kerja tidak menunjukkan perbedaan 

yang signifikan antara kedua ruang tersebut. 

4.4.2 Perbedaan pelaksanaan sistem (struktur, proses, dan hasil) di ruang 

kekhususan dan non-kekhususan. 

Variabel komposit sistem disusun untuk menggambarkan pelaksanaan 

sistem pelayanan keperawatan yang mencakup aspek struktur, proses, dan hasil. 

Sistem pelayanan keperawatan dipahami sebagai suatu kesatuan yang terdiri dari 

berbagai komponen yang saling terkait, sehingga pengukuran yang 

mempertimbangkan lebih dari satu indikator dipandang relevan dalam menilai 

kinerja sistem pelayanan kesehatan (WHO, 2021). 

Pembentukan variabel komposit dilakukan melalui penggabungan skor 

kategorik, yaitu skor total masing-masing kategori yang diperoleh setelah proses 

skoring indikator penyusunnya. Penggabungan skor ini dilakukan dengan 

mempertimbangkan bahwa setiap kategori merepresentasikan satu domain sistem, 

sehingga secara bersama-sama dapat memberikan gambaran yang lebih 

menyeluruh mengenai pelaksanaan sistem pelayanan keperawatan. Pendekatan 
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agregasi skor seperti ini telah digunakan dalam kajian metodologi pengukuran 

konstruk sistem dan organisasi (Hair, Hult, et al., 2019; Kline, 2023). 

Sebelum dilakukan penggabungan, skor masing-masing kategori 

ditransformasikan ke dalam bentuk Z-score dan selanjutnya T-score. Transformasi 

ini dilakukan untuk menyetarakan skala pengukuran, mengingat variabel-variabel 

penyusun sistem memiliki perbedaan kategorisasi dan rentang skor. Dengan 

penyetaraan skala tersebut, skor komposit yang dihasilkan diharapkan dapat 

merepresentasikan perbedaan pelaksanaan sistem secara lebih proporsional. 

Penggunaan transformasi skor dalam konteks ini dipahami sebagai langkah 

analitik yang bersifat opsional dan disesuaikan dengan tujuan penelitian, terutama 

ketika fokus analisis adalah perbandingan antar kelompok (DeVellis & Thorpe, 

2021; Hair, Hult, et al., 2019). 

Tabel 4.43 Hasil uji mann whitney sistem di ruang kekhuhusus dan non kekhhususan   

di Instalasi Rawat Inap RSUD Provinsi NTB  pada Bulan Oktober 2025 (n=216) 

Variabel Kelompok Mean Rank 
Sum of 

Rank 
Z P-Value 

Sistem Ruang Kekhususan 77.84 7083.50   

Ruang Non-Kekhususan 130.82 16352.50   

   -6.252 <0.001 

Sumber: Data Primer di olah (2025) 

Berdasarkan hasil uji Mann–Whitney pada Tabel 4.34, terdapat perbedaan yang 

signifikan dalam pelaksanaan sistem antara ruang kekhususan dan ruang non-kekhususan 

di Instalasi Rawat Inap RSUD Provinsi NTB. Hal ini ditunjukkan oleh nilai statistik Z 

sebesar -6.252dengan nilai p < 0,001, yang mengindikasikan bahwa perbedaan distribusi 

skor sistem antara kedua kelompok tidak terjadi secara kebetulan dan memiliki makna 

statistik yang kuat. 

Nilai mean rank menunjukkan bahwa ruang non-kekhususan memiliki peringkat 

rata-rata yang lebih tinggi dibandingkan ruang kekhususan. Temuan ini mengindikasikan 

bahwa secara keseluruhan pelaksanaan sistem pada ruang non-kekhususan cenderung 

berada pada tingkat yang lebih tinggi dibandingkan ruang kekhususan. Perbedaan arah 

mean rank tersebut mencerminkan adanya variasi karakteristik sistem pelayanan antara 

kedua jenis ruang, baik dari aspek struktur, proses, maupun hasil, sebagaimana 

direpresentasikan oleh skor komposit sistem yang digunakan dalam penelitian ini. Nilai 

statistik Z yang bernilai negatif menunjukkan arah perbedaan distribusi skor, di mana 
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kelompok ruang kekhususan memiliki peringkat yang lebih rendah dibandingkan ruang 

non-kekhususan.  

 

4.5 Pembahasan  

4.5.1 Karakteristik responden 

Responden yang terlibat pada penelitian ini adalah 216 perawat pelaksana 

yang bekerja di Instalasi Rawat Inap RSUD Provinsi Nusa Tenggara Barat. 

Responden terbagi menjadi dua kelompok ruang: ruang kekhususan sebanyak 91 

orang dan ruang non-kekhususan 125 orang. Karakteristik utama yang diamati 

meliputi usia, jenis kelamin, pendidikan, masa kerja, lama bekerja di ruang saat 

ini, jabatan, dan status kepegawaian. Berdasarkan usia, responden lebih banyak 

berada dalam rentang usia produktif, yaitu 31-40 tahun. Penelitian oleh Aiken et 

al. (2018) menunjukkan bahwa usia perawat berpengaruh terhadap pengalaman 

klinis dan kinerja mereka. Kelompok usia ini cenderung memiliki pengalaman 

yang cukup dalam menghadapi tantangan klinis di rumah sakit, serta kemampuan 

adaptasi yang baik dalam pelaksanaan model asuhan keperawatan profesional 

metode primer (PNCM). 

Berdasarkan jenis kelamin, lebih banyak responden adalah perempuan, 

baik di ruang kekhususan maupun di ruang non-kekhususan. Penelitian oleh 

Swearingen et al. (2019) menyoroti bahwa meskipun dominasi perawat 

perempuan tinggi, gender tidak berpengaruh signifikan terhadap pengambilan 

keputusan klinis atau penerapan model asuhan seperti PNCM, melainkan lebih 

pada faktor pengalaman dan keahlian klinis. Berdasarkan pendidikan, lebih 

banyak responden memiliki pendidikan terakhir Ners, baik di ruang kekhususan 

maupun di ruang non-kekhususan. Tingkat pendidikan yang lebih tinggi seperti 

Ners menunjukkan kualitas keperawatan yang lebih tinggi dan kemampuan untuk 

menerapkan pendekatan berbasis bukti dalam praktik keperawatan, yang sejalan 

dengan hasil studi oleh Grol et al. (2020) yang mengemukakan bahwa pendidikan 

profesional yang tinggi meningkatkan kompetensi klinis dalam pelaksanaan 

PNCM. 
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Masa kerja responden menunjukkan bahwa sebagian besar perawat telah 

bekerja antara 1–5 tahun, di ruang kekhususan maupun di ruang non-kekhususan. 

Pengalaman ini memungkinkan perawat untuk mengelola beban kerja yang 

kompleks dan beradaptasi dengan model keperawatan yang diterapkan, sesuai 

dengan temuan oleh McHugh & Stimpfel (2020) yang menekankan bahwa 

pengalaman kerja perawat berhubungan dengan kemampuan mereka dalam 

mengelola intervensi keperawatan dengan lebih efisien. Berdasarkan lama bekerja 

di ruang saat ini, mayoritas perawat memiliki pengalaman kerja 1–5 tahun, baik di 

ruang kekhususan maupun ruang non-kekhususan. Hal ini mengindikasikan 

tingkat kematangan dalam beradaptasi dengan karakteristik spesifik ruang rawat. 

Perawat dengan masa kerja klinis lebih lama melaporkan tingkat kompetensi 

klinis yang lebih tinggi termasuk kemampuan dalam penilaian klinis, perencanaan 

keperawatan, dan koordinasi asuhan dibandingkan perawat dengan pengalaman 

kerja lebih pendek (Saiga et al., 2024). Temuan ini mendukung bahwa 

pengalaman kerja dapat memperkuat kapasitas perawat dalam 

mengimplementasikan proses keperawatan secara lebih efektif. 

Sebagian besar responden berstatus sebagai perawat pelaksana, di ruang 

kekhususan dan  di ruang non-kekhususan. Perawat pelaksana merupakan garda 

terdepan dalam memberikan asuhan keperawatan langsung kepada pasien. 

Penelitian oleh  Fetouh (2023) menunjukkan bahwa meskipun mereka memiliki 

tugas yang lebih banyak dalam interaksi langsung dengan pasien, mereka juga 

memiliki peran penting dalam pelaksanaan model asuhan keperawatan primer 

karena keterlibatan mereka dalam pengambilan keputusan sehari-hari yang 

berhubungan dengan perawatan pasien. Dalam hal status kepegawaian, sebagian 

besar responden berstatus non-PNS di kedua ruangan. Meskipun status 

kepegawaian non-PNS dapat memengaruhi tingkat loyalitas dan kestabilan 

perawat dalam jangka panjang. Studi oleh Jelodar et al. (2023) menunjukkan 

bahwa meskipun perbedaan status kepegawaian terdapat di sebagian rumah sakit, 

komitmen organisasi dan dukungan unit kerja menjadi faktor penting dalam 

memastikan kualitas asuhan keperawatan. Secara keseluruhan, karakteristik 

demografi responden pada penelitian ini menunjukkan homogenitas dalam 
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beberapa aspek, seperti pendidikan, usia, dan jenis kelamin. Keberagaman dalam 

karakteristik responden ini menunjukkan adanya keanekaragaman pengalaman 

dan latar belakang perawat di RSUD Provinsi NTB, yang dapat memperkaya 

penerapan Model Asuhan Keperawatan Profesional Metode Primer di kedua 

ruang. Hal ini juga menggambarkan potensi untuk adaptasi dan pengembangan 

PNCM lebih lanjut di unit-unit dengan karakteristik yang berbeda, serta 

pentingnya kebijakan rumah sakit dalam mendukung pelatihan dan 

pengembangan profesional perawat. 

4.5.2 Pengaruh PNCM terhadap kolaborasi antarprofesi di ruang kekhususan 

dan non kekhususan. 

Hasil penelitian menunjukkan bahwa PNCM berpengaruh terhadap 

kolaborasi antar profesi di ruang kekhususan tapi tidak berpengaruh di ruang non 

kekhususan. Pengaruh PNCM terhadap kolaborasi antarprofesi dapat dijelaskan 

melalui literatur terbaru mengenai praktik interprofesional. Källén et al. (2022) 

menemukan bahwa efektivitas kolaborasi antarprofesi pada bangsal medikal dan 

spesialis sangat ditentukan oleh kejelasan peran dan struktur komunikasi yang 

mendasari visite harian. Dalam unit yang memiliki struktur peran yang lebih 

stabil, anggota tim lebih mudah menegosiasikan keputusan klinis, memahami 

kontribusi masing-masing profesi, dan membangun hubungan komunikasi yang 

produktif (M. Källén et al., 2022). Kondisi ini sangat relevan dengan pola kerja 

ruang kekhususan, di mana kejelasan peran perawat primer membuat alur 

kolaborasi menjadi lebih terarah dan dapat dikelola. 

Stabilitas alur kerja di ruang kekhususan memungkinkan perawat primer 

menjalankan tugasnya secara konsisten, termasuk dalam mengoordinasikan 

asuhan dan mengarahkan tim. Cocchieri et al. (2021) dalam penelitian mengenai 

implementasi Primary Nursing di rumah sakit melaporkan bahwa kejelasan peran 

dan kontinuitas penanggung jawab asuhan tidak hanya meningkatkan kolaborasi 

antarprofesi, tetapi juga memperbaiki koordinasi klinis, komunikasi, serta 

kepuasan pasien (Cocchieri et al., 2021). Mekanisme inilah yang tampak terjadi 

dalam konteks ruang kekhususan RSUD Provinsi NTB, di mana struktur menjadi 

fondasi penting bagi terciptanya proses pelayanan yang berkualitas. 
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Kolaborasi antarprofesi pada ruang non-kekhususan memiliki tantangan 

yang berbeda. Källén et al. (2022) menunjukkan bahwa kolaborasi selama visite 

interdisipliner ditentukan oleh dinamika komunikasi nyata, negosiasi peran, dan 

pengambilan keputusan klinis yang terjadi saat itu juga, bukan semata oleh 

struktur organisasi yang tertulis (M. Källén et al., 2022).  Moloro et al. (2025) 

dalam tinjauan sistematis menunjukkan bahwa efektivitas kolaborasi antarprofesi 

sangat ditentukan oleh faktor kontekstual seperti budaya tim, komunikasi 

informal, dan adaptasi anggota tim terhadap situasi klinis harian (M. Moloro et al., 

2025). 

Ruang non-kekhususan, yang mungkin lebih fleksibel dalam hal struktur 

dan alur kerja, menghadapi tantangan yang berbeda. Kolaborasi antar profesi di 

ruang non-kekhususan lebih dipengaruhi oleh faktor kontekstual dan dinamika 

komunikasi yang terjadi dalam interaksi harian. Källén et al. (2022) mencatat 

bahwa di ruang yang kurang terstruktur, seperti ruang non-kekhususan, negosiasi 

peran yang terjadi secara langsung selama proses kerja (misalnya, saat melakukan 

visite atau pengambilan keputusan klinis secara langsung) menjadi faktor yang 

lebih penting daripada struktur yang formal. Dengan kata lain, di ruang non-

kekhususan, keterbukaan komunikasi informal dan kemampuan tim untuk 

beradaptasi dengan situasi yang berubah cepat menjadi faktor utama yang 

menentukan efektivitas kolaborasi. 

Ruang non-kekhususan menunjukkan faktor-faktor seperti budaya tim, 

komunikasi informal, dan kemampuan anggota tim untuk beradaptasi dengan 

situasi klinis yang dinamis dapat lebih dominan dalam mempengaruhi kolaborasi. 

Moloro et al. (2025) menyatakan bahwa kolaborasi antarprofesi dalam tim dengan 

budaya komunikasi yang baik dan kemampuan beradaptasi yang tinggi akan lebih 

efektif, bahkan di ruang yang kurang terstruktur sekalipun. Ini menjelaskan 

mengapa PNCM mungkin tidak menunjukkan pengaruh yang sama di ruang non-

kekhususan, di mana faktor kontekstual dan kepribadian anggota tim lebih 

berperan daripada struktur formal yang diberikan oleh PNCM. 
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4.5.3 Pengaruh PNCM terhadap beban kerja di ruang kekhususan dan non 

kekhususan. 

PNCM tidak berpengaruh terhadap beban kerja baik di ruang kekhususan 

maupun di ruang non kekhususan. Beban kerja perawat dikenal sebagai fenomena 

multidimensional, yang mencakup beban fisik, kognitif, dan emosional. Vargas-

Escobar et al. (2024) menegaskan bahwa beban kerja perawat bukan hanya 

dipengaruhi oleh jumlah pasien, tetapi juga oleh kapasitas perawat untuk 

memberikan asuhan dan ketersediaan sumber daya yang memadai. Meskipun 

PNCM memperkenalkan struktur yang jelas dalam pembagian tanggung jawab, 

faktor-faktor internal, seperti rasio pasien–perawat, serta eksternal, seperti beban 

administratif yang tinggi, tetap menjadi pengaruh dominan dalam menilai beban 

kerja yang dirasakan oleh perawat. Penelitian Ivziku et al.  (2024) menunjukkan 

bahwa beban kerja fisik, kognitif, dan emosional perawat sangat dipengaruhi oleh 

kompleksitas tugas yang tidak bisa hanya diatur dengan model keperawatan. 

Dengan kata lain, meskipun PNCM memberikan struktur peran yang jelas, 

tantangan-tantangan lain yang dihadapi perawat (seperti tugas administratif yang 

berat dan komunikasi lintas profesi) tetap mempengaruhi total beban kerja yang 

dirasakan. 

Kolaborasi antarprofesi dalam PNCM memiliki potensi untuk mengurangi 

beban kerja perawat melalui koordinasi yang lebih baik. Namun, seperti yang 

ditemukan oleh Cucolo et al. (2024), kolaborasi juga dapat menambah beban kerja 

perawat, terutama terkait dengan peningkatan dokumentasi dan rapat koordinatif 

yang lebih intensif. Hal ini menunjukkan bahwa meskipun ada potensi untuk 

mengurangi beban melalui koordinasi yang lebih baik, aspek administratif dari 

kolaborasi justru bisa menjadi beban tambahan yang meningkatkan pekerjaan 

perawat. Meskipun PNCM mendorong kolaborasi, kompleksitas komunikasi dan 

dokumentasi yang meningkat bisa menambah beban kerja yang dirasakan oleh 

perawat. Song et al. (2024) menekankan bahwa beban kerja perawat sangat 

fluktuatif dan dipengaruhi oleh faktor pasien, perawat, dan organisasi secara 

simultan. Beban kerja di unit perawatan bisa berubah dengan cepat tergantung 

pada jumlah pasien, keparahan kondisi pasien, serta kondisi unit perawatan. Hal 
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ini menunjukkan bahwa beban kerja perawat bukan hanya ditentukan oleh model 

keperawatan seperti PNCM, melainkan juga oleh kondisi kontekstual yang lebih 

luas. Oleh karena itu, meskipun PNCM mungkin mengatur struktur peran 

perawat, faktor lain seperti rasio pasien–perawat dan ketersediaan sumber daya 

tetap menjadi determinan utama dalam menentukan beban kerja perawat. Teori 

nursing workload modern juga memperkuat pemahaman ini. Song et al. (2024) 

menunjukkan bahwa prediktor beban kerja perawat pada unit perawatan tidak 

hanya bertumpu pada struktur, tetapi sangat dipengaruhi oleh faktor pasien, faktor 

perawat, dan faktor organisasi secara simultan, serta bahwa beban kerja bersifat 

fluktuatif dan kontekstual (Song et al., 2024).  

Temuan ini mempertegas bahwa meskipun PNCM dapat meningkatkan 

kontinuitas dan kualitas asuhan, beban kerja perawat dipengaruhi oleh faktor lain 

yang lebih kompleks dan kontekstual, seperti rasio pasien-perawat, kompleksitas 

tugas, serta proses administratif yang ada dalam organisasi rumah sakit.  

4.5.4 Pengaruh PNCM terhadap kualitas interaksi dalam tim di ruang 

kekhususan dan non kekhususan. 

PNCM berpengaruh terhadap kualitas interaksi dalam tim baik di ruang 

kekhususan maupun di ruang non kekhususan. Kualitas interaksi tim juga 

dipengaruhi oleh kuatnya struktur pelaksanaan MAKP. Studi oleh Gesner et al. 

(2022) menunjukkan bahwa struktur pendukung dokumentasi yang baik dan 

pembagian peran yang jelas memfasilitasi interaksi tim yang lebih efektif, karena 

anggota tim memiliki pemahaman yang sama tentang alur kerja dan status klinis 

pasien Gesner et al. (2022). Temuan ini mendukung interpretasi bahwa struktur 

MAKP yang kuat membantu menciptakan interaksi tim yang produktif, terutama 

dalam ruang dengan kasus-kasus homogennya relatif terarah seperti ruang 

kekhususan. Dalam konteks PNCM, kejelasan peran perawat primer sebagai 

koordinator asuhan dan anggota tim lainnya sebagai profesional pendukung 

sangat penting untuk memfasilitasi interaksi yang produktif.  

Unit dengan struktur yang jelas, anggota tim lebih mudah berkomunikasi 

dan menyelaraskan tindakan mereka, yang secara langsung meningkatkan kualitas 

interaksi tim (Gesner et al., 2022). Penerapan PNCM mengatur tugas dan 
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tanggung jawab perawat primer dengan jelas, yang memfasilitasi koordinasi yang 

lebih baik di antara profesi lainnya. Hal ini sangat penting terutama di ruang 

kekhususan, di mana kasus pasien yang lebih homogen memungkinkan peran 

perawat primer untuk lebih fokus dan terstruktur. Kejelasan dalam pembagian 

peran dan tanggung jawab ini membuat komunikasi lebih terarah, yang pada 

gilirannya meningkatkan interaksi tim yang lebih efektif (Cocchieri et al., 2021). 

Penelitian oleh Källén et al. (2022) menyoroti pentingnya kolaborasi 

interprofesional dalam meningkatkan kualitas perawatan pasien. Dalam konteks 

PNCM, kolaborasi antarprofesi yang terorganisir dan efektif dapat menurunkan 

kesalahan medis, mempercepat pengambilan keputusan, dan meningkatkan 

kualitas hasil perawatan pasien. Temuan menunjukkan bahwa PNCM berperan 

penting dalam memperkuat interaksi antar profesi, yang sangat bermanfaat 

terutama di ruang non-kekhususan yang seringkali memiliki pasien dengan 

kondisi yang lebih beragam. Kolaborasi antar profesi yang baik, yang difasilitasi 

oleh struktur yang jelas dalam PNCM, memungkinkan anggota tim untuk lebih 

mudah beradaptasi dengan kebutuhan pasien yang berubah, serta melakukan 

penyesuaian perawatan yang lebih cepat. Dalam hal ini, struktur dan pembagian 

tugas yang jelas menjadi kunci dalam meningkatkan interaksi tim yang 

4.5.5 Pengaruh kolaborasi antarprofesi terhadap burnout perawat di ruang 

kekhususan dan non kekhususan. 

Variabel kolaborasi antarprofesi tidak memiliki pengaruh signifikan 

terhadap tingkat burnout perawat, baik di ruang kekhususan maupun 

non-kekhususan. Burnout di kalangan perawat saat ini banyak dikaitkan dengan 

berbagai faktor organisasi, bukan hanya dinamika tim atau kolaborasi 

interpersonal. Ulasan sistematis dan meta-analisis dalam Interventions to reduce 

burnout of physicians and nurses: an overview of systematic reviews and meta-

analyses (Zhang & Song, 2020) menunjukkan bahwa intervensi yang efektif 

dalam mengurangi burnout sering melibatkan strategi komprehensif  termasuk 

penataan beban kerja, peningkatan staffing, manajemen beban administratif, serta 

dukungan organisasi bukan hanya peningkatan kolaborasi tim.  
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Penelitian oleh Chiminelli-Tomás et al. (2025), menemukan bahwa 

karakteristik lingkungan profesional keperawatan termasuk staffing adequacy, 

rasio perawat-pasien, kondisi pekerjaan, dan lingkungan organisasi  secara 

signifikan mempengaruhi risiko burnout. Jika kondisi-kondisi ini tidak berubah 

bersamaan dengan peningkatan kolaborasi, maka kolaborasi saja cenderung tidak 

cukup menurunkan beban emosional atau kelelahan kerja. Kompleksitas interaksi 

antar banyak faktor: kolaborasi tim adalah salah satu bagian dari lingkungan kerja, 

tetapi faktor struktural dan organisasi (misalnya staffing, beban administratif, 

rasio pasien-perawat, sistem kerja shift) memainkan peran dominan dalam 

menentukan tingkat burnout. 

Praktik kolaborasi tidak selalu meminimalkan beban kerja, sebaliknya, 

kolaborasi dapat menjadi sumber beban tambahan, terutama dalam konteks tugas 

administratif, koordinasi lintas profesi, dan komunikasi intensif. Hasil dari 

systematic review Oliveira et al. (2024) menunjukkan bahwa praktik 

interprofesional bisa meningkatkan “time dedicated to professional 

communication” dan beban emosional jika hubungan tim tidak harmonis atau jika 

kerja tim memerlukan usaha komunikasi tinggi. Kolaborasi tidak serta-merta 

mengurangi stres kerja; kolaborasi bisa menjadi bagian dari beban tambahan bila 

tidak didukung dengan sistem kerja dan manajemen sumber daya manusia yang 

memadai. 

Fenomena burnout telah secara konsisten diidentifikasi sebagai hasil dari 

stres kerja kronis, beban emosional, tingkat tuntutan pekerjaan, serta kondisi 

organisasi. Meta-analisis terbaru oleh Vargas-Benítez et al. (2023) menegaskan 

bahwa dalam lingkungan perawatan kesehatan yang sulit dan menuntut, burnout 

berhubungan dengan berbagai aspek seperti beban emosional, kelelahan, stres 

kronis, dan kurangnya dukungan organisasi. Temuan bahwa kolaborasi 

antarprofesi tidak berpengaruh signifikan terhadap burnout perawat konsisten 

dengan beberapa studi empiris sebelumnya, yang menunjukkan bahwa kolaborasi 

saja tidak cukup menurunkan kelelahan emosional atau stres kronis di kalangan 

perawat. Burnout adalah fenomena kompleks dan multidimensional yang 

dipengaruhi oleh kombinasi faktor individual, tim, organisasi, dan sistem.  



119  

 

4.5.6 Pengaruh kolaborasi antarprofesi terhadap kepuasan kerja perawat di 

ruang kekhususan dan non kekhususan. 

Hasil yang ditunjukkan menggambarkan bahwa kolaborasi antarprofesi 

tidak berpengaruh terhadap kepuasan kerja perawat di ruang kekhususan, namun 

berpengaruh signifikan di ruang non-kekhususan. Temuan ini memberikan 

menjelaskan dinamika kolaborasi antarprofesi dalam konteks perbedaan jenis unit 

perawatan, yang memperlihatkan bahwa pengaruh kolaborasi terhadap kepuasan 

kerja tidak bersifat universal.  

Ruang non-kekhususan, di mana pasien seringkali memiliki kondisi yang 

lebih beragam dan membutuhkan penanganan multidisipliner, kolaborasi 

antarprofesi cenderung memiliki pengaruh yang lebih besar terhadap kepuasan 

kerja perawat. Penelitian oleh Kalisch & Xie (2021) menunjukkan bahwa dalam 

unit dengan pasien yang beragam, kolaborasi antarprofesi yang efektif dapat 

meningkatkan komunikasi tim, memperbaiki koordinasi perawatan, dan 

mengurangi kesalahan medis, yang pada gilirannya meningkatkan kepuasan kerja 

perawat. Komunikasi yang efisien dan pembagian tugas yang jelas sangat penting 

untuk mengelola kompleksitas perawatan, yang bisa mengurangi stres kerja 

perawat dan meningkatkan kepuasan mereka terhadap lingkungan kerja. 

Kolaborasi antarprofesi di ruang non-kekhususan dapat memperbaiki 

kepuasan kerja, kerjasama tim yang baik memungkinkan perawat untuk merasa 

lebih terdukung, mendapatkan umpan balik yang konstruktif, dan merasa lebih 

terlibat dalam pengambilan keputusan terkait perawatan pasien (Cucolo et al., 

2024). Dengan demikian, kolaborasi antarprofesi di ruang non-kekhususan lebih 

relevan dalam memperbaiki pengalaman kerja perawat yang berhadapan dengan 

pasien dengan kondisi yang lebih kompleks dan beragam. 

Ruang kekhususan, yang umumnya menangani pasien dengan kondisi 

yang lebih seragam dan lebih terarah, pengaruh kolaborasi antarprofesi terhadap 

kepuasan kerja perawat tidak terbukti signifikan. Penelitian oleh Hobson et al. 

(2022) menunjukkan bahwa di ruang dengan pasien yang lebih homogen, di mana 

perawatan biasanya lebih terstandarisasi dan peran masing-masing anggota tim 

lebih jelas, kolaborasi antarprofesi mungkin tidak menjadi faktor penentu utama 
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dalam meningkatkan kepuasan kerja. Sebagai contoh, perawat primer di ruang 

kekhususan mungkin sudah memiliki tanggung jawab yang jelas dan tidak 

memerlukan tingkat interaksi atau koordinasi intensif dengan profesi lain. 

Ruang kekhususan memberikan kejelasan peran dan tanggung jawab 

dalam pengelolaan pasien cenderung mengurangi kebutuhan akan komunikasi 

berlebihan antar profesi. Sebagaimana ditemukan dalam penelitian oleh  Källén et 

al. (2022), dalam unit yang memiliki struktur yang lebih stabil dan jelas, seperti 

ruang kekhususan, perawat merasa lebih terorganisir dan fokus pada peran 

spesifik mereka, yang mengurangi ketergantungan pada kolaborasi dengan tim 

lain. Oleh karena itu, meskipun kolaborasi antarprofesi penting, kejelasan peran 

dan rutinitas yang sudah terbentuk sering kali lebih berpengaruh terhadap 

kepuasan kerja perawat di ruang kekhususan dibandingkan dengan kolaborasi 

antarprofesi yang intensif. 

Penelitian oleh Aiken et al. (2023) juga menekankan bahwa kepuasan 

kerja perawat sangat dipengaruhi oleh kondisi kerja, beban kerja, dan dukungan 

organisasi, selain faktor kolaborasi. Dalam unit dengan pasien yang lebih 

heterogen (seperti ruang non-kekhususan), dukungan sosial melalui kolaborasi 

antarprofesi sering kali menjadi lebih penting karena perawat sering merasa lebih 

tertekan dan membutuhkan dukungan dari tim untuk menangani kompleksitas 

tugas. Sebaliknya, di ruang kekhususan, dengan penanganan pasien yang lebih 

terstandarisasi, perawat lebih mandiri dalam peran mereka, sehingga kolaborasi 

antarprofesi tidak lagi menjadi faktor penentu dalam meningkatkan kepuasan 

kerja. 

Faktor seperti beban administratif, rasio perawat-pasien, dan kondisi fisik 

ruang perawatan lebih mungkin mempengaruhi kepuasan kerja secara 

keseluruhan. Penelitian oleh Vargas-Benítez et al. (2023) menunjukkan bahwa 

selain interaksi tim, faktor-faktor organisasi seperti rasio pasien perawat dan 

manajemen stres kerja memiliki kontribusi yang lebih besar terhadap tingkat 

kepuasan kerja perawat. Oleh karena itu, meskipun kolaborasi antarprofesi dapat 

membantu dalam memperbaiki kepuasan kerja di ruang non-kekhususan, 

faktor-faktor lainnya juga harus dipertimbangkan dalam analisis. 
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4.5.7 Pengaruh beban kerja terhadap burnout perawat di ruang kekhususan dan 

non kekhususan. 

Hasil analisis menunjukkan bahwa beban kerja perawat tidak berpengaruh 

signifikan terhadap burnout, baik di ruang kekhususan maupun di ruang non 

kekhususan. Temuan ini mengindikasikan bahwa hubungan antara beban kerja 

dan burnout tidak bersifat universal dan sangat dipengaruhi oleh karakteristik unit 

layanan serta konteks organisasi dan lingkungan kerja. 

Meskipun beban kerja yang tinggi sering diasosiasikan dengan kelelahan 

emosional (emotional exhaustion), faktor-faktor moderasi seperti kendali atas 

pekerjaan, dukungan organisasi, dan kecocokan nilai dapat mengurangi risiko 

burnout (Dall’Ora, et al. 2020). Di ruang kekhususan, dengan struktur perawatan 

yang stabil, rasio perawat-pasien yang konsisten, tim yang terlatih, serta protokol 

klinis yang jelas, perawat mungkin memiliki kontrol lebih besar terhadap 

pekerjaan mereka, sehingga meskipun beban kerja tinggi, hal ini tidak berujung 

pada burnout. Sebaliknya, di ruang non kekhususan, faktor-faktor seperti 

variabilitas kasus, kompleksitas tugas, dan beban administratif dapat 

meningkatkan tuntutan kerja dan stres, namun tetap tidak berpengaruh signifikan 

terhadap burnout. Penelitian oleh Diehl et al. (2021) juga mengonfirmasi bahwa 

hubungan antara beban kerja dan burnout dapat dimoderasi oleh faktor-faktor 

individu, sosial, dan organisasi, seperti dukungan tim dan resilien perawat. Dalam 

konteks ruang yang terstruktur dengan protokol yang jelas, seperti ruang 

kekhususan, beban kerja tinggi tidak selalu menyebabkan burnout karena adanya 

mekanisme protektif, seperti struktur kerja yang baik, dukungan tim, dan kontrol 

terhadap pekerjaan. 

Model Job Demands–Resources (JD–R) memaparkan bahwa terjadinya 

burnout merupakan konsekuensi dari ketidakseimbangan antara tuntutan 

pekerjaan (job demands) dan ketersediaan sumber daya kerja (job resources). 

Dalam konteks ruang kekhususan, apabila organisasi mampu menyediakan 

sumber daya yang memadai, seperti jumlah tenaga keperawatan yang 

proporsional, sistem pengelolaan beban kerja yang efektif, serta dukungan 

supervisi yang kuat, maka tingkat tuntutan kerja yang tinggi tidak secara otomatis 
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meningkatkan risiko burnout. Kondisi inilah yang dapat menjelaskan temuan 

penelitian bahwa beban kerja tidak menunjukkan pengaruh yang signifikan 

terhadap burnout pada perawat di ruang kekhususan. 

Ruang non kekhususan menunjukkan meskipun beban kerja tinggi, faktor 

kontekstual seperti variasi kasus, ketidakpastian, dan beban administratif lebih 

mendominasi, tetapi tidak menunjukkan pengaruh signifikan terhadap burnout. 

Literatur dari Brassington et al. (2025) menunjukkan bahwa persepsi beban kerja 

tinggi dan lingkungan praktik yang tidak mendukung terkait dengan peningkatan 

risiko burnout, namun dalam penelitian ini, faktor-faktor tersebut tidak 

berpengaruh signifikan terhadap burnout di kedua ruang. Secara keseluruhan, 

temuan ini menunjukkan bahwa pengaruh beban kerja terhadap burnout sangat 

bergantung pada faktor kontekstual, seperti struktur organisasi, dukungan tim, dan 

mekanisme protektif yang ada di masing-masing ruang perawatan, baik di ruang 

kekhususan maupun non kekhususan.  

4.5.8 Pengaruh beban kerja terhadap kepuasan kerja perawat di ruang 

kekhususan dan non kekhususan. 

Beban kerja perawat tidak berpengaruh signifikan terhadap kepuasan kerja 

perawat, baik di ruang kekhususan maupun ruang non-kekhususan. Temuan ini 

menunjukkan bahwa meskipun beban kerja sering diasumsikan sebagai faktor 

yang dapat mempengaruhi tingkat kepuasan kerja, dalam konteks penelitian ini, 

hubungan tersebut tidak terbukti signifikan. Kepuasan kerja perawat adalah 

fenomena yang dipengaruhi oleh berbagai faktor, baik yang bersifat internal 

maupun eksternal, yang mencakup aspek seperti penghargaan terhadap pekerjaan, 

hubungan dengan rekan kerja, dukungan manajerial, kondisi fisik lingkungan 

kerja, serta kesempatan untuk pengembangan karir  (Laschinger & Wong, 2022). 

Meskipun beban kerja merupakan salah satu faktor yang berpotensi 

mempengaruhi kepuasan kerja, temuan ini menegaskan bahwa faktor-faktor lain, 

seperti dukungan sosial, kebijakan rumah sakit, dan kesejahteraan pribadi 

perawat, mungkin memiliki peran yang lebih dominan dalam mempengaruhi 

kepuasan kerja perawat. 
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Penelitian oleh Taris et al. (2021) juga menunjukkan bahwa meskipun 

beban kerja tinggi dapat menyebabkan stres dan kelelahan, hubungan antara beban 

kerja dan kepuasan kerja tidak selalu bersifat langsung. Dalam beberapa kasus, 

perawat yang menghadapi beban kerja berat masih dapat merasa puas dengan 

pekerjaannya jika mereka mendapatkan dukungan emosional yang cukup, 

memiliki hubungan positif dengan rekan kerja, atau merasa bahwa pekerjaan 

mereka memberikan makna (Taris et al., 2021). 

Dalam konteks rumah sakit, dukungan sosial dari rekan sejawat dan atasan 

sering kali lebih berpengaruh terhadap kepuasan kerja perawat daripada sekadar 

beban kerja yang mereka hadapi. Penelitian oleh Karsh et al. (2023) menunjukkan 

bahwa dukungan manajerial dan hubungan tim yang baik dapat meningkatkan 

kepuasan kerja perawat, meskipun mereka menghadapi beban kerja yang tinggi. 

Hal ini berarti bahwa meskipun beban kerja yang tinggi dapat memberikan 

dampak negatif terhadap kesejahteraan fisik dan psikologis perawat, pengelolaan 

tim yang efektif dan dukungan organisasi yang kuat dapat meredakan dampak 

tersebut dan menjaga tingkat kepuasan kerja perawat tetap tinggi. 

Penelitian oleh Aiken et al. (2022) lebih lanjut menekankan bahwa 

kepuasan kerja perawat lebih dipengaruhi oleh aspek-aspek lingkungan kerja, 

seperti rasio perawat-pasien, kejelasan peran, dan kesempatan untuk 

perkembangan profesional, daripada oleh beban kerja itu sendiri. Bahkan, di 

beberapa unit perawatan dengan beban kerja yang tinggi, perawat melaporkan 

tingkat kepuasan yang lebih tinggi ketika mereka merasa dihargai dan 

mendapatkan dukungan yang cukup dari tim mereka dan manajemen. 

Perbedaan antara ruang kekhususan dan ruang non-kekhususan juga dapat 

memberikan wawasan tentang peran beban kerja dalam kepuasan kerja. Di ruang 

kekhususan, di mana kasus pasien lebih terstruktur dan mungkin lebih fokus pada 

jenis asuhan tertentu, perawat mungkin merasa lebih puas dengan pekerjaan 

mereka meskipun menghadapi beban kerja yang tinggi, karena mereka merasa 

lebih kompeten dalam menangani tugas yang spesifik. Sementara itu, di ruang 

non-kekhususan, yang seringkali lebih dinamis dengan pasien yang lebih 

beragam, beban kerja mungkin lebih fluktuatif, dan kepuasan kerja perawat 
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mungkin lebih dipengaruhi oleh faktor kontekstual lain seperti variabilitas beban 

kerja, keterbatasan sumber daya, dan dukungan organisasi. 

4.5.9 Pengaruh kualitas interaksi dalam tim terhadap burnout di ruang 

kekhususan dan non kekhususan. 

Kualitas interaksi dalam tim berpengaruh signifikan terhadap burnout 

perawat di ruang kekhususan, namun tidak berpengaruh di ruang non-kekhususan. 

Di ruang kekhususan, interaksi yang terstruktur dan kolaboratif antara perawat 

memungkinkan perbaikan komunikasi dan koordinasi, yang pada gilirannya dapat 

mengurangi tingkat burnout perawat. Ruang non-kekhususan, meskipun interaksi 

tim terjadi secara rutin, faktor-faktor lain seperti rasio perawat-pasien, beban 

administratif, dan kondisi organisasi lebih dominan mempengaruhi tingkat 

burnout. 

Penelitian ini menunjukkan bahwa meskipun kualitas interaksi tim perawat 

di ruang kekhususan dapat memperbaiki kolaborasi, faktor lain seperti rasio 

perawat-pasien, beban administratif, dan kesejahteraan perawat secara 

keseluruhan lebih berperan dalam menentukan tingkat burnout perawat, terutama 

di ruang non-kekhususan. Studi oleh Vargas-Escobar et al. (2024) mengonfirmasi 

bahwa faktor-faktor sistemik dan organisasional, seperti jumlah pasien, kebijakan 

manajerial, serta dukungan organisasi, memiliki dampak yang lebih besar 

terhadap burnout dibandingkan dengan interaksi tim. Temuan ini menyarankan 

bahwa meskipun kolaborasi dan interaksi tim dapat meningkatkan koordinasi 

dalam pemberian asuhan, hal tersebut tidak cukup untuk mengatasi peningkatan 

beban emosional dan stres kerja yang dihadapi oleh perawat. 

Penelitian sebelumnya, seperti yang dilakukan oleh Moloro et al., (2024), 

menemukan bahwa meskipun kolaborasi antar profesi dan interaksi tim dapat 

memperbaiki komunikasi dan koordinasi dalam pekerjaan, hal ini tidak selalu 

mengarah pada pengurangan burnout perawat. Kolaborasi tim bahkan dapat 

menambah beban perawat jika melibatkan tugas tambahan seperti rapat koordinasi 

dan dokumentasi. Dalam konteks ini, meskipun interaksi tim dapat memperbaiki 

pemahaman dan koordinasi kerja, beban administratif dan tuntutan komunikasi 

yang tinggi justru dapat meningkatkan burnout. 
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Faktor-faktor organisasi dan kondisi rumah sakit sering kali menjadi 

penentu utama tingkat burnout perawat. Penelitian (Kalisch & Xie, 2021) 

menemukan bahwa kondisi lingkungan kerja seperti kekurangan staf, rasio 

perawat-pasien yang tinggi, jam kerja yang panjang, dan kurangnya dukungan 

organisasi lebih berpengaruh dalam meningkatkan burnout dibandingkan dengan 

interaksi tim itu sendiri. Maslach & Leiter (2020) juga menekankan bahwa 

meskipun interaksi tim yang baik dapat mengurangi stres dalam beberapa konteks, 

beban kerja yang berlebihan dan kurangnya kontrol atas pekerjaan tetap menjadi 

faktor utama penyebab burnout. Secara keseluruhan, interaksi dalam tim memiliki 

pengaruh positif terhadap burnout perawat di ruang kekhususan, terutama melalui 

peningkatan komunikasi dan koordinasi. Ruang non-kekhususan, meskipun 

interaksi tim terjadi, faktor-faktor eksternal seperti beban kerja dan kondisi 

organisasi tetap menjadi determinan utama yang mempengaruhi tingkat burnout. 

4.5.10 Pengaruh kualitas interaksi dalam tim terhadap kepuasan kerja perawat di 

ruang kekhususan dan non kekhususan. 

Hasil penelitian menunjukkan bahwa kualitas interaksi dalam tim 

keperawatan memberikan pengaruh yang bermakna terhadap tingkat kepuasan 

kerja perawat, baik pada unit kekhususan maupun non-kekhususan. Temuan ini 

menegaskan bahwa efektivitas kerja tim memiliki peran sentral dalam membentuk 

kualitas pengalaman kerja perawat serta kepuasan profesional yang dirasakan. 

Lebih lanjut, kualitas interaksi tim berkontribusi terhadap peningkatan kinerja 

organisasi dan mutu pelayanan kepada pasien. Interaksi tim yang positif 

merupakan komponen fundamental dalam menciptakan lingkungan kerja yang 

kondusif, yang selanjutnya dapat memperkuat motivasi, komitmen, dan 

kesejahteraan psikologis perawat.. 

Penelitian yang dilakukan oleh Aiken et al. (2023) Temuan tersebut 

mengindikasikan bahwa kualitas interaksi tim yang positif serta kolaborasi yang 

efektif antar perawat berperan penting dalam meningkatkan kepuasan kerja 

melalui penurunan tingkat stres dan kelelahan kerja, sekaligus memperkuat 

komunikasi antarprofesi. Pada unit pelayanan yang ditandai dengan interaksi tim 

yang solid, perawat cenderung merasakan penghargaan yang lebih tinggi, 
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keterlibatan yang lebih besar dalam proses pengambilan keputusan, serta 

hubungan profesional yang lebih konstruktif dengan rekan sejawat. Hal ini 

mengarah pada peningkatan kepuasan kerja, karena perawat merasa lebih 

terdukungan dan memiliki kontrol lebih besar terhadap pekerjaan mereka (Aiken 

et al., 2023). Temuan Anda bahwa interaksi tim berpengaruh terhadap kepuasan 

kerja perawat mencerminkan hal tersebut, mengingat pentingnya komunikasi yang 

baik, koordinasi yang lancar, dan dukungan sosial di tempat kerja. 

Geyer et al. (2022)  dalam penelitiannya menunjukkan bahwa perawat 

yang bekerja dalam tim dengan tingkat koordinasi yang baik cenderung memiliki 

tingkat kepuasan kerja yang lebih tinggi. Hal ini disebabkan oleh meningkatnya 

perasaan dipercaya, diakui, serta keterlibatan yang lebih besar dalam proses 

pengambilan keputusan yang berkaitan langsung dengan pemberian asuhan 

kepada pasien. Selain itu, kualitas interaksi tim yang positif memberikan ruang 

bagi perawat untuk saling berbagi pengetahuan, mengembangkan keterampilan 

profesional, serta meminimalkan konflik interpersonal, yang pada akhirnya 

berkontribusi terhadap peningkatan mutu kinerja dan kepuasan kerja perawat. 

(Geyer et al., 2022). 

Salah satu faktor kunci yang menjelaskan pengaruh signifikan interaksi 

tim terhadap kepuasan kerja perawat pada unit kekhususan maupun non-

kekhususan terletak pada struktur tim yang jelas dan pembagian tugas yang 

terdefinisi dengan baik sebagai fondasi koordinasi kerja. Pada unit kekhususan, 

karakteristik kasus pasien yang lebih spesifik dan relatif homogen memungkinkan 

terbentuknya komposisi tim yang lebih stabil, sehingga interaksi antar anggota tim 

berlangsung secara lebih terstruktur dan harmonis. Dalam situasi tersebut, kualitas 

interaksi dan efektivitas koordinasi yang tinggi berkontribusi langsung terhadap 

peningkatan kepuasan kerja perawat, karena mereka merasakan dukungan 

organisasi yang lebih kuat serta tingkat kontrol yang lebih besar terhadap 

pelaksanaan tugas profesionalnya. 

Ruang non-kekhususan, yang lebih sering menangani pasien dengan 

kondisi yang beragam, menuntut perawat untuk beradaptasi lebih cepat dan 

bekerja lebih fleksibel dalam tim. Meskipun tantangan yang dihadapi lebih besar, 
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temuan Anda menunjukkan bahwa interaksi tim yang positif tetap memiliki 

dampak yang signifikan terhadap kepuasan kerja perawat, mengingat bahwa 

perawat di ruang ini juga mengandalkan kerja sama untuk mengelola pasien 

dengan kompleksitas yang tinggi. Menurut Wang et al. (2023) meskipun 

tantangan dalam ruang non-kekhususan lebih besar, kualitas interaksi tim tetap 

dapat memperkuat hubungan interpersonal dan dukung-mendukung antar anggota 

tim, yang berperan besar dalam meningkatkan kepuasan kerja perawat (Wang et 

al., 2023). 

Secara keseluruhan, temuan ini menegaskan bahwa pengaruh proses 

seperti kolaborasi antarprofesi dan beban kerja terhadap hasil seperti burnout dan 

kepuasan kerja sangat tergantung pada konteks ruang perawatan dan faktor-faktor 

organisasi yang mendasarinya. Dalam ruang dengan struktur yang lebih stabil dan 

peran yang lebih jelas, seperti ruang kekhususan, kolaborasi dan beban kerja tidak 

selalu menjadi faktor penentu utama. Sebaliknya, di ruang dengan dinamika yang 

lebih kompleks, seperti ruang non-kekhususan, kolaborasi antarprofesi dan 

pengelolaan beban kerja lebih berpengaruh dalam mempengaruhi kepuasan kerja 

dan mengurangi stres. 

4.5.11 Pengaruh struktur terhadap proses di ruang kekhususan dan non 

kekhususan. 

Hasil penelitian menunjukkan bahwa struktur pelayanan keperawatan yang 

dioperasionalkan melalui Primary Nursing Care Model (PNCM) atau Model 

Asuhan Keperawatan Profesional (MAKP) Metode Primer berpengaruh terhadap 

proses pelayanan keperawatan baik di ruang kekhususan maupun non-

kekhususan. Namun, nilai t-statistik yang lebih tinggi pada ruang kekhususan 

menegaskan bahwa kekuatan pengaruh struktur terhadap proses tidak bersifat 

linier dan homogen, melainkan sangat dipengaruhi oleh karakteristik konteks unit 

pelayanan. Temuan ini mengindikasikan bahwa struktur keperawatan tidak 

bekerja secara mekanis, tetapi berinteraksi dengan kompleksitas klinis, pola 

pelayanan, dan dinamika kerja di masing-masing unit. 

Secara teoritis, kerangka structure–process–outcome menempatkan 

struktur sebagai prasyarat fundamental yang membentuk kapasitas organisasi 
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dalam menjalankan proses pelayanan secara efektif (Donabedian, 1988). Struktur 

tidak hanya dimaknai sebagai keberadaan sumber daya atau kebijakan formal, 

tetapi sebagai mekanisme pengaturan kerja yang menentukan bagaimana proses 

pelayanan dijalankan dalam praktik sehari-hari (WHO, 2021). Dalam konteks 

PNCM, struktur diwujudkan melalui penetapan perawat primer sebagai 

penanggung jawab utama asuhan, kesinambungan tanggung jawab klinis, serta 

sistem komunikasi dan koordinasi yang terdefinisi. Struktur ini berfungsi untuk 

mengurangi fragmentasi pelayanan dan meningkatkan continuity of care, yang 

merupakan elemen kunci dalam kualitas proses keperawatan (Cocchieri et al., 

2021). 

Pada ruang non-kekhususan, karakteristik pasien yang lebih kompleks 

secara umum, tingkat keparahan kasus yang bervariasi, serta spektrum diagnosis 

yang luas menciptakan proses keperawatan yang bersifat dinamis dan kurang 

terstandarisasi. Variasi ini menuntut perawat untuk melakukan penyesuaian 

berkelanjutan terhadap kondisi klinis pasien dan situasi pelayanan yang berubah-

ubah. Dalam konteks tersebut, meskipun PNCM menyediakan kerangka struktural 

yang jelas, pengaruh struktur terhadap proses cenderung terdilusi oleh faktor 

situasional lain, seperti fluktuasi beban kerja, tekanan waktu, dan kebutuhan 

respons cepat terhadap kasus yang heterogen ( Labrague & Santos, 2021). Dengan 

demikian, struktur PNCM tetap berkontribusi dalam menjaga keteraturan proses, 

namun tidak selalu menjadi determinan dominan dalam membentuk kualitas 

proses keperawatan pada ruang non-kekhususan. 

Sebaliknya, pada ruang kekhususan, meskipun karakteristik pasien lebih 

spesifik dan terfokus pada kelompok kasus tertentu, proses keperawatan justru 

menuntut tingkat konsistensi, presisi, dan kepatuhan terhadap standar klinis yang 

lebih tinggi. Unit kekhususan umumnya memiliki clinical pathways, protokol 

pelayanan, dan alur kerja yang relatif stabil. Dalam kondisi ini, struktur PNCM 

berperan sebagai enabling structure yang secara langsung mengarahkan dan 

memperkuat proses keperawatan. Kejelasan peran perawat primer memungkinkan 

pengambilan keputusan klinis yang lebih cepat dan terkoordinasi, serta 

meminimalkan variasi praktik yang tidak diperlukan (unwarranted variation), 
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sehingga pengaruh struktur terhadap proses menjadi lebih nyata dan terukur 

(Cocchieri et al., 2021). 

Dari perspektif organisasi, temuan ini dapat dijelaskan melalui konsep fit 

between structure and task complexity, yang menyatakan bahwa struktur 

organisasi akan memberikan dampak paling kuat terhadap proses ketika desain 

struktur selaras dengan tuntutan tugas yang dihadapi (Aiken et al., 2021). Pada 

ruang kekhususan, tuntutan proses yang tinggi namun relatif terstandarisasi 

menciptakan kondisi ideal bagi struktur PNCM untuk bekerja secara optimal. 

Sebaliknya, pada ruang non-kekhususan, kompleksitas yang bersifat luas dan 

tidak terfokus menyebabkan struktur formal memiliki keterbatasan dalam 

mengendalikan proses secara penuh, sehingga pengaruhnya relatif lebih lemah. 

Hasil penelitian ini menegaskan bahwa PNCM atau MAKP Metode 

Primer bukan sekadar model struktural yang bersifat normatif, melainkan 

instrumen manajerial dan klinis yang efektivitasnya sangat bergantung pada 

konteks penerapan. Temuan ini memperkuat argumen bahwa penguatan struktur 

keperawatan melalui PNCM akan memberikan dampak paling signifikan terhadap 

proses pelayanan pada unit dengan karakteristik pelayanan yang terfokus dan 

terstandarisasi, seperti ruang kekhususan. Dengan demikian, penelitian ini 

memberikan kontribusi konseptual dengan menunjukkan bahwa hubungan antara 

struktur dan proses bersifat kontekstual, serta memberikan implikasi praktis bagi 

manajemen keperawatan dalam menyesuaikan penerapan PNCM berdasarkan 

karakteristik unit pelayanan. 

4.5.12 Pengaruh proses terhadap hasil di ruang kekhususan dan non kekhususan. 

Hasil penelitian menunjukkan bahwa proses pelayanan keperawatan 

berpengaruh terhadap hasil pelayanan, baik pada ruang kekhususan maupun non-

kekhususan. Temuan ini menegaskan bahwa kualitas hasil pelayanan keperawatan 

yang dapat tercermin melalui indikator keselamatan pasien, kepuasan, kontinuitas 

asuhan, maupun mutu dokumentasi sangat ditentukan oleh bagaimana proses 

keperawatan dijalankan dalam praktik klinis sehari-hari. Adanya pengaruh yang 

konsisten pada kedua jenis ruang menunjukkan bahwa proses keperawatan 
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merupakan elemen kunci yang bersifat lintas konteks dalam menentukan capaian 

hasil pelayanan. 

Secara teoritis, kerangka structure–process–outcome menempatkan proses 

sebagai mekanisme utama yang menjembatani struktur dengan hasil. Donabedian 

menegaskan bahwa hasil pelayanan tidak dapat dilepaskan dari bagaimana 

tindakan keperawatan dilaksanakan, karena proses merupakan bentuk konkret dari 

praktik profesional di tingkat layanan (actual care delivery) (Donabedian, 2005). 

Dalam konteks keperawatan, proses mencakup ketepatan pengkajian, keakuratan 

perencanaan asuhan, konsistensi implementasi intervensi, efektivitas komunikasi, 

serta kontinuitas evaluasi asuhan. Penelitian mutakhir menunjukkan bahwa proses 

keperawatan yang terstruktur dan konsisten memiliki hubungan yang kuat dengan 

peningkatan hasil pelayanan, termasuk penurunan kejadian tidak diharapkan dan 

peningkatan pengalaman pasien (patient experience) (Aiken et al., 2021). 

Pada ruang kekhususan, proses keperawatan umumnya berjalan dalam 

lingkungan pelayanan yang lebih terstandarisasi, dengan clinical pathways, 

protokol khusus, dan indikator hasil yang lebih spesifik. Dalam konteks ini, 

kualitas proses keperawatan menjadi sangat menentukan karena hasil pelayanan 

sangat sensitif terhadap ketepatan tindakan dan koordinasi tim. Proses yang tidak 

optimal, seperti keterlambatan intervensi atau ketidakkonsistenan implementasi 

rencana asuhan, dapat secara langsung berdampak pada hasil klinis pasien. Oleh 

karena itu, tidak mengherankan apabila pengaruh proses terhadap hasil pada ruang 

kekhususan tampak jelas dan bermakna secara statistik. Temuan ini sejalan 

dengan studi yang menyatakan bahwa pada unit dengan kompleksitas klinis 

tinggi, kualitas proses keperawatan memiliki kontribusi langsung terhadap patient 

outcomes (Cocchieri, 2021b). 

Ruang non-kekhususan, meskipun karakteristik pelayanan lebih umum dan 

variasi kasus lebih luas, proses keperawatan tetap menunjukkan pengaruh yang 

signifikan terhadap hasil pelayanan. Proses keperawatan yang konsisten dan 

berorientasi pada standar praktik memungkinkan hasil pelayanan tetap terjaga 

meskipun dihadapkan pada variasi kebutuhan pasien. Dalam konteks ini, proses 

berfungsi sebagai mekanisme stabilisasi (stabilizing mechanism) yang menjaga 
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mutu pelayanan tetap berada pada tingkat yang dapat diterima. Penelitian 

menunjukkan bahwa konsistensi proses keperawatan pada unit non-spesialisasi 

berperan penting dalam menjaga keselamatan pasien dan kepuasan, meskipun 

tingkat kompleksitas pelayanan tidak setinggi unit kekhususan (Labrague & De 

los Santos, 2021; WHO, 2021). 

Temuan ini memperkuat argumen bahwa proses merupakan determinan 

paling langsung terhadap hasil pelayanan keperawatan. Struktur yang baik tidak 

akan menghasilkan luaran yang optimal apabila tidak diikuti oleh proses yang 

efektif, sementara proses yang kuat masih dapat menghasilkan hasil yang baik 

meskipun berada dalam keterbatasan struktural tertentu. Dengan demikian, proses 

keperawatan dapat dipandang sebagai critical leverage point dalam upaya 

peningkatan mutu pelayanan keperawatan. Penguatan proses melalui standarisasi 

praktik, peningkatan kompetensi perawat, dan pengawasan implementasi asuhan 

menjadi strategi yang relevan baik pada ruang kekhususan maupun non-

kekhususan. 

Secara keseluruhan, hasil penelitian ini menegaskan bahwa pengaruh 

proses terhadap hasil bersifat konsisten lintas unit pelayanan, namun mekanisme 

pengaruhnya dapat berbeda sesuai dengan karakteristik ruang. Pada ruang 

kekhususan, proses berperan sebagai penentu langsung hasil klinis yang sensitif 

terhadap kualitas tindakan, sedangkan pada ruang non-kekhususan, proses 

berfungsi menjaga stabilitas dan mutu hasil pelayanan di tengah variasi kebutuhan 

pasien. Temuan ini memberikan implikasi penting bagi manajemen keperawatan 

bahwa upaya peningkatan hasil pelayanan harus difokuskan pada penguatan 

proses keperawatan sebagai inti dari praktik profesional. 

4.5.13 Perbedaan pelaksanaan PNCM di ruang kekhususan dan non kekhususan 

Hasil penelitian pelaksanaan PNCM antara ruang kekhususan dan non-

kekhususan, menunjukkan bahwa ruang non-kekhususan lebih dominan pada 

kategori pelaksanaan yang paling optimal, sedangkan ruang kekhususan lebih 

banyak berada pada kategori yang satu tingkat lebih rendah.  

Ruang non-kekhususan menunjukkan dinamika interaksi antarprofesi yang 

lebih intens, yang memungkinkan penerapan PNCM lebih efektif. Källén et al. 
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(2022) mengidentifikasi bahwa kualitas komunikasi dan integrasi peran selama 

visite interprofesional sangat menentukan keberhasilan model praktik profesional. 

Di unit dengan heterogenitas kasus yang lebih besar seperti ruang non-

kekhususan, kolaborasi yang aktif memberikan ruang bagi perawat primer untuk 

menjadi koordinator klinis yang efektif, sehingga meningkatkan kualitas 

pelaksanaan PNCM. Selain itu, variabilitas beban kerja dan perputaran pasien 

yang cepat pada ruang non-kekhususan justru memperkuat urgensi penerapan 

PNCM. Dalam situasi klinis yang fluktuatif, perawat primer memainkan peran 

kunci dalam menjaga kesinambungan informasi dan komunikasi lintas shift, 

sehingga mengurangi fragmentasi asuhan dan menekan potensi miskomunikasi 

(Ivziku et al., 2024). 

Ruang kekhususan yang secara umum memiliki struktur kerja lebih stabil 

justru menunjukkan tingkat pelaksanaan PNCM yang tidak setinggi ruang non-

kekhususan. Stabilitas yang tinggi dapat menjadi faktor penghambat penerapan 

model primer. Rutinitas dan homogenitas kasus pada ruang kekhususan dapat 

menciptakan kondisi “comfort zone” yang mengurangi urgensi penguatan 

koordinasi tingkat tinggi oleh perawat primer. Hashemi (2023) menyatakan bahwa 

pada unit dengan standar kerja yang sangat kuat dan alur yang mapan, perawat 

primer berpotensi kehilangan ruang untuk menjalankan akuntabilitas individual 

secara penuh karena sistem sudah “mandiri” tanpa bergantung pada peran primer. 

Selain itu, budaya kolaborasi klinis pada ruang kekhususan yang cenderung lebih 

formal dan protokol-driven dapat membatasi otonomi perawat primer. Källén et 

al. (2022) menunjukkan bahwa struktur kolaborasi yang terlalu terstandardisasi 

dapat membuat peran perawat lebih mengikuti alur protokol daripada mengambil 

keputusan klinis mandiri, sehingga mengurangi praktik sesuai prinsip PNCM.  

Struktur SDM juga memengaruhi perbedaan pelaksanaan PNCM. Hadian 

(2024) melaporkan bahwa struktur supervisi yang sangat hierarkis pada unit 

spesialis dapat mengurangi otonomi perawat primer, karena keputusan klinis lebih 

bergantung pada level manajerial atau dokter spesialis. Hal ini dapat menghambat 

pengembangan akuntabilitas individual, yang merupakan inti dari model PNCM. 

Kombinasi faktor tersebut menjelaskan mengapa ruang kekhususan meskipun 
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memiliki struktur klinis kuat, tidak menunjukkan implementasi PNCM pada 

kategori tertinggi. 

Sintesis dari hasil penelitian menegaskan bahwa pelaksanaan PNCM 

sangat bergantung pada konteks organisasi dan dinamika unit. Ruang non-

kekhususan lebih responsif terhadap PNCM karena kompleksitas kasus, intensitas 

kolaborasi, fluktuasi beban kerja, dan kebutuhan tinggi akan kontinuitas 

informasi. Ruang kekhususan mempertahankan alur kerja yang stabil, namun 

stabilitas tersebut tidak selalu menghasilkan implementasi PNCM yang optimal 

karena potensi hambatan yang berasal dari kultur kerja protokol-driven, dominasi 

supervisi hierarkis, serta beban administratif yang besar. 

4.5.14 Perbedaan kolaborasi antarprofesi di ruang kekhususan dan non 

kekhususan 

Hasil penelitian menunjukkan bahwa distribusi kualitas kolaborasi 

antarprofesi antara ruang kekhususan dan non-kekhususan tidak merata. Ruang 

non-kekhususan cenderung lebih menonjol pada kategori kolaborasi yang paling 

optimal, sedangkan ruang kekhususan lebih banyak berada pada kategori di 

bawahnya. Temuan ini diperkuat oleh hasil uji Mann Whitney yang menegaskan 

adanya perbedaan signifikan antara kedua jenis ruang. Dengan demikian, 

kolaborasi antarprofesi terbukti berjalan lebih kuat pada unit non-kekhususan 

dibandingkan ruang kekhususan. 

Ruang non-kekhususan menangani pasien dengan diagnosis dan 

kebutuhan klinis beragam, sehingga melibatkan lebih banyak profesi dan spesialis 

dalam perawatan. Variasi klinis memerlukan diskusi tim yang lebih sering, 

koordinasi berkelanjutan, serta klarifikasi instruksi medis di antara banyak DPJP. 

Kondisi ini memperkuat kebutuhan kolaborasi intensif antarprofesi. Studi 

Ventura-Silva et al. (2024) menunjukkan bahwa bangsal umum dengan 

heterogenitas kasus memiliki frekuensi koordinasi antardisiplin lebih tinggi 

dibanding unit spesialis. Jumlah DPJP yang lebih banyak di ruang non-

kekhususan menjadikan jalur informasi lebih panjang dan dinamis. Perawat 

primer sering menjadi penghubung utama antarprofesi, sehingga meningkatkan 

intensitas kolaborasi.  McIntosh et al. (2014) menemukan bahwa peningkatan 
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jumlah tenaga kesehatan yang terlibat dalam satu kasus secara signifikan 

menambah kebutuhan kolaborasi dan meningkatkan sensitivitas terhadap 

kesalahan komunikasi. Kondisi ini secara alami memperkuat kolaborasi 

antarprofesi melalui kebutuhan operasional sehari-hari. 

Ruang non-kekhususan umumnya menangani pasien dengan spektrum 

diagnosis yang lebih heterogen dan melibatkan lebih banyak profesi kesehatan 

dalam penatalaksanaan kasus, seperti berbagai dokter spesialis, fisioterapis, ahli 

gizi, dan pekerja sosial medis. Kompleksitas ini menuntut koordinasi lintas 

disiplin yang lebih intens dan rutin. Studi kualitatif dan kuantitatif mengenai IPC 

menunjukkan bahwa semakin banyak profesi terlibat dalam perawatan seorang 

pasien, semakin besar pula kebutuhan untuk membangun mekanisme kolaborasi 

formal yang jelas agar tidak terjadi tumpang tindih peran, konflik instruksi, 

ataupun fragmentasi informasi (Boev & Xia, 2022; Moloro et al., 2025; Schot et 

al., 2020). Dalam konteks tersebut, perawat primer dalam PNCM berperan 

sebagai koordinator utama yang mengintegrasikan instruksi medis, menyelaraskan 

prioritas intervensi, dan memastikan bahwa rencana asuhan yang telah disepakati 

tim dapat diimplementasikan secara konsisten. Peran ini secara alamiah 

memperkuat persepsi perawat terhadap kolaborasi antarprofesi di ruang non-

kekhususan. Keragaman profesi dan spesialisasi yang lebih besar di ruang non-

kekhususan menciptakan interaksi lintas disiplin yang kaya. Menurut Edmondson 

& Lei (2021), keragaman profesional memperkuat team learning behavior, 

memunculkan klarifikasi peran, dan meningkatkan kolaborasi berbasis perspektif 

multidisiplin. Ruang non-kekhususan yang lebih heterogen secara tim 

menciptakan medan kolaborasi yang secara alami lebih aktif. 

Ruang kekhususan kerap beroperasi dengan struktur tim yang lebih stabil, 

fokus klinis yang lebih sempit, dan protokol yang sangat terstandar. Secara 

teoritis, kondisi tersebut berpotensi mempermudah kolaborasi karena jalur 

komunikasi lebih pendek dan aktor yang terlibat lebih sedikit (Ashrafi & Nobahar, 

2023). Sejumlah studi mengindikasikan bahwa konteks unit spesialis juga 

diwarnai oleh hierarki klinis yang kuat, di mana keputusan terapeutik lebih 

banyak didominasi oleh dokter spesialis, sehingga ruang bagi perawat untuk 
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berpartisipasi secara sejajar dalam diskusi interprofesi menjadi lebih terbatas 

(Boev & Xia, 2022; G. Moloro et al., 2025; Pantha, Shrestha, et al., 2024). Kajian 

kualitatif menunjukkan bahwa perawat di unit berisiko tinggi sering kali merasa 

suaranya kurang didengar dalam pengambilan keputusan klinis, meskipun mereka 

terlibat secara intens dalam pemantauan pasien sehari-hari (Boev & Xia, 2022). 

Fenomena ini dapat menjelaskan mengapa ruang kekhususan dalam penelitian ini 

tidak mencapai proporsi “sangat baik” setinggi ruang non-kekhususan, meskipun 

secara struktural memiliki protokol kolaborasi yang jelas. 

Berdasarkan argumentasi teoritis dan empiris tersebut, dapat ditegaskan 

bahwa ruang non-kekhususan menyediakan ekosistem yang lebih mendorong 

kolaborasi antarprofesi dibanding ruang kekhususan. Kolaborasi yang lebih tinggi 

disebabkan oleh heterogenitas kasus, dinamika tim, ambiguitas peran, beban 

koordinasi tinggi, serta keberagaman profesional yang memperkaya interaksi 

klinis. Sebaliknya, ruang kekhususan meskipun memiliki struktur lebih stabil, 

cenderung memiliki pola komunikasi yang lebih terpusat dan hierarkis sehingga 

tingkat kolaborasinya tidak seintens ruang non-kekhususan. 

4.5.13 Perbedaan beban kerja di ruang kekhususan dan non kekhususan 

Distribusi tingkat beban kerja perawat berbeda antara ruang kekhususan 

dan non-kekhususan. Ruang non-kekhususan lebih banyak berada pada kategori 

beban kerja yang paling tinggi, sedangkan ruang kekhususan cenderung berada 

pada kategori satu tingkat di bawahnya. Ruang kekhususan seperti struktur tim 

yang stabil, komposisi staf dengan kompetensi khusus, serta protokol klinis yang 

sangat terstandar. Stabilitas struktur ini memberikan kejelasan alur kerja, 

mengurangi ketidakpastian peran, dan memastikan koordinasi lebih efisien. 

Sebaliknya, ruang non-kekhususan menghadapi spektrum diagnosis dan kondisi 

klinis yang jauh lebih beragam. Unit ini sering menerima pasien “outlier” atau 

“boarding” akibat keterbatasan kapasitas ruang spesialis. Studi akurat oleh Hickey 

et al. (2021) dan Chrusciel et al. (2019) membuktikan bahwa keberadaan pasien 

outlier meningkatkan kompleksitas koordinasi, memperlambat pengambilan 

keputusan, serta memperberat beban administratif perawat. Dengan demikian, 
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struktur non-kekhususan yang lebih cair dan fluktuatif langsung berimplikasi pada 

meningkatnya beban kerja fisik dan kognitif. 

Variasi diagnosis yang luas menuntut perawat melakukan task switching 

lebih sering, mensintesis kebutuhan intervensi yang beragam, serta beradaptasi 

dengan perubahan status klinis yang dinamis. Carayon et al. (2021) menegaskan 

bahwa beban kerja mental meningkat ketika perawat harus mengelola tugas-tugas 

yang tidak terstandar dan sering terputus, yang merupakan karakteristik utama 

ruang non-kekhususan. Selain itu, perawat harus menangani pasien dengan tingkat 

ketergantungan yang sangat bervariasi, meningkatkan kebutuhan prioritisasi yang 

kompleks. Griffiths et al. (2020) menyebut variabilitas kasus sebagai determinan 

utama tingginya workload demand pada bangsal non-spesialis. Di sisi lain, ruang 

kekhususan relatif memiliki protokol tindakan yang konsisten dan rentang klinis 

yang lebih sempit, sehingga beban kerja kognitif lebih terkontrol. 

Salah satu faktor utama yang meningkatkan beban kerja perawat di ruang 

non-kekhususan adalah banyaknya Dokter Penanggung Jawab Pasien (DPJP) 

yang terlibat dalam perawatan satu pasien. Heterogenitas diagnosis menyebabkan 

pasien sering ditangani oleh lebih dari satu spesialis, seperti penyakit dalam, 

bedah, kardiologi, rehabilitasi, dan gizi klinik. Banyaknya DPJP memperpanjang 

jalur informasi, meningkatkan dinamika instruksi medis, dan menambah frekuensi 

klarifikasi yang harus dilakukan, sehingga memperberat beban koordinatif dan 

kognitif perawat (Schot et al., 2020). Dalam konteks Model Asuhan Keperawatan 

Profesional Metode Primer, kondisi ini menempatkan perawat primer sebagai 

penghubung utama antarprofesi yang harus mengintegrasikan instruksi medis, 

menyelaraskan rekomendasi antarspesialis, dan menjaga konsistensi rencana 

asuhan sepanjang shift. Peran koordinatif yang intens ini menambah beban kerja 

mental, waktu, dan tuntutan komunikasi, terutama pada unit dengan variasi kasus 

tinggi seperti ruang non-kekhususan (Boev & Xia, 2022a; Hernandez et al., 2021). 

Studi mengenai organisasi pelayanan kesehatan menunjukkan bahwa semakin 

banyak aktor klinis yang terlibat, semakin tinggi pula kebutuhan koordinasi lintas 

profesi, dan hal ini berkontribusi signifikan terhadap beban kerja perawat (N. Sun 

et al., 2023). Schot et al. (2020) dan Boev & Xia (2022) menunjukkan bahwa 
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semakin banyak profesi terlibat dalam satu kasus, semakin tinggi tuntutan 

koordinatif dan risiko overload informasi pada perawat. Edmondson & Lei (2021) 

juga menekankan bahwa lingkungan dengan tim multiprofesi yang besar 

meningkatkan relational coordination load, yang berdampak langsung pada 

beban kerja kognitif. Dengan demikian, peran perawat primer sebagai pusat 

koordinasi informasi merupakan salah satu sumber utama meningkatnya beban 

kerja di ruang non-kekhususan. Model NASA-TLX menunjukkan bahwa 

lingkungan kerja yang penuh interupsi, perubahan instruksi, dan tekanan waktu 

meningkatkan mental workload. Carayon et al. (2021) mengonfirmasi bahwa 

beban kerja subjektif meningkat signifikan pada unit dengan komunikasi tidak 

baku dan tugas koordinatif intensif. 

Perbedaan beban kerja antara ruang kekhususan dan non-kekhususan 

merupakan konsekuensi logis dari perbedaan struktur, dinamika pasien, 

kompleksitas koordinasi antarprofesi, variasi klinis dan prosedural yang tinggi, 

fenomena outlier/boarding yang meningkatkan fragmentasi alur perawatan, 

jumlah DPJP yang lebih banyak sehingga jalur informasi panjang dan dinamis 

dimana perawat primer menjadi pusat koordinasi antarprofesi. Sebaliknya, ruang 

kekhususan memiliki struktur tim yang stabil, batasan klinis lebih sempit, dan 

protokol kolaborasi yang lebih mapan, sehingga memungkinkan distribusi beban 

kerja lebih terkelola. 

4.5.15 Perbedaan kualitas interaksi dalam tim di ruang kekhususan dan non 

kekhususan 

Bragadóttir et al. (2023) teamwork antar perawat pada dasarnya berakar 

pada standar profesional yang sama dan budaya keperawatan yang kohesif. Studi 

mutakhir juga mendukung kesimpulan ini. Baek et al. (2023) menunjukkan bahwa 

teamwork perawat yang baik berkorelasi kuat dengan kepuasan kerja, kualitas 

asuhan, dan efisiensi unit, namun tidak secara signifikan dipengaruhi oleh jenis 

ruang. Artinya, selama lingkungan kerja mendukung prinsip komunikasi, 

koordinasi, dan role clarity, maka kualitas teamwork cenderung sama baiknya di 

seluruh ruang. 
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Modernisasi manajemen keperawatan mendorong penerapan protokol 

komunikasi terstruktur (ISBAR/SBAR, closed-loop communication, briefing–

debriefing) di seluruh ruang perawatan. Penelitian Meneses-La-Riva et al. (2025) 

membuktikan bahwa standar komunikasi yang diterapkan secara universal 

mengurangi variasi kualitas teamwork antar unit. Protokol tersebut memastikan 

bahwa perawat di ruang kekhususan maupun non-kekhususan memiliki 

mekanisme komunikasi formal yang sama, sehingga interaksi tim berlangsung 

secara konsisten dan efektif terlepas dari kompleksitas klinis unit. 

Perawat pada kedua jenis ruang memiliki latar belakang pendidikan, 

kompetensi dasar, regulasi praktik, dan orientasi institusional yang sama. 

Keseragaman ini menciptakan shared mental model dalam memahami kondisi 

klinis, prioritas kerja, dan mekanisme kolaborasi sejawat (Bragadóttir et al., 

2023b). Hal yang sama ditegaskan Lake et al. (2024) dan Juanamasta & 

Aungsuroch (2023), bahwa iklim praktik keperawatan (practice environment) 

merupakan determinan utama teamwork dan lebih dominan pengaruhnya 

dibanding karakteristik unit. 

Karena ruang kekhususan dan non-kekhususan berada dalam satu rumah 

sakit yang sama, kultur organisasi seperti dukungan pemimpin ruangan, kebijakan 

keselamatan pasien, sistem supervisi, dan pola komunikasi antar perawat 

bersumber dari regulasi, nilai, dan struktur organisasi yang identik. 

Konsekuensinya, budaya interaksi tim berkembang secara paralel pada kedua 

ruang. PNCM menekankan tanggung jawab perawat primer, akuntabilitas 

individual, koordinasi antar shift, serta kontinuitas komunikasi. Ketika PNCM 

diterapkan secara merata pada seluruh ruang, maka struktur interaksi tim akan 

mengikuti pola yang sama yaitu: adanya perawat primer sebagai koordinator 

utama, pola komunikasi antartim yang konsisten setiap shift, mekanisme 

penetapan prioritas yang seragam, integrasi instruksi medis yang terstruktur. 

Model ini secara langsung menyamakan standar interaksi dalam tim antar ruang, 

karena pola kerja, pola pengambilan keputusan, dan jalur komunikasi dibuat 

seragam sesuai prinsip PNCM. Dengan demikian, meskipun karakteristik klinis 

berbeda, kualitas interaksi tim tetap setara. 
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Ruang non-kekhususan memiliki karakteristik klinis lebih heterogen 

dengan variasi diagnosis yang luas. Heterogenitas ini memaksa perawat 

meningkatkan adaptasi, meningkatkan intensitas koordinasi, serta lebih sering 

terlibat dalam diskusi klinis lintas profesi. Menurut Edmondson & Lei, (2021), 

lingkungan kerja kompleks justru meningkatkan team learning behavior dan 

menciptakan dinamika tim yang aktif, sehingga teamwork dapat berkembang 

sama kuatnya dengan ruang kekhususan. Ruang kekhususan memiliki tim yang 

lebih kecil dan stabil, dengan protokol klinis yang terstandardisasi dan jalur 

komunikasi yang jelas. Kondisi ini sangat mendukung teamwork. Hall-Lord et al. 

(2024) dan Fernández-Castillo et al. (2025) menunjukkan bahwa ruang-ruang 

berisiko tinggi atau bedah memiliki tingkat teamwork tinggi karena keteraturan 

alur kerja dan dukungan sumber daya. 

Stabilitas ini tidak memberikan keunggulan signifikan dibanding ruang 

non-kekhususan, karena protokol komunikasi seragam di seluruh ruang, 

kompetensi perawat relatif homogen, PNCM menyamakan struktur kerja, adaptasi 

di ruang non-kekhususan memperkuat teamwork. Oleh karena itu, keunggulan 

struktural ruang kekhususan tidak cukup besar untuk menciptakan perbedaan yang 

signifikan secara statistik. Berbeda dengan interaksi dokter–perawat yang sangat 

dipengaruhi hierarki, interaksi antar perawat bersifat setara (peer-to-peer). 

Husarek et al. (2024) menunjukkan bahwa hubungan setara memfasilitasi 

komunikasi yang lebih terbuka dan saling mendukung. Karena sifat egaliter ini 

berlaku di semua ruang, maka kualitas interaksi tim tidak banyak dipengaruhi oleh 

konteks unit, tetapi lebih dipengaruhi oleh hubungan sejawat yang setara. 

Tantangan Operasional yang Sama di Semua Ruang Menyebabkan Pola 

Teamwork Serupa. Semua unit menghadapi pergantian shift 3 kali sehari, 

kebutuhan dokumentasi keperawatan yang sama, beban administrasi yang serupa, 

standar keselamatan pasien yang sama. Kesamaan tantangan operasional tersebut 

memaksa tim perawat mengembangkan pola komunikasi dan koordinasi yang 

relatif identik pada seluruh ruang, sehingga kualitas interaksi tim tidak banyak 

berbeda. Penggunaan teknologi informasi klinis seperti SIMRS, e-medical record, 

dan e-nursing documentation menyamakan cara perawat berkomunikasi, 
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mengakses instruksi dokter, dan melakukan dokumentasi. Hal ini mengurangi 

variasi beban komunikasi antar unit dan memperkuat kesetaraan kualitas interaksi 

tim (Baek et al., 2023). 

Kualitas interaksi dalam tim perawat relatif setara pada ruang kekhususan 

dan non-kekhususan karena determinan utamanya bukan terletak pada 

karakteristik ruang, tetapi pada faktor-faktor universal seperti standar komunikasi 

institusi, budaya keperawatan yang homogen, kompetensi dasar yang sama, 

penerapan PNCM secara merata, adaptasi tim di ruang non-kekhususan, struktur 

stabil di ruang kekhususan, sifat egaliter dalam interaksi antar perawat, tantangan 

operasional yang seragam di seluruh unit. Dengan demikian, meskipun struktur 

pelayanan klinis kedua ruang berbeda, kualitas interaksi tim tetap berada pada 

tataran “baik” dan tidak menunjukkan perbedaan signifikan. 

4.5.16 Perbedaan burnout perawat di ruang kekhususan dan non kekhususan 

Hasil Identifikasi menunjukkan adanya perbedaan pola beban kerja antara 

ruang kekhususan dan non-kekhususan. Ruang non-kekhususan cenderung berada 

pada kategori beban kerja tertinggi, sedangkan ruang kekhususan lebih dominan 

pada kategori yang berada satu tingkat lebih rendah. Temuan ini diperkuat oleh 

hasil uji Mann Whitney yang menunjukkan perbedaan signifikan, sehingga dapat 

ditegaskan bahwa jenis ruang pelayanan memiliki hubungan bermakna dengan 

variasi beban kerja perawat. 

Burnout lebih dominan pada ruang non-kekhususan karena tingginya 

variasi kasus dan dinamika beban klinis. Ruang general ward harus menangani 

berbagai jenis penyakit multidisiplin, keadaan akut, kronik, serta komorbiditas 

yang luas, yang menuntut adaptasi klinis berulang dan meningkatkan tingkat 

cognitive load pada perawat (Bruyneel et al., 2021; Dall’Ora, Ball, Recio‐

Saucedo, et al., 2020; Pradas-Hernández et al., 2018). Penelitian Bruyneel et al. 

(2021) dalam Nursing in Critical Care menemukan bahwa burnout secara 

signifikan lebih tinggi pada perawat general ward dibandingkan perawat ruang 

kekhususan, karena variabilitas kasus yang tidak terprediksi dan tingginya 

peralihan fokus kerja. Demikian pula, Dall’Ora et al. (2020) dalam International 

Journal of Nursing Studies mengidentifikasi “task variability” sebagai salah satu 
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prediktor burnout paling kuat di bangsal non-spesialis, terutama ketika jumlah 

pasien tinggi dan kondisi klinis heterogen. Ruang kekhususan bekerja dengan 

protokol klinis yang lebih terstandarisasi, sehingga perawat mengalami ritme kerja 

yang lebih stabil dan tuntutan adaptasi emosional yang lebih rendah. 

Ruang non-kekhususan umumnya menempatkan perawat pada situasi role 

overload, yaitu harus menjalankan tindakan klinis, dokumentasi elektronik, 

koordinasi antarprofesi, edukasi keluarga, dan manajemen logistik secara 

simultan. Kondisi ini selaras dengan temuan dos Santos et al. (2023) yang 

melaporkan bahwa administrative burden merupakan prediktor independen 

burnout pada perawat rumah sakit. Beban administratif yang besar menurunkan 

waktu untuk direct care dan memengaruhi dimensi reduced personal 

accomplishment dalam model burnout Maslach. Pradas-Hernández et al. (2018) 

juga menegaskan bahwa beban peran yang terfragmentasi meningkatkan 

kelelahan emosional dan depersonalisasi. Sedangkan pada ruang kekhususan, 

pembagian peran lebih terstruktur dan MDT (multidisciplinary team) sudah relatif 

stabil sehingga fragmentasi lebih kecil. 

Perawat primer dalam konteks PNCM, berperan sebagai koordinator 

utama yang memastikan kesinambungan asuhan, termasuk menjembatani instruksi 

medis dari berbagai Dokter Penanggung Jawab Pasien (DPJP). Pada ruang non-

kekhususan, jumlah DPJP yang terlibat pada satu pasien jauh lebih banyak 

dibanding ruang kekhususan, karena pasien sering memiliki penyakit multisistem 

dan komorbiditas sehingga memerlukan keterlibatan internis, ahli bedah, 

rehabilitasi medik, gizi klinik, dan bahkan psikiatri. Banyaknya DPJP ini 

menyebabkan meningkatnya risiko instruksi yang berubah, bertentangan, atau 

tumpang tindih. Perawat primer harus melakukan klarifikasi berulang, 

menyesuaikan rencana asuhan secara segera, dan mengelola prioritas klinis yang 

saling bersaing. Kondisi ini meningkatkan beban koordinatif dan beban kognitif, 

serta memicu role conflict dan kelelahan emosional. Studi Dall’Ora et al. (2020) 

menunjukkan bahwa komunikasi interprofesi yang tidak sinkron dan koordinasi 

kompleks merupakan faktor signifikan yang meningkatkan burnout perawat di 

bangsal non-spesialis. Sementara itu, pada ruang kekhususan, jumlah DPJP lebih 
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sedikit dan instruksi medis lebih terstruktur, sehingga perawat primer dapat 

mempertahankan kontinuitas PNCM secara lebih efektif dan stabil. Hal inilah 

yang menjelaskan mengapa implementasi PNCM di ruang non-kekhususan jauh 

lebih menuntut secara kognitif dan emosional, dan akhirnya berkontribusi pada 

tingginya tingkat burnout. 

Ruang non-kekhususan dengan terlibatnya lebih banyak DPJP dari 

berbagai disiplin, sehingga instruksi medis sering berubah, tumpang tindih, atau 

tidak sinkron. Hal ini menuntut klarifikasi berulang dan meningkatkan beban 

emosional perawat. Dall’Ora et al. (2020) mengidentifikasi bahwa konflik peran 

dan ketidakefektifan komunikasi antarprofesi adalah salah satu dari tiga penyebab 

utama burnout perawat. Beban koordinasi yang tinggi pada ruang non-spesialis ini 

mengurangi efisiensi kerja, meningkatkan frustrasi, dan memperberat dimensi 

depersonalisasi. Sebaliknya, pada ruang kekhususan, jumlah DPJP yang terlibat 

lebih sedikit dan protokol antardisiplin lebih konsisten sehingga koordinasi lebih 

mudah dan burnout lebih rendah. 

Ruang non-kekhususan menuntut multitasking intens setiap shift, termasuk 

pemberian obat, triase, monitoring cairan, koordinasi discharge, edukasi pasien, 

hingga komunikasi dengan keluarga. Multitasking kronis ini memiliki hubungan 

langsung dengan emotional exhaustion, sebagaimana dijelaskan oleh Maslach & 

Leiter (2016). Selain itu, perawat di ruang non-kekhususan lebih sering 

menghadapi pasien dengan karakteristik emosional beragam, termasuk pasien 

terminal atau dengan distress tinggi. Zhang et al. (2020) dalam Journal of 

Advanced Nursing menunjukkan bahwa emotional labour memiliki hubungan kuat 

dengan depersonalisasi dan kelelahan emosional pada perawat bangsal medis. 

Dengan demikian, emotional labour di ruang non-spesialis lebih tinggi, 

mempercepat timbulnya burnout.  

Burnout lebih tinggi pada ruang non-kekhususan disebabkan oleh 

variabilitas tugas dan heterogenitas kasus  meningkatkan beban kognitif dan 

emosional, beban administratif dan fragmentasi peran yangmenurunkan 

pencapaian pribadi, koordinasi antarprofesi yang kompleks yang meningkatkan 

role conflict dan beban emosional, multitasking dan emotional labour intens 
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mempercepat kelelahan emosional, Semua faktor ini saling berinteraksi dan 

membentuk lingkungan kerja berisiko tinggi terhadap burnout, meskipun PNCM 

diterapkan. 

Perbedaan burnout antara ruang kekhususan dan non-kekhususan 

merupakan manifestasi dari kompleksitas beban kerja struktural dan emosional 

yang lebih besar pada ruang non-spesialis. Tingginya variabilitas tugas, beban 

administratif, koordinasi antarprofesi, dan emotional labour berkontribusi 

signifikan terhadap tingginya burnout. 

4.5.17 Perbedaan kepuasan kerja perawat di ruang kekhususan dan non 

kekhususan 

Hasil penelitian menunjukkan bahwa sebagian besar perawat pada kedua 

jenis ruang berada pada kategori kepuasan kerja yang tinggi. Ruang non-

kekhususan memiliki kecenderungan sedikit lebih baik dibanding ruang 

kekhususan, namun hasil uji Mann Whitney menunjukkan bahwa perbedaan 

tersebut tidak bermakna secara statistik. Dengan demikian, tingkat kepuasan kerja 

perawat pada kedua ruang dalam pelaksanaan PNCM dapat dianggap relatif 

setara. 

Ketiadaan perbedaan bermakna ini konsisten dengan berbagai penelitian 

internasional yang menunjukkan bahwa kepuasan kerja perawat relatif seragam 

antar jenis ruang pelayanan apabila lingkungan kerja, standar organisasi, dan 

sistem manajemen keperawatan memiliki kesamaan. Studi Gurková et al. (2021) 

pada rumah sakit di Ceko menunjukkan tidak adanya perbedaan signifikan dalam 

kepuasan antara perawat ruang penyakit dalam dan ruang bedah. Temuan ini 

sejalan dengan Davis et al. (2007), yang juga melaporkan bahwa perawat medikal-

bedah dan perawat pada unit intensitas tinggi memiliki tingkat kepuasan 

keseluruhan yang setara. Lebih lanjut, studi Borys et al. (2019) dalam sistem 

anestesi dan high-acuity nursing menunjukkan bahwa meskipun konteks ruang 

berbeda secara klinis, kepuasan kerja global tetap serupa karena faktor penentunya 

lebih dipengaruhi oleh struktur organisasi dibandingkan jenis ruang klinis. 

Penelitian terbaru juga memperkuat pemahaman bahwa faktor lingkungan praktik 

keperawatan memiliki peran dominan dalam membentuk kepuasan kerja. Kim et 
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al. (2024) dan Lucas et al. (2025) menemukan bahwa variasi kepuasan antar-unit 

cenderung menghilang setelah dikendalikan oleh kualitas lingkungan kerja, 

dukungan organisasi, dan struktur supervisi. 

Dalam kerangka Donabedian (struktur–proses–hasil), keseragaman 

kebijakan organisasi, sistem remunerasi, supervisi, dan alur kerja lintas unit 

menghasilkan tingkat kepuasan yang relatif serupa. Kim et al. (2024) 

menunjukkan bahwa struktur organisasi dan iklim kerja memiliki peran dominan 

terhadap kepuasan, sedangkan jenis ruang tidak menjadi determinan utama. Lucas 

et al. (2025) Ljuga menegaskan bahwa persepsi positif perawat terhadap struktur 

praktik (nursing practice environment) lebih menentukan kepuasan global 

dibandingkan variasi kompleksitas kasus tiap ruangan. 

Penerapan PNCM di RSUD Provinsi NTB, standar kompetensi, pelatihan, 

dan jalur karier dilakukan secara terintegrasi lintas unit sehingga perawat di ruang 

kekhususan dan non-kekhususan merasakan sistem organisasi yang setara. 

Konsistensi struktur inilah yang menyamakan kepuasan kerja di kedua ruang. 

Herzberg (1959) menjelaskan bahwa kepuasan terutama dipengaruhi oleh 

“motivator intrinsik” seperti makna kerja, otonomi, tanggung jawab, dan 

pengakuan. Faktor intrinsik ini bersifat universal dalam profesi keperawatan dan 

tidak spesifik pada jenis ruang. Lu et al. (2020) serta Setyaningrum et al. (2022) 

menegaskan bahwa motivasi intrinsik dan pengembangan kompetensi merupakan 

determinan utama kepuasan yang konsisten pada berbagai setting pelayanan. 

Bragadóttir et al. (2023) juga menunjukkan bahwa dimensi profesional seperti 

autonomy, meaningful work, dan recognition adalah prediktor terkuat kepuasan 

tanpa memandang unit kerja. Karena nilai-nilai intrinsik ini melekat pada identitas 

keperawatan, perawat tetap merasakan kepuasan kerja yang tinggi meskipun 

bekerja pada ruang klinis dengan tingkat kompleksitas berbeda. 

Lingkungan kerja yang suportif, teamwork kuat, komunikasi efektif, dan 

dukungan sejawat adalah faktor yang paling signifikan dalam membentuk 

kepuasan perawat. Bragadóttir et al. (2023) menemukan bahwa kualitas teamwork 

memiliki pengaruh yang lebih besar terhadap kepuasan kerja daripada faktor 

kontekstual ruang. Lucas et al. (2025) menambahkan bahwa persepsi terhadap 
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dukungan sejawat dan kepala ruangan dapat meniadakan dampak negatif 

perbedaan beban klinis antar-unit. Studi Gurková et al. (2021) juga menegaskan 

bahwa ketika lingkungan kerja kondusif, perbedaan konteks pasien dan jenis 

ruang tidak lagi menimbulkan perbedaan signifikan dalam kepuasan kerja. 

Artinya, kualitas teamwork lintas unit di RSUD Provinsi NTB berperan sebagai 

penyeimbang yang menyetarakan pengalaman kerja perawat baik di ruang 

kekhususan maupun non-kekhususan. 

Kesetaraan ini dapat dipahami melalui karakteristik pelaksanaan PNCM 

yang diterapkan secara konsisten di seluruh unit, di mana perawat primer 

memperoleh tingkat otonomi, kesinambungan tanggung jawab, kejelasan peran, 

dan hubungan terapeutik yang stabil dengan pasien empat komponen kunci model 

PNCM yang terbukti meningkatkan kepuasan kerja. Karena struktur peran PNCM 

memberi ruang bagi perawat untuk merasakan kontrol profesional, kepemilikan 

terhadap rencana asuhan, dan penguatan identitas profesional, efek positif PNCM 

terhadap kepuasan kerja cenderung mengimbangi perbedaan konteks klinis antara 

ruang kekhususan dan non-kekhususan. Dengan demikian, stabilitas kepuasan 

kerja pada kedua ruang mencerminkan efektivitas PNCM sebagai model yang 

mengurangi disparitas pengalaman kerja perawat di berbagai unit pelayanan. 

Secara keseluruhan bahwa kepuasan kerja perawat relatif sama pada ruang 

kekhususan dan non-kekhususan. Kesetaraan ini mencerminkan efektivitas PNCM 

sebagai model yang memberikan otonomi, kejelasan peran, dan kesinambungan 

asuhan sehingga pengalaman kerja perawat tetap stabil meskipun konteks klinis 

berbeda. 

4.5.18 Perbedaan sistem (struktur, proses dan hasil) di ruang kekhususan dan non 

kekhususan. 

Hasil penelitian menunjukkan adanya perbedaan sistem pelayanan 

keperawatan yang bermakna antara ruang kekhususan dan non kekhususan, yang 

tercermin pada komponen struktur, proses, dan hasil. Temuan ini 

mengindikasikan bahwa sistem pelayanan keperawatan tidak bersifat seragam di 

seluruh unit pelayanan, melainkan dibentuk oleh karakteristik klinis, pola 

pelayanan, serta tuntutan operasional yang berbeda pada masing-masing ruang. 
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Perbedaan sistem ini menegaskan bahwa konteks unit pelayanan menjadi faktor 

penting dalam menentukan bagaimana struktur diimplementasikan, bagaimana 

proses dijalankan, dan bagaimana hasil pelayanan dicapai. 

Secara teoritis, kerangka structure–process–outcome menjelaskan bahwa 

sistem pelayanan kesehatan merupakan kesatuan yang saling terkait, di mana 

perubahan atau perbedaan pada satu komponen akan memengaruhi komponen 

lainnya (WHO, 2021). Struktur merepresentasikan pengaturan organisasi dan 

model pelayanan, proses mencerminkan pelaksanaan praktik keperawatan, 

sedangkan hasil merupakan konsekuensi dari interaksi antara struktur dan proses. 

Oleh karena itu, perbedaan karakteristik unit pelayanan secara rasional akan 

menghasilkan perbedaan sistem pelayanan keperawatan secara keseluruhan. 

Pada ruang kekhususan, struktur pelayanan keperawatan umumnya lebih 

terfokus dan terstandarisasi, baik dari segi pembagian peran, alur koordinasi, 

maupun sistem pengambilan keputusan klinis. Struktur berbasis Primary Nursing 

Care Model atau MAKP Metode Primer pada ruang ini cenderung berjalan lebih 

optimal karena didukung oleh keseragaman jenis kasus, keberadaan protokol 

khusus, serta tuntutan pelayanan yang menekankan presisi dan konsistensi. 

Kondisi ini memungkinkan struktur berfungsi sebagai enabling structure yang 

secara langsung mengarahkan proses keperawatan, sehingga proses pelayanan 

menjadi lebih terkendali dan berorientasi pada standar (Cocchieri, 2021). 

Sebaliknya, pada ruang non kekhususan, struktur pelayanan keperawatan 

dihadapkan pada karakteristik pelayanan yang lebih umum dengan variasi pasien, 

diagnosis, dan tingkat keparahan kasus yang lebih luas. Struktur yang sama tidak 

selalu menghasilkan efek yang seragam karena proses keperawatan harus 

beradaptasi dengan kondisi klinis yang heterogen. Akibatnya, struktur formal 

sering kali berbagi peran dengan faktor kontekstual lain, seperti fleksibilitas 

individu perawat, dinamika beban kerja, dan prioritas pelayanan yang berubah-

ubah. Hal ini menyebabkan sistem pelayanan di ruang non kekhususan bersifat 

lebih dinamis, namun kurang terstandarisasi dibandingkan ruang kekhususan 

(Aiken et al., 2021; Labrague & Santos, 2021). 
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Perbedaan struktur tersebut berdampak langsung pada proses pelayanan 

keperawatan. Pada ruang kekhususan, proses keperawatan cenderung mengikuti 

alur yang lebih sistematis, dengan koordinasi yang lebih terarah dan pengambilan 

keputusan klinis yang lebih cepat. Proses yang terstandarisasi ini memungkinkan 

pelaksanaan asuhan keperawatan berjalan secara konsisten dan terukur. 

Sebaliknya, pada ruang non kekhususan, proses keperawatan lebih dipengaruhi 

oleh variasi kebutuhan pasien dan situasi pelayanan, sehingga pelaksanaannya 

memerlukan fleksibilitas tinggi dan penyesuaian berkelanjutan. Meskipun proses 

tetap berjalan sesuai standar profesi, tingkat konsistensi dan kendalinya relatif 

lebih rendah dibandingkan ruang kekhususan (Dall’Ora et al., 2021). 

Perbedaan struktur dan proses tersebut pada akhirnya tercermin pada hasil 

pelayanan keperawatan. Pada ruang kekhususan, hasil pelayanan umumnya lebih 

sensitif terhadap kualitas sistem yang diterapkan, karena keberhasilan pelayanan 

sangat bergantung pada ketepatan proses dan konsistensi penerapan standar. Pada 

ruang non kekhususan, hasil pelayanan cenderung mencerminkan kemampuan 

sistem dalam menjaga stabilitas mutu di tengah variasi pelayanan yang tinggi. 

Dengan demikian, hasil pelayanan di ruang kekhususan lebih mencerminkan 

efektivitas sistem secara langsung, sedangkan pada ruang non kekhususan hasil 

pelayanan lebih merepresentasikan kapasitas adaptif sistem keperawatan (WHO, 

2021). 

Temuan ini menegaskan bahwa perbedaan sistem pelayanan keperawatan 

antara ruang kekhususan dan non kekhususan merupakan konsekuensi logis dari 

perbedaan konteks pelayanan, bukan indikasi ketidakefektifan sistem pada salah 

satu unit. Sistem berbasis struktur, proses, dan hasil harus dipahami sebagai 

sistem yang bersifat kontekstual (context-sensitive system), di mana efektivitasnya 

sangat ditentukan oleh kesesuaian antara desain sistem dan karakteristik unit 

pelayanan. Oleh karena itu, pendekatan manajemen keperawatan yang seragam 

tanpa mempertimbangkan konteks unit berpotensi mengurangi efektivitas sistem 

secara keseluruhan. 

Secara keseluruhan, hasil penelitian ini memberikan kontribusi konseptual 

dengan menunjukkan bahwa sistem pelayanan keperawatan tidak dapat 
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diperlakukan sebagai entitas homogen. Perbedaan sistem antara ruang kekhususan 

dan non kekhususan menuntut strategi pengelolaan yang berbeda, khususnya 

dalam penguatan struktur, pengendalian proses, dan evaluasi hasil pelayanan. 

Temuan ini memperkuat pentingnya pendekatan sistemik yang adaptif dalam 

pengembangan dan implementasi model pelayanan keperawatan di rumah sakit. 

 

4.6 Integrasi Model Donabedian dengan Teori Keperawatan  

Penggunaan Model Donabedian sebagai kerangka analisis dalam 

penelitian ini memberikan landasan evaluatif yang sistematis terhadap mutu 

pelayanan keperawatan melalui dimensi struktur–proses–hasil (Donabedian, 

1988). Pelayanan keperawatan tidak semata merupakan mekanisme organisasi, 

melainkan praktik profesional berbasis caring dan relasi terapeutik. Integrasi 

Model Donabedian dengan teori keperawatan menjadi esensial agar interpretasi 

hasil penelitian tidak berhenti pada perspektif manajerial, tetapi menyentuh makna 

ontologis keperawatan sebagai disiplin yang berpusat pada manusia (Smith & 

Parker, 2020). 

Dimensi Struktur: PNCM sebagai Enabling Professional Environment, 

Dalam kerangka Donabedian, struktur mencakup sumber daya, kebijakan, dan 

desain organisasi yang menjadi prasyarat berlangsungnya proses pelayanan 

(Donabedian, 1988). Pada penelitian ini, PNCM diposisikan sebagai komponen 

struktural utama yang mengatur kontinuitas asuhan, akuntabilitas perawat primer, 

dan mekanisme komunikasi klinis. Dari perspektif teori keperawatan, struktur 

tersebut sejalan dengan konsep nursing agency Orem, di mana organisasi harus 

memfasilitasi kemampuan perawat untuk memenuhi kebutuhan perawatan pasien 

secara mandiri dan bertanggung jawab (Roy, 2009). Penelitian mutakhir 

menunjukkan bahwa struktur berbasis primary nursing meningkatkan otonomi 

klinis, kejelasan peran, dan rasa kepemilikan terhadap pasien (Gonçalves  et al., 

2023). Lake et al. (2019) menegaskan bahwa lingkungan praktik profesional yang 

baik merupakan prediktor terkuat kualitas asuhan dan keselamatan pasien. 

Temuan penelitian bahwa PNCM berpengaruh signifikan terhadap 

kolaborasi antarprofesi dan kualitas interaksi tim menguatkan tesis bahwa struktur 
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keperawatan bukan sekadar perangkat administratif, tetapi ruang yang 

memungkinkan praktik caring Watson terwujud (Watson, 2018). Dengan 

demikian, struktur PNCM dapat dipahami sebagai enabling environment yang 

menjembatani nilai-nilai keperawatan ke dalam mekanisme sistem rumah sakit. 

Dimensi Proses: Caring–Clinical Interaction sebagai Inti Mutu, Proses 

dalam Donabedian merujuk pada apa yang benar-benar dilakukan dalam 

pelayanan (Donabedian, 1988). Dalam keperawatan, proses identik dengan 

interaksi terapeutik, pengambilan keputusan klinis, dan kolaborasi antarprofesi. 

Peplau menegaskan bahwa kualitas hubungan perawat–pasien merupakan inti 

keberhasilan asuhan (Peplau, 1997). Hasil penelitian yang menunjukkan 

peningkatan kolaborasi dan interaksi tim setelah penerapan PNCM sejalan dengan 

meta-analisis (Reeves et al., 2021) bahwa model asuhan berbasis perawat primer 

memperkuat komunikasi lintas profesi. Veiga et al. (2023) juga melaporkan 

bahwa PNCM meningkatkan team coherence dan kontinuitas informasi klinis. 

Hasil penelitian tidak ditemukannya pengaruh signifikan PNCM terhadap beban 

kerja memerlukan interpretasi teoritik. JD-R Theory menjelaskan bahwa beban 

kerja lebih ditentukan oleh tuntutan eksternal seperti rasio pasien, kompleksitas 

kasus, dan beban dokumentasi (Bakker & Demerouti, 2017). Studi di kawasan 

ASEAN membuktikan bahwa perubahan model asuhan lebih memengaruhi 

kualitas interaksi daripada kuantitas tugas (Smith & Parker, 2020). Hal ini 

menegaskan bahwa proses keperawatan bersifat multidimensional: aspek 

relasional dapat membaik meskipun beban kuantitatif tetap tinggi. 

Dimensi Hasil: Burnout dan Kepuasan sebagai Outcome Keperawatan, 

Outcome dalam Donabedian tidak hanya kesehatan pasien tetapi juga 

kesejahteraan tenaga kesehatan (Lake et al., 2019). Dalam paradigma Roy 

Adaptation, burnout dipahami sebagai bentuk maladaptasi terhadap 

ketidakseimbangan stimulus lingkungan (Roy, 2009). Menariknya, sebagian 

variabel proses tidak berpengaruh langsung terhadap burnout. Wei et al. (2020) 

menunjukkan bahwa burnout lebih dimediasi oleh faktor protektif seperti 

kepemimpinan suportif, makna kerja, dan dukungan sosial. Hal ini menjelaskan 

mengapa pada konteks RSUD Provinsi NTB, meskipun proses belum optimal, 
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tingkat kepuasan kerja relatif terjaga. Dari perspektif Watson (2018) Watson 

(2018), kepuasan perawat muncul ketika praktik memungkinkan aktualisasi nilai 

caring. PNCM berpotensi memperkuat makna profesional meskipun belum 

menurunkan workload objektif. Inilah yang menjelaskan temuan paradoks antara 

burnout dan kepuasan. 

 

4.7 Kelebihan dan Keterbatasan Penelitian  

4.6.1 Kelebihan penelitian 

Penelitian ini memiliki sejumlah kelebihan yang memperkuat 

kontribusinya baik secara teoretis maupun praktis dalam pengembangan ilmu 

keperawatan dan manajemen pelayanan rumah sakit.  

a. Penelitian ini mengintegrasikan pendekatan Model Donabedian (struktur–

proses–hasil) secara komprehensif untuk mengevaluasi pelaksanaan Model 

Asuhan Keperawatan Profesional Metode Primer (PNCM). Dengan 

menempatkan penerapan PNCM dan karakteristik ruang rawat (kekhususan 

dan non kekhususan) sebagai komponen struktur, kolaborasi antarprofesi, 

beban kerja perawat, serta kualitas interaksi dalam tim sebagai komponen 

proses, serta burnout dan kepuasan kerja perawat sebagai komponen hasil, 

penelitian ini mampu memberikan gambaran sistemik mengenai mekanisme 

mutu pelayanan keperawatan yang jarang dikaji secara simultan dalam 

penelitian sebelumnya. 

b. Penelitian ini menerapkan kombinasi Structural Equation Modeling berbasis 

Partial Least Squares (SEM-PLS) dan analisis uji banding menggunakan 

SPSS sebagai metode analisis utama. Pendekatan ini memungkinkan 

pengujian hubungan kausal antar variabel laten secara simultan dalam suatu 

model struktural yang kompleks, sekaligus memberikan dukungan analisis 

statistik inferensial untuk membandingkan karakteristik dan perbedaan antar 

kelompok responden secara lebih komprehensif. 

c. Kelebihan lain dari penelitian ini terletak pada desain komparatif sistem antar 

setting, yaitu perbandingan sistem, antara ruang rawat inap kekhususan dan 

non kekhususan. Pendekatan ini memungkinkan identifikasi perbedaan 
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kontekstual yang nyata dalam implementasi PNCM, khususnya terkait 

dinamika kolaborasi antarprofesi, tingkat beban kerja, kualitas interaksi tim, 

serta implikasinya terhadap burnout dan kepuasan kerja perawat. Dengan 

demikian, hasil penelitian tidak hanya bersifat deskriptif, tetapi juga 

memberikan pemahaman analitis mengenai faktor-faktor yang membedakan 

efektivitas sistem pelayanan keperawatan pada kedua jenis ruang rawat 

tersebut. 

d. Penelitian ini memiliki nilai aplikatif yang tinggi karena dilakukan pada 

konteks nyata pelayanan keperawatan di RSUD Provinsi Nusa Tenggara Barat 

sebagai rumah sakit rujukan provinsi. Temuan yang dihasilkan dapat secara 

langsung dimanfaatkan oleh manajemen rumah sakit sebagai dasar perumusan 

kebijakan peningkatan mutu pelayanan keperawatan, khususnya dalam 

penguatan implementasi PNCM, optimalisasi kolaborasi antarprofesi, 

pengelolaan beban kerja perawat, serta upaya pencegahan burnout guna 

meningkatkan kepuasan kerja tenaga keperawatan. 

e. Penelitian ini memberikan kontribusi empiris dan konseptual terhadap 

pengembangan ilmu keperawatan dengan menghadirkan model evaluatif 

berbasis Donabedian yang teruji secara statistik dalam konteks rumah sakit 

umum daerah di Indonesia. Model ini dapat dijadikan rujukan bagi penelitian 

selanjutnya maupun evaluasi praktik keperawatan di institusi kesehatan lain 

dengan karakteristik pelayanan yang serupa. 

4.6.2 Keterbatasan penelitian 

Meskipun telah dirancang dan dilaksanakan sesuai dengan kaidah ilmiah, 

penelitian ini tetap memiliki beberapa keterbatasan yang perlu diakui agar 

interpretasi hasil dapat dilakukan secara proporsional.  

a. Pengumpulan data dilakukan menggunakan instrumen kuesioner berbasis self-

report atau persepsi perawat. Pendekatan ini berpotensi menimbulkan bias 

persepsi dan bias sosial, khususnya pada variabel yang berkaitan dengan 

kepuasan kerja, burnout, serta penilaian terhadap kolaborasi dan kualitas 

interaksi tim. Penelitian selanjutnya disarankan untuk mengombinasikan 
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metode survei dengan observasi langsung, audit dokumen, atau wawancara 

mendalam guna memperkuat validitas temuan melalui triangulasi data. 

b. Sampel penelitian terbatas pada satu rumah sakit umum daerah sebagai rumah 

sakit rujukan provinsi, sehingga generalisasi hasil penelitian ke fasilitas 

kesehatan lain dengan karakteristik berbeda, seperti rumah sakit swasta, 

rumah sakit tipe C atau D, maupun fasilitas pelayanan kesehatan tingkat 

pertama, perlu dilakukan dengan kehati-hatian. Variasi kebijakan organisasi, 

sumber daya, dan budaya kerja pada institusi lain berpotensi menghasilkan 

pola hubungan yang berbeda. 

c. Penelitian ini belum memasukkan beberapa variabel lain yang secara teoritis 

berpotensi memengaruhi hasil pelayanan keperawatan, seperti budaya 

keselamatan pasien, dukungan kepemimpinan keperawatan, sistem 

penghargaan, psychological safety, maupun faktor individual seperti resiliensi 

perawat. Variabel-variabel tersebut dapat dipertimbangkan dalam penelitian 

mendatang untuk mengembangkan model yang lebih komprehensif dalam 

mengevaluasi implementasi PNCM dan dampaknya terhadap kesejahteraan 

perawat serta mutu pelayanan. 
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BAB 5. KESIMPULAN DAN SARAN 

5.1 Kesimpulan  

Penelitian ini bertujuan untuk membandingkan pelaksanaan Model 

Asuhan Keperawatan Profesional Metode Primer di ruang kekhususan dan non 

kekhususan dengan pendekatan model Donabedian berdasarkan dimensi 

kolaborasi antarprofesi, beban kerja, kualitas interaksi dalam tim perawat, burnout 

perawat, dan kepuasan kerja perawat di instalasi rawat inap Rumah Sakit Umum 

Daerah Provinsi Nusa Tenggara Barat. Selain itu, penelitian ini menguji pengaruh 

struktur terhadap proses (kolaborasi antarprofesi, beban kerja dan kualitas 

interaksi dalam tim perawat), serta pengaruh proses terhadap hasil (burnout dan 

kepuasan kerja perawat) dikedua seting ruangan. Adapun kesimpulan penelitian 

ini adalah sebagai berikut: 

5.1.1 PNCM berpengaruh signifikan terhadap kolaborasi antarprofesi di ruang 

kekhususan dan non kekhususan. 

5.1.2 PNCM tidak berpengaruh signifikan terhadap beban kerja di ruang 

kekhususan dan non kekhususan. 

5.1.3 PNCM berpengaruh signifikan terhadap kualitas interaksi dalam tim di 

ruang kekhususan dan non kekhususan. 

5.1.4 Kolaborasi antarprofesi tidak berpengaruh signifikan terhadap burnout 

perawat di ruang kekhususan dan non kekhususan. 

5.1.5 Kolaborasi antarprofesi tidak berpengaruh signifikan terhadap kepuasan 

kerja perawat di ruang kekhususan tetapi berpengaruh signifikan terhadap 

kepuasan kerja perawat di ruang non kekhususan. 

5.1.6 Beban kerja perawat tidak berpengaruh signifikan terhadap burnout di 

ruang kekhususan dan non kekhususan. 

5.1.7 Beban kerja perawat tidak berpengaruh signifikan terhadap kepuasan kerja 

perawat di ruang kekhususan dan non kekhususan. 

5.1.8 Kualitas interaksi dalam tim tidak berpengaruh signifikan terhadap 

burnout di ruang kekhususan dan non kekhususan. 
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5.1.9 Kualitas interaksi dalam tim tidak berpengaruh signifikan terhadap 

kepuasan kerja perawat di ruang kekhususan dan berpengaruh signifikan 

terhadap kepuasan kerja perawat di ruang non kekhususan. 

5.1.10 Struktur berpengaruh signifikan terhadap proses dan di ruang kekhususan 

non kekhususan. 

5.1.11 Proses berpengaruh signifikan terhadap hasil  di ruang kekhususan dan 

non kekhususan. 

5.1.12 Terdapat perbedaan signifikan pelaksanaan PNCM di ruang kekhususan 

dan non-kekhususan.  

5.1.13 Terdapat perbedaan signifikan kolaborasi antarprofesi di ruang 

kekhususan dan non-kekhususan.  

5.1.14 Terdapat perbedaan signifikan beban kerja di ruang kekhususan dan non-

kekhususan.  

5.1.15 Tidak terdapat perbedaan signifikan kualitas interaksi dalam tim di ruang 

kekhususan dan non-kekhususan.  

5.1.16 Terdapat perbedaan signifikan burnout perawat di ruang kekhususan dan 

non-kekhususan.  

5.1.17 Tidak terdapat perbedaan signifikan kepuasan kerja perawat di ruang 

kekhususan dan non-kekhususan.  

5.1.18 Terdapat perbedaan signifikan dalam pelaksanaan sistem (struktur, proses, 

hasil) di ruang kekhususan dan non-kekhususan.  

 

5.2 Saran 

5.2.1 Pemerataan kualitas pelaksanaan PNCM antar ruang untuk mengatasi 

perbedaan dalam pelaksanaan PNCM, dengan menyusun benchmark 

standar PNCM ruang kekhususan dan non kekhususan, melakukan audit 

PNCM rutin setiap triwulan, menyelenggarakan pelatihan PNCM bagi 

perawat baru maupun lama. 

5.2.2 Memperkuat kolaborasi antarprofesi di ruang non-kekhususan dengan 

melibatkan pelatihan dan kegiatan yang mendorong keterampilan 

komunikasi yang lebih baik antarprofesi. 
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5.2.3 Manajemen beban kerja yang adaptif dan proporsional melalui penetapan 

rasio perawat–pasien sesuai karakteristik beban kerja unit. 

5.2.4 Program pencegahan burnout terutama pada ruang non-kekhususan melalui 

rotasi kerja berkala untuk mengurangi kejenuhan.  

5.2.5 Evaluasi dan perbaikan struktur (PNCM) secara berkala, memastikan 

bahwa setiap anggota tim memahami peran dan tanggung jawab mereka 

dengan jelas, sehingga kolaborasi dapat berjalan optimal dan kualitas 

interaksi dalam tim meningkat.  

5.2.6 Memperkuat kualitas interaksi dalam tim perawat dengan pelatihan 

komunikasi efektif dan keterampilan kolaborasi tim yang mencakup 

pengelolaan konflik dan pembagian tugas yang jelas, refleksi tim berkala, 

memastikan struktur kerja yang terorganisir, meningkatkan kepemimpinan 

yang memfasilitasi komunikasi terbuka. 
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Lampiran 1 Lembar Informed  

PENJELASAN PENELITIAN 

 

Sehubung dengan penyelesaian tugas akhir Program Studi Sarjana 

Keperawatan Universitas Jember, maka saya:  

Nama   : Baiq Linda Agustina  

NIM    : 242320102015  

Alamat  : Jl. TGH Abdul Hafidz, Kediri, Kec. Kediri, Lombok Barat 

No. Telp  : 081915975724 

e-mail   : indonesia.naufal@gmail.com    

Mahasiswa dari Program Studi Ilmu Keperawatan Universitas Jember berencana 

melaksanakan suatu penelitian dengan judul  “Studi Komparatif Pelaksanaan 

Model Asuhan Keperawatan Profesional Metode Primer Di Ruang Multi-Staf 

Medis Fungsional Dan Mono-Staf Medis Fungsional dengan Pendekatan Model 

Donabedian Di Instalasi Rawat Inap Rumah Sakit Umum Daerah Provinsi Nusa 

Tenggara Barat”.  

Penelitian ini dilaksanakan dengan tujuan untuk meningkatkan kualitas 

pelayanan di RSUD Provinsi NTB khususnya Instalasi Rawan Inap dan mengacu 

pada ketentuan hukum serta pedoman nasional yang berlaku di Indonesia, 

termasuk Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor 75 Tahun 2014 

tentang Pedoman Penelitian Kesehatan. Selain itu, standar etika penelitian yang 

diberlakukan di tingkat institusional, khususnya di Rumah Sakit Umum Daerah 

Provinsi Nusa Tenggara Barat, dijadikan sebagai rujukan utama dalam 

pelaksanaan penelitian ini. 

Mataram,…………………2025 

Peneliti  

 

  

Baiq Linda Agustina 

NIM 242320102015 

 

mailto:indonesia.naufal@gmail.com
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Lampiran 2 Lembar Consent  

PERSETUJUAN RESPONDEN 

 

Saya yang bertanda tangan  dibawah ini:  

Nama  :  

Alamat :  

Menyatakan bersedia menjadi responden dalam keadaan sadar, jujur, dan tidak 

ada paksaan dalam pengisian kuesioner penelitian ini ;  

Judul penelitian   : “Studi Komparatif Pelaksanaan Model Asuhan Keperawatan 

Profesional Metode Primer Di Ruang Multi-Staf Medis Fungsional Dan Mono-

Staf Medis Fungsional Di Instalasi Rawat Inap Rumah Sakit Umum Daerah 

Provinsi Nusa Tenggara Barat” Setelah peneliti memberikan penjelasan terkait 

penelitian yang akan dilaksanakan, saya menyatakan kesediaan untuk 

berpartisipasi sebagai responden tanpa adanya unsur paksaan dari pihak manapun. 

Saya memahami bahwa penelitian ini tidak menimbulkan risiko yang 

membahayakan, serta data pribadi saya akan dijaga kerahasiaannya. 

Dengan demikian, saya menyatakan secara sukarela bersedia menjadi responden 

dalam penelitian ini dan berkomitmen untuk memberikan jawaban terhadap 

seluruh pertanyaan yang diajukan oleh peneliti. 

   

Mataram,………………..2022  

Responden  

  

  

  

(……………………………)  
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Lampiran 3 Karakteristik Responden  

KARAKTERISTIK RESPONDEN (PERAWAT) 

 

 

Petunjuk Pengisian: 

1. Isilah pertanyaan di bawah ini sesuai dengan kondisi aktual Saudara/i. 

2. Mohon untuk mengisi seluruh pertanyaan yang tersedia tanpa ada yang 

dikosongkan. 

3. Berikan tanda centang (✓) pada kotak yang sesuai. 

No. Aspek Opsi Jawaban 

1. Unit Tempat Bekerja …………….. 

2. Jenis Kelamin ☐ Laki-laki    ☐ Perempuan 

3. Usia (dalam tahun) …………….. 

4. Pendidikan Terakhir ☐ D3 Keperawatan  

☐ S1 Keperawatan    ☐ Ners    

☐ S2      

5. Masa Kerja 

(Keseluruhan) 
☐ < 1 tahun    ☐ 1–5 tahun    ☐ > 5 tahun 

6. Lama Bekerja di Ruang 

Saat Ini 
☐ < 1 tahun    ☐ 1–5 tahun    ☐ > 5 tahun 

7. Jabatan ☐ Perawat Primer    ☐ Perawat Pelaksana     

8. Status Kepegawaian ☐ PNS    ☐ Non PNS 
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Lampiran 4 Kuesioner  

INSTRUMEN A 

Primary Nursing Care Questionnaire (PNCQ) 

 

1. Responden diharapkan membaca setiap pertanyaan dengan cermat sebelum 

memberikan jawaban. Seluruh jawaban diberikan berdasarkan persepsi 

masing-masing individu. Apabila terdapat butir pertanyaan yang kurang 

dipahami, diperkenankan untuk meminta penjelasan lebih lanjut kepada 

peneliti. 

2. Berilah tanda centang (✓) pada kolom jawaban yang telah disediakan pada 

masing-masing pertanyaan.  

3. Gunakan skala berikut: 

a. (TR) Tidak Relevan = Pernyataan atau item yang diberikan tidak sesuai 

atau tidak relevan dengan konteks atau tujuan yang dimaksud sama sekali. 

b. (CR) Cukup Relevan = Pernyataan atau item yang diberikan agak relevan, 

tetapi tidak sepenuhnya sesuai dengan konteks atau tujuan yang dimaksud. 

c. (R) Relevan = Pernyataan atau item yang diberikan sesuai dan relevan 

dengan konteks atau tujuan yang dimaksud, meskipun masih terdapat 

beberapa aspek yang kurang sesuai. 

d. (SR) Sangat Relevan = Pernyataan atau item yang diberikan sangat sesuai 

dan relevan dengan konteks atau tujuan yang dimaksud, dan memberikan 

kontribusi langsung terhadap pencapaian tujuan yang diinginkan. 

4. Responden diharapkan mengisi seluruh butir pertanyaan yang tersedia secara 

lengkap tanpa meninggalkan bagian jawaban kosong. 
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No Pernyataan TR CR R SR 

I Perawat primer melakukan komunikasi 

interpersonal langsung dengan pasien (pasien 

mengetahui siapa perawat primemya) 

    

2 Perawat primer melakukan komunikasi 

interpersonal langsung dengan pengasuh 

(pengasuh/keluarga mengetahui siapa perawat 

primemya) 

    

3 Perawat primer dapat memperkenalkan dirinya 

kepada pasien 

    

4 Perawat primer (atau koordinator perawat) 

mendelegasikan asuhan perawatan pasien kepada 

unit terkaitjika terjadi ketidakhadiran 

    

5 Terdapat bukti interaksi secara tatap muka langsung 

antara perawat dengan pasien 

    

6 Terdapat bukti penugasan perawat primer oleh 

koordinator perawat melalui perencanaan 

    

7 Kompetensi perawat primer di evaluasi oleh 

koordinator perawat 

    

8 Tidak terdapat bukti penggunaan model asuhan 

keperawatan Iainnya 

    

9 Perawat primer melakukan komunikasi interpersonal 

langsung dengan dokter mengenai status klinis 

pasien 

    

10 Perawat primer melakukan komunikasi interpersonal 

langsung dengan anggota staf Iainnya mengenai 

pasien dan status klinisnya 

    

11 Perawat primer bertanggung jawab atas kualitas 

perawatan yang diberikan kepada pasien 

    

12 Pasien diberi informasi secara lengkap oleh perawat 

primer mengenai rincian rencana asuhan 

perawatannya 

    

13 Tugas harian diorganisasikan dengan perawat lain 

berdasarkan kebutuhan utama pasien 

    

14 Nama perawat primer dicantumkan dalam 

dokumentasi klinis 

    

15 Rencana asuhan keperawatan dicantumkan dalam 

dokumentasi klinis 

    

16 Terdapat bukti evaluasi pasien dalam waktu 24 jam 

setelah masuk rumah sakit 
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No Pernyataan TR CR R SR 

17 Terdapat bukti evaluasi pasien dalam waktu 24 jam 

setelah masuk rumah sakit 

    

Sumber: Checklist ini diadopsi dari instrumen yang dikembangkan oleh 

Cocchieri et al. (2021) dan telah diterjemahkan ke dalam bahasa Indonesia 

oleh peneliti. 
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Lampiran  5 Kuesioner  

INSTRUMEN B 

Nurse-Physician Collaboration Scale (NPCS) 

 

Petunjuk pengisian:  

1. Bacalah dengan teliti telebih dahulu setiap pertanyaan. Kemudian jawablah 

pertanyaan dengan presepsi anda. Apabila terdapat pertanyaan yang tidak 

dimengerti dapat ditanyakan kepada peneliti.  

2. Berilah tanda centang (✓) pada kolom jawaban yang telah disediakan pada 

masing-masing pertanyaan.  

3. Keterangan :  

a. (TP) Tidak pernah, kegiatan yang tidak pernah dilakukan sama sekali  

b. (J) Jarang, kegiatan yang dilakukan sangat jarang dilakukan, dan terlihat 

hampir tidak pernah  

c. (KK) Kadang-kadang, kegiatan dilakukan beberapa kali, namun tidak 

selalu dan jika hanya berkenan saja  

d. ( B) Biasanya, kegiatan yang lazim dilakukan  

e. (S) Selalu, kegiatan yang dilakukan secara terus menerus, dan kegiatan 

yang tidak pernah tidak dilakukan.  

4. Mohon untuk mengisi semua pertanyaan yang ada dan tidak mengosongkan 

jawaban.  

No. Pertanyaan TP J KK B S 

1. Perawat dan dokter bertukar pendapat untuk 

menyelesaikan masalah yang berkaitan 

dengan penyembuhan atau perawatan 

pasien.   

          

2. Perawat dan dokter mengupayakan 

persetujuan mengenai inteprestasi atas tanda 

dan gejala sakit yang dimiliki pasien. 

          

3. Perawat dan dokter samasama mengetahui 

apa yang telah dijelaskan kepada pasien 

tentang kondisinya atau perawatannya. 
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No. Pertanyaan TP J KK B S 

4. Ketika dihadapkan dengan pasien yang sulit, 

perawat dan dokter mendiskusikan 

bagaimana menangani situasi. 

     

5. Perawat dan dokter saling membantu.      

6. Perawat dan dokter bersama-sama 

mempertimbangkan tawaran mereka tentang 

arah masa depan perawatan pasien 

     

7. Perawat dan dokter berbagi informasi 

tentang tingkat kemandirian pasien dalam 

hal kegiatan sehari-hari 

     

8. Perawat dan dokter mempertimbangkan 

jadwal masing-masing ketika membuat 

rencana untuk merawat pasien bersama 

     

9. Jika terjadi ketidaksepakatan tentang arah 

masa depan perawatan pasien, perawat dan 

dokter mengadakan diskusi untuk 

menyelesaikan perbedaan pendapat 

     

10. Perawat dan dokter berbagi informasi untuk 

memperjelas efek pengobatan 

     

11. Perawat dan dokter saling menyapa setiap 

hari  

     

12. Perawat dan dokter mendiskusikan apakah 

akan melanjutkan pengobatan tertentu 

ketika pengobatan tersebut tidak 

memberikan efek yang diharapkan. 

     

13. Perawat dan dokter mendiskusikan 

bagaimana mencegah kecelakaan dalam 

perawatan medis. 

     

14. Ketika pasien akan keluar dari rumah sakit, 

perawat dan dokter mendiskusikan di mana 

pasien akan meneruskan perawatan dan 

gaya hidup yang harus diikuti pasien. 

     

15. Jika terjadi perubahan dalam rencana 

perawatan, perawat dan dokter memiliki 

pemahaman yang sama tentang alasan 

perubahan tersebut. 

     

16. Perawat dan dokter dapat dengan bebas 

bertukar informasi atau pendapat tentang 

hal-hal yang berhubungan dengan pekerjaan 
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No. Pertanyaan TP J KK B S 

17. Perawat dan dokter saling memeriksa 

apakah pasien memiliki tanda-tanda efek 

samping atau komplikas 

     

18. Perawat dan dokter dapat dengan mudah 

membicarakan topik selain topik yang 

berkaitan dengan pekerjaan. 

     

19. Jika pasien mengalami efek samping atau 

komplikasi yang tidak terduga, perawat dan 

dokter mendiskusikan tindakan pencegahan 

     

20. Arah masa depan perawatan pasien 

didasarkan pada pertukaran pendapat antara 

perawat dan dokter 

     

Sumber: Kuesioner Nurse-Physician Collaboration Scale (NPCS) ini diadopsi 

dari Caricati dkk. (2013) dan telah diuji validitas serta reliabilitasnya oleh Anisa 

(2023). 
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Lampiran  6 Kuesioner  

INSTRUMEN C 

National Aeronautics and Space Administration-Task Load Index 

(NASA TLX) 

1. Menurut anda manakah dari pasangan dibawah ini yang anda rasakan 

lebih dominan dalam menyelesaikan pekerjaan. Berilah tanda  ceklis  

Contoh pengisian   

✓  Kebutuhan mental   Atau   Kebutuhan fisik     

  Kebutuhan mental   Atau   Tingkat usaha   ✓  

  

1    Kebutuhan mental   Atau   Kebutuhan fisik     

2    Kebutuhan mental   Atau  Tingkat usaha    

3    Kebutuhan fisik   Atau   Tingkat Frustasi     

4    Kebutuhan fisik  Atau   Kebutuhan waktu    

5    Kebutuhan fisik   Atau   Performansi     

6    Kebutuhan waktu   Atau   Tingkat frustasi    

7    Kebutuhan waktu   Atau   Tingkat usaha     

8    Kebutuhan waktu   Atau   Kebutuhan mental     

9    Tingkat usaha   Atau   Performansi     

10    Tingkat usaha  Atau   Kebutuhan fisik     

11    Tingkat frustasi   Atau  Kebutuhan mental     

12    Tingkat frustasi   Atau   Tingkat usaha    

13    Performansi   Atau   Kebutuhan mental     

 

 

Lingkari nilai dari pertanyaan - pertanyaan di bawah ini sesuai dengan 

deskripsi kerja yang anda rasakan.  

Contoh :  

 
 Rendah                Tinggi  

 

1. Kebutuhan Mental atau Mental Demand   

Berapa besar usaha mental dan persepsi (seperti berfikir, memutuskan 

pendapat, menghitung, mengingat, melihat, mencari, merespon, dsb) yang 

diperlukan untuk melakukan pekerjaan di unit kerja ini?  

0  10  20  30  40  50  60  70  80  90  
100  

       Rendah                Tinggi  

 

0   10   20   30   40   50   60   70   80   90   100   
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 2. Kebutuhan Fisik atau Physical Demand   

Berapa besar usaha fisik (seperti mengangkat, menarik, mendorong, 

mengontrol, melakukan tindakan medis, dsb) yang diperlukan untuk 

melakukan pekerjaan di unit kerja ini?  

 

0  10  20  30  40  50  60  70  80  90  
100  

       Rendah                Tinggi  

 

 3. Kebutuhan Waktu atau Temporal Demand   

Berapa besar tekanan waktu yang dirasakan untuk menyelesaikan pekerjaan di 

unit kerja ini?  

 

0  10  20  30  40  50  60  70  80  90  
100  

       Rendah                Tinggi  

 

 

 

 4. Performansi atau Performance   

Berapa besar tingkat keberhasilan performansi kerja anda dalam 

menyelesaikan serangkaian tugas atau pekerjaan di unit kerja ini?  

 

0  10  20  30  40  50  60  70  80  90  
100  

       Rendah                Tinggi  

 

5. Usaha atau Effort   

Berapa besar usaha yang anda lakukan untuk melaksanakan serangkaian 

pekerjaan di unit kerja ini?  

 

0  10  20  30  40  50  60  70  80  90  
100  

       Rendah                Tinggi  

 

 6. Tingkat Frustasi atau Frustation   

Berapa besar tingkat kecemasan, perasaan tertekan, dan stress yang dirasakan 

ketika melaksanakan serangkaian pekerjaan di unit kerja ini?  

0  10  20  30  40  50  60  70  80  90  
100  

       Rendah                Tinggi  

 

 

Sumber: Kuesioner beban kerja ini diadaptasi dari NASA Task Load Index 

(NASA-TLX) yang dikembangkan oleh Hart dan Staveland (1988) dan telah 

disesuaikan ke dalam konteks Indonesia oleh Achmad dan Farihah (2018) 
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Lampiran 7Kuesioner  

INSTRUMEN D 

Team STEPPS Teamwork Attitudes Questionnaire (T-TAQ) 

 

1. Bacalah dengan teliti telebih dahulu setiap pertanyaan. Kemudian jawablah 

pertanyaan dengan presepsi anda. Apabila terdapat pertanyaan yang tidak 

dimengerti dapat ditanyakan kepada peneliti.  

2. Berilah tanda centang (✓) pada kolom jawaban yang telah disediakan pada 

masing-masing pertanyaan.  

3. Gunakan skala berikut dalam menjawab setiap pernyataan: 

a. Sangat Setuju (SS) = Responden sepenuhnya menyetujui isi pernyataan 

dan merasa hal tersebut sangat sesuai dengan kondisi yang dialami. 

b. Setuju (S) = Responden menyetujui isi pernyataan dan menganggapnya 

sesuai dengan pandangan atau pengalaman, meskipun tidak sepenuhnya. 

c. Tidak Setuju (TS) = Responden tidak menyetujui isi pernyataan, namun 

penolakannya tidak terlalu kuat. 

d. Sangat Tidak Setuju (STS) = Responden sama sekali tidak menyetujui isi 

pernyataan dan memiliki pandangan yang berlawanan secara kuat. 

4. Mohon untuk mengisi semua pernyataan yang tersedia. 

Jangan ada pernyataan yang dilewati agar data yang diperoleh lengkap dan 

dapat dianalisis dengan baik. 

 No  Pernyataan  SS  S  TS  STS  

Struktur Tim     

1  Penting untuk meminta umpan balik kepada pasien 

dan keluarganya tentang perawatan pasien  

        

2  Pasien adalah komponen penting dari tim perawatan          

3  Fasilitas administrasi memengaruhi keberhasilan 

langsung tim pelayanan.  

        

4  Misi dari tim memiliki nilai yang lebih besar 

dibandingkan tujuan individu anggota tim  

        

5  Anggota tim yang efektif dapat mengantisipasi 

kebutuhan anggota tim lainnya.  
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 No  Pernyataan  SS  S  TS  STS  

6  Tim berkinerja tinggi dalam pelayanan kesehatan 

berbagi karakteristik umum  

dengan tim berkinerja tinggi di industri lain  

        

Kepemimpinan     

7  Penting bagi para pemimpin untuk berbagi  informasi 

dengan anggota tim.  

        

8  Para pemimpin hendaknya menciptakan  peluang 

informal bagi anggota tim untuk  berbagi informasi.  

        

9 Para pemimpin yang efektif memandang  kesalahan 

yang disampaikan secara jujur  sebagai pembelajaran 

yang berarti 

    

10 Tanggung jawab pemimpin adalah untuk  

membentuk perilaku tim yang tepat 

    

11 Penting bagi para pemimpin untuk  meluangkan 

waktu berdiskusi dengan  anggota tim perencanaan 

bagi setiap  pasien 

    

12 Pemimpin tim harus memastikan bahwa anggota tim 

saling membantu ketika diperlukan. 

    

Pemantauan Situasi 

13 Setiap individu dapat diajarkan cara mengamati 

isyarat lingkungan untuk situasi yang penting 

    

14 Pemantauan pasien memberikan kontribusi penting 

pada kinerja tim yang efektif. 

    

15 Individu yang bukan bagian dari tim pelayanan 

langsung juga harus didorong untuk mengamati dan 

melaporkan perubahan pada status pasien. 

    

16 Penting untuk memantau status emosi dan fisik 

anggota tim lainnya 

    

17 Sudah seharusnya bagi satu anggota tim untuk 

menawarkan bantuan kepada yang lainnya saat 

merasa terlalu lelah atau tertekan untuk melakukan 

suatu tugas 

    

18 Anggota tim yang memantau status emosi dan fisik 

mereka di tempat kerja akan lebih efektif. 
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 No  Pernyataan  SS  S  TS  STS  

Saling Mendukung 

19 Agar efektif, anggota tim harus memahami pekerjaan 

sesama anggota tim mereka. 

    

20 Meminta bantuan kepada anggota tim lainnya adalah 

tanda bahwa seseorang tidak tahu bagaimana 

melakukan pekerjaannya secara efektif. 

    

21 Memberikan bantuan kepada anggota tim adalah 

tanda bahwa seseorang tidak memiliki cukup 

pekerjaan untuk dilakukan 

    

22 Menawarkan untuk membantu sesama anggota tim 

pada tugas pekerjaan pribadinya adalah alat yang 

efektif untuk m3ningkatkan kinerja tim 

    

23 Sangat tepat untuk terus menegaskan masalah 

keselamatan pasien sampai Anda yakin bahwa itu 

telah didengar. 

    

24 Konflik pribadi antara anggota tim tidak 

mempengaruhi keselamatan pasien 

    

Komunikasi 

25 Tim yang tidak berkomunikasi secara efektif 

meningkatkan risiko kesalahan yang terjadi. 

    

26 Komunikasi yang buruk adalah penyebab paling 

umum dari kesalahan yang dilaporkan. 

    

27 Kejadian buruk dapat dikurangi dengan 

mempertahankan pertukaran informasi  

dengan pasien dan keluarga mereka  

    

28 Saya lebih suka bekerja dengan anggota tim yang 

mengajukan pertanyaan tentang informasi yang saya 

berikan. 

    

29 Penting untuk mempunyai metode terstandar untuk 

berbagi informasi ketika menangani pasien. 

    

30 Sulit untuk melatih individu bagaimana menjadi 

komunikator yang lebih baik. 

    

Sumber: Kuesioner Teamwork Attitudes Questionnaire (T-TAQ) ini diadaptasi 

dari TeamSTEPPS® yang dikembangkan oleh Agency for Healthcare Research 

and Quality (AHRQ) (2016), dan telah diterjemahkan ke dalam bahasa 

Indonesia oleh Junie (2022). 
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Lampiran 8. Kuesioner  

INSTRUMEN E 

Maslach Burnout Inventory (MBI) 

 

1. Bacalah dengan teliti telebih dahulu setiap pertanyaan. Kemudian jawablah 

pertanyaan dengan presepsi anda. Apabila terdapat pertanyaan yang tidak 

dimengerti dapat ditanyakan kepada peneliti.  

2. Berilah tanda centang (✓) pada kolom jawaban yang telah disediakan pada 

masing-masing pertanyaan.  

3. Keterangan :  

a. (TP ) Tidak Pernah = kegiatan yang tidak pernah dilakukan sama sekali  

b. (KK) Kadang-kadang = kegiatan dilakukan beberapa kali, namun tidak 

selalu dan jika hanya berkenan saja  

a. (J) Jarang = Kegiatan dilakukan dengan frekuensi rendah dan tidak secara 

teratur; hanya terjadi sesekali. 

b. (S) Sering = Kegiatan dilakukan secara teratur dan cukup sering terjadi 

dalam praktik sehari-hari, meskipun tidak selalu. 

c. (SL) Selalu = kegiatan yang dilakukan secara terus menerus, dan kegiatan 

yang tidak pernah tidak dilakukan. 

4. Mohon untuk mengisi semua pertanyaan yang ada dan tidak mengosongkan 

jawaban.  

 

No.  Pernyataan  
Pilihan Jawaban 

TP KK  J  S  SL  

Kelelahan Emosional    

1.  Saya merasa bekerja itu menguras emosi            

2.  Saya merasa saat berada di rumah sakit, saya 

bekerja secara berlebihan, di akhir jam kerja 

(waktu pulang masih ada pekerjaan yang 

belum terselesaikan)  

   

 

 

  

 

 

  

 

 

 

 

 

3.  Saya merasa lelah saat bangun pagi karena 

membayangkan beratnya menjalani pekerjaan  
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No.  Pernyataan  
Pilihan Jawaban 

TP KK  J  S  SL  

4. Bekerja dengan rekan satu ruangan membuat 

saya tegang dan tidak nyaman 

     

5. Saya  merasa  lelah  menjalani  

pekerjaan perawat sehari hari 

     

6. Saya merasa frustasi dengan pekerjaan saya 

selama menjadi perawat 

     

7. Saya merasa saya bekerja terlalu keras saat di 

rumah sakit 

     

8. Bekerja dengan orang secara langsung, 

membuat saya stres (bertemu dengan pasien, 

perawat ruangan) 

     

9. Saya merasa sudah seperti di ujung tanduk 

pekerjaan yang saya lakukan terasa sangat 

berat 

     

Depersonalisasi 

10. Saya merasa memperlakukan pasien sebagai 

objek yang tidak perlu dipahami secara 

personal   

     

11. Sejak saya melakukan perawatan pada pasien, 

saya tidak banyak melibatkan perasaan 

     

12. Saya khawatir jika pekerjaan perawat saya 

membuat emosional saya tidak peka (tidak 

mudah dikontrol) 

     

13. Saya tidak peduli dengan apa yang dialami 

pasien dan hanya menjalankan pekerjaan saya  

seperlunya saja 

     

14. Saya merasa pasien berbohong mengenai apa 

yang mereka keluhkan (pasien suka cari 

perhatian) 

     

Pencapaian Prestasi Diri 

15. Saya bisa dengan mudah memahami perasaan 

pasien 

     

16. Saya bisa menyelesaikan masalah pasien 

secara efektif 

     

17. Saya merasa bahwa saya bisa memberikan 

pengaruh positif pada kehidupan orang lain 

melalui pekerjaan saya 
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No.  Pernyataan  
Pilihan Jawaban 

TP KK  J  S  SL  

18. Saya merasa, saya sangat energik saat 

melaksanakan pekerjaan saya   

     

19. Saya bisa dengan mudah menciptakan suasana 

nyaman  

dengan pasien 

     

20. Saya merasa senang menjalankan pekerjaan 

saya dan bisa dekat dengan pasien 

     

21. Saya merasa tujuan saya sudah tercapai dan 

saya sudah mendapatkan banyak hal saat  

melakukan pekerjaan 

     

22. Dalam melaksanakan pekerjaan, saya bisa 

menyelesaikan masalah emosional dengan 

tenang 

     

 Total Skor      

Sumber: Kuesioner burnout ini diadaptasi dari Maslach Burnout Inventory (MBI) 

yang dikembangkan oleh Christina Maslach dan Jackson (1981), dan telah 

diadaptasi ke dalam bahasa Indonesia oleh Sucipto (2019). 
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Lampiran 8 Kuesioner  

INSTRUMEN D 

McCloskey/Mueller Satisfaction Scale (MMSS) 

 

1. Bacalah dengan teliti telebih dahulu setiap pertanyaan. Kemudian jawablah 

pertanyaan dengan presepsi anda. Apabila terdapat pertanyaan yang tidak 

dimengerti dapat ditanyakan kepada peneliti.  

2. Berilah tanda centang (✓) pada kolom jawaban yang telah disediakan pada 

masing-masing pertanyaan.  

3. Gunakan skala berikut: 

a. (STS) Sangat Tidak Setuju = Responden sama sekali tidak menyetujui 

pernyataan dan memiliki pandangan yang berlawanan secara kuat terhadap 

isi pernyataan. 

b. (TS) Tidak Setuju = Responden tidak menyetujui pernyataan, namun 

penolakannya tidak terlalu kuat. 

c. (N) Netral = Responden tidak condong menyetujui maupun menolak; berada 

di posisi tengah atau ragu-ragu terhadap pernyataan. 

d. (S) Setuju = Responden menyetujui isi pernyataan dan menganggapnya 

sesuai dengan pandangan atau pengalamannya. 

e. (SS) Sangat Setuju = Responden sepenuhnya menyetujui pernyataan dan 

merasa bahwa pernyataan tersebut sangat mencerminkan sikap atau 

kondisinya. 

No. Pernyataan STS ST N S SS 

1 Gaji saya saat ini.      

2 Tunjangan lembur yang saya terima.      

3 Manfaat tambahan lainnya (misalnya asuransi 

kesehatan, bonus). 

     

4 Jumlah jam kerja saya.      

5 Fleksibilitas dalam pengaturan jadwal kerja.      

6 Jadwal kerja akhir pekan.      

7 Jadwal kerja malam.      

8 Kemampuan untuk menukar jadwal dengan 

perawat lain. 
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No. Pernyataan STS ST N S SS 

9 Waktu istirahat selama shift kerja.      

10 Dukungan terhadap cuti melahirkan.      

11 Waktu kerja yang memungkinkan saya bersama 

keluarga. 

     

12 Tersedianya fasilitas penitipan anak di tempat 

kerja. 

     

13 Hubungan saya dengan rekan sesama perawat.      

14 Kerjasama dalam tim keperawatan.      

15 Interaksi sosial saya dengan staf rumah sakit 

lainnya. 

     

16 Kesempatan untuk terlibat dalam kegiatan rumah 

sakit. 

     

17 Rasa kebersamaan dalam lingkungan kerja.      

18 Interaksi saya dengan tenaga kesehatan lintas 

profesi. 

     

19 Pengakuan dari atasan atas pekerjaan saya.      

20 Umpan balik positif dari pasien atau keluarga 

pasien. 

     

21 Pujian dari rekan kerja.      

22 Penghargaan dari manajemen rumah sakit.      

23 Kesempatan untuk mengikuti pelatihan dan 

seminar. 

     

24 24. Kesempatan untuk kenaikan jabatan.      

25 Ketersediaan bimbingan dari atasan.      

26 Sistem jenjang karir (clinical ladder) di rumah 

sakit. 

     

27 Tingkat tanggung jawab dalam pekerjaan saya.      

28 Kemandirian dalam mengambil keputusan klinis.      

29 Pengaruh saya dalam proses pengambilan 

keputusan tim. 

     

30 Kontrol saya terhadap lingkungan kerja.      

31 Partisipasi saya dalam pengambilan keputusan 

manajerial. 

     

Sumber: Kuesioner kepuasan kerja ini diadaptasi dari McCloskey/Mueller 

Satisfaction Scale (MMSS) yang dikembangkan oleh McCloskey dan Mueller 

(1989), dan telah diterjemahkan ke dalam bahasa Indonesia oleh Permatasari, 

Harahap, dan Rahmawati (2021). 
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Lampiran  9Lembar Konsultasi  
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Lampiran 10 Uji Validitas Kuesioner 

 

 

 

Lampiran 12. Uji Etik  
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Lampiran 11Uji Etik Universitas Jember  
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Lampiran 12Uji Etik RSUD Provinsi NTB 
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Lampiran  13 Permohonan Ijin Penelitian LP2M Universitas Jember 
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Lampiran 14 Permohonan Ijin Penelitian RSUD Provinsi NTB 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



215  

 

Lampiran  15 Surat Keterangan Telah Melaksanakan Penelitian 
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Lampiran 16 Hasil SPSS Uji Validitas dan Reliabilitas 
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Lampiran 17 Analisis SEMPLS 

a. Ruang Kekhususan 

1. Uji Outer Model 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. Fornell-Larcker Criterion 
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3. Construct Reliability and Validity 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. R Square 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. f Square 

 

 
 

6. Model Fit 
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7. Path Coefficients model 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

b. Ruang Non-Kekhususan 

 

1. Uji Outer Model 2  
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3. Fornell-Larcker Criterion 

 

 
 

4. Construct Reliability and Validity 

 

 
 

5. R Square 
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6. f Square 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7. Model_Fit 

 

 

 

 

 

 

 

 

8. Path Coefficients model  
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Lampiran 18 Analisis SEMPLS Komposit 

a. Ruang Kekhususan 

 

1. Uji Outer Model 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. R Square 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. f Square 
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4. Model Fit 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. Path Coefficients model 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

b. Ruang Non-Kekhususan  

 

1. Uji Outer Model 2  
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Lampiran 19 Output SPSS uji Mann Whitney Variabel 

 

a. MAKP Metode Primer (PNCM) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

b. Kolaborasi Antarprofesi 
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c. Beban Kerja  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

d. Kualitas Interaksi dalam Tim 
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e. Burnout 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

f. Kepuasan Perawat 
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Lampiran 20 Output SPSS uji Mann Whitney Variabel Sistem 

 

 

 
 


