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KATA PENGANTAR

Ketika niat baik saja tidak cukup

Sebagai perawat, kita
mengambil banyak keputusan
setiap hari. Dalam waktu singkat,
dengan informasi terbatas, dan
sering kali di bawah tekanan.
 
Untuk bertahan di situasi seperti
itu, otak menggunakan jalan
pintas berpikir yang disebut
heuristik.

Namun, jalan pintas ini tidak
selalu akurat. Ia dapat
menghasilkan distorsi dalam
berpikir yang kita kenal sebagai
bias kognitif.

Bias kognitif adalah kesalahan
sistematis dalam cara kita
menilai, memahami, dan
membuat keputusan. Tanpa
disadari, bias ini bisa membentuk
cara kita menilai pasien,
merespon gejala, dan
menentukan prioritas tindakan. 

Beberapa jenis bias bahkan bisa
berdampak langsung terhadap
keselamatan pasien, terutama
jika tidak dikenali dan
dikendalikan.

Bias kognitif bukan sekadar
kekeliruan logika. Ia adalah
bagian alami dari cara pikir
manusia. Tapi di ruang
perawatan, bias ini dapat
menggerus keadilan, merusak
kepercayaan, dan
membahayakan keselamatan. 

Maka mengenali dan memahami
bias kognitif bukan hanya soal
berpikir lebih baik, tetapi juga
soal merawat lebih bijak.

Leo Rulino
Founder, Perawat.org



ANCHORING BIAS

Bias ini terjadi ketika keputusan
kita terlalu dipengaruhi oleh
informasi awal yang kita terima,
meskipun informasi berikutnya
lebih akurat.

Dalam praktik klinis, bias ini bisa
menyebabkan tenaga kesehatan
menarik kesimpulan terlalu dini
dan mengabaikan tanda-tanda
baru yang seharusnya
mendorong evaluasi ulang.

Contoh: Saat laporan awal
menyebut pasien datang karena
"panik karena asma", kita
cenderung mengabaikan gejala
lain yang muncul, bahkan jika
ternyata itu serangan jantung.



Kisah tragis Lewis Blackman, remaja 15 tahun yang meninggal dunia
setelah menjalani operasi elektif pada dinding dada, adalah ilustrasi
nyata tentang bahaya anchoring bias.

Dalam laporan Acquaviva et al. (2013), dijelaskan bahwa meskipun
operasinya berjalan lancar, namun kondisi Lewis memburuk beberapa
hari kemudian. 

Ia mengalami nyeri perut hebat, tidak bisa buang air kecil, suhu tubuh
menurun, detak jantung meningkat, dan perut membesar, yang mana
semua merupakan tanda kegawatan medis.

Namun, tenaga kesehatan tetap berpikir bahwa Lewis hanya menjalani
pemulihan normal pascaoperasi. 

Mereka menafsirkan gejala-gejala serius sebagai hal ringan, nyeri
dianggap efek obat, tekanan darah tak terbaca dianggap karena alat
rusak, bukan karena syok. 

Bahkan, perawat mencoba tujuh manset tensi berbeda sebelum
menyadari kondisinya kritis.

Kerangka berpikir yang terbentuk sejak awal, bahwa Lewis adalah pasien
muda dan sehat, tidak berubah meskipun data klinis jelas menunjukkan
sebaliknya. 

Bias ini diperparah oleh belief perseverance, yaitu kecenderungan untuk
tetap bertahan pada keyakinan awal. Begitu sebuah asumsi klinis
diungkapkan oleh staf senior, kecil kemungkinan staf lain berani
menentangnya.

KASUS LEWIS BLACKMAN



Dalam kasus Lewis, seorang perawat mencatat bahwa Lewis tampak
sangat berkeringat (diaphoretic), tapi catatan itu dihapus setelah
berbicara dengan kepala residen. Hierarki rumah sakit membuat perawat
merasa tidak berdaya untuk mempertanyakan keputusan senior.

Tak hanya staf medis, keluarga Lewis juga mengalami pengabaian. Meski
terus mengungkapkan kekhawatiran, staf menganggap reaksi mereka
sebagai “kepanikan orang tua.”

Kasus ini menunjukkan bagaimana anchoring bias dapat bertahan dan
diperkuat oleh struktur kekuasaan dalam sistem kesehatan, dan
bagaimana hal ini dapat berujung pada tragedi.



CONFIRMATION BIAS

Bias konfirmasi adalah
kecenderungan untuk lebih
mempercayai informasi yang
mendukung keyakinan awal, dan
mengabaikan informasi yang
bertentangan (Sohan
Ramachandran et al, 2024). 

Contoh: Jika kita percaya pasien
hanya "drama" atau "berlebihan",
kita cenderung mengabaikan
keluhan nyeri berikutnya.

Dalam situasi klinis yang
kompleks, bias ini bisa
berdampak besar terhadap
keselamatan pasien.

Craske et al. (2017) meneliti hal
ini dalam konteks penilaian
gejala withdrawal syndrome
(putus obat) di unit perawatan
intensif anak (Pediatric ICU).

Salah satu temuan utamanya
adalah perawat tetap meyakini
bahwa seorang anak mengalami
withdrawal, meskipun mereka
sendiri menyadari bahwa riwayat
penggunaan obat sedatif terlalu
singkat untuk menyebabkan
ketergantungan.

Dengan kata lain, mereka lebih
percaya pada gejala-gejala
permukaan (seperti gelisah atau
insomnia) karena sesuai dengan
dugaan awal, dan mengabaikan
fakta klinis yang bertentangan.

Bias konfirmasi sering muncul
bersama bias kognitif lainnya,
seperti anchoring bias. Dimana
kombinasi bias-bias ini dapat
memperkuat keyakinan yang
salah dan berujung pada
intervensi yang tidak sesuai.

Bias konfirmasi bukan hanya
masalah pemula. Bahkan
perawat berpengalaman pun
bisa terjebak (Craske et al,
2017).



AVAILABILITY BIAS

Saat keputusan dipengaruhi oleh
informasi yang paling mudah
diingat atau paling mencolok,
bukan yang paling relevan.

Pernahkah Anda baru saja
membaca berita tentang
penyakit tertentu, lalu langsung
terpikir penyakit itu saat
menangani pasien dengan gejala
serupa? Jika iya, Anda mungkin
sedang mengalami bias
ketersediaan (availability bias).

Bias ini terjadi saat kita menilai
sesuatu berdasarkan apa yang
mudah diingat atau yang paling
mencolok, bukan karena data
atau bukti yang paling kuat.
Ingatan yang masih “hangat”
terasa lebih penting, padahal
belum tentu benar.

Contoh lain adalah, jika minggu
lalu kita merawat pasien dengan
gejala stroke ringan, kita lebih
cepat mencurigai stroke pada
pasien dengan gejala mirip,
meskipun kemungkinan lain lebih
masuk akal.

Bias ini menjadi lebih kuat dalam
kondisi stres tinggi, seperti di
ruang IGD, karena otak secara
otomatis merujuk pada kasus
terakhir yang diingat dengan
jelas (Al-Moteri et al., 2020).

Sebuah studi oleh Li et al (2020)
menunjukkan bagaimana bias ini
bekerja. Mereka membagi 46
dokter muda (residen penyakit
dalam) ke dalam dua kelompok.
Satu kelompok (eksperimen)
diberi tayangan dan artikel
tentang demam berdarah (DB).
Kelompok lainnya (kontrol) tidak.

Enam jam kemudian, mereka
diminta mendiagnosis delapan
kasus. Ternyata:

Kelompok yang baru
menonton materi DB sering
salah mendiagnosis kasus
lain sebagai demam
berdarah, meskipun
sebenarnya bukan.
Kesalahan diagnosis bisa
mencapai 100% pada
beberapa kasus.
Sementara itu, kelompok
kontrol jauh lebih akurat.



Artinya, paparan informasi baru-
baru ini tentang penyakit
tertentu bisa membuat kita
terlalu yakin bahwa pasien
mengalami penyakit itu, padahal
bisa jadi salah total.

Di studi yang sama, Li et al
(2020), juga mencoba strategi
penalaran reflektif (berpikir
ulang secara lebih dalam) untuk
melihat apakah bisa
memperbaiki kesalahan
diagnosis. 

Tapi hasilnya mengejutkan,
karena buktinya refleksi tidak
selalu membantu. Bahkan, dalam
beberapa kasus, akurasi justru
menurun.

Ini terjadi karena bias sudah
“menempel” sejak awal, pikiran
kita cenderung mencari
konfirmasi (confirmation bias),
atau cepat merasa cukup
(premature closure). 
Akibatnya, refleksi justru
memperkuat keyakinan yang
salah.



OVERCONFIDENCE BIAS

Di dunia kesehatan, kita
diajarkan untuk percaya diri. Tapi
apa jadinya jika percaya diri itu
berlebihan? Bukannya
membantu, justru bisa
membahayakan. 

Inilah yang disebut sebagai
overconfidence bias, yaitu
kecenderungan untuk terlalu
yakin bahwa penilaian kita pasti
benar, bahkan saat bukti tidak
mendukung.

Editorial oleh Lowenstein (2022)
menyebut bias ini sebagai “ibu
dari semua bias” karena
dampaknya sangat luas,
terutama terhadap keselamatan
pasien. 

Ia memberi contoh nyata: ada
pasien yang salah diagnosis
psoriasis selama lebih dari 10
tahun, padahal sebenarnya
menderita sarkoidosis. 

Ada juga pasien dengan sindrom
langka yang tak terdeteksi
karena dokter hanya terpaku
pada diagnosis umum yang lebih
sering.

Bukan karena tidak tahu, tapi
karena terlalu yakin. Dan
keyakinan itu menghalangi
evaluasi ulang, diskusi terbuka,
dan pencarian data baru.



REPRESENTATIVENESS BIAS

Representativeness bias terjadi
ketika kita menilai sesuatu
berdasarkan kemiripan dengan
contoh yang kita kenal, bukan
pada kemungkinan sebenarnya.

Bias ini bisa sangat berbahaya
dalam pelayanan kesehatan,
karena membuat kita
mengabaikan gejala serius hanya
karena pasien tampak seperti
“kasus biasa”.

Contoh nyata bias ini tergambar
dalam sebuah studi oleh
Brannon dan Carson (2003),
Dimana mereka meminta 182
perawat dan mahasiswa
keperawatan untuk menilai dua
skenario:

Seorang pasien dengan
gejala serangan jantung.
Seorang pasien dengan
gejala stroke.

Lalu, mereka menambahkan
informasi sosial dalam skenario,
seperti:

Pasien baru saja kehilangan
pekerjaan.
Pasien tercium bau alkohol.

Hasilnya menunjukkan bahwa:
Saat ditambah info
“kehilangan pekerjaan”, 26%
peserta menyimpulkan
pasien terkena stres, bukan
serangan jantung. Tanpa info
itu? Tidak ada yang
menyebut stres.
Saat ada “bau alkohol”, 73%
peserta menyimpulkan
pasien mabuk, walau pasien
menunjukkan gejala stroke
yang jelas seperti bicaranya
tidak jelas dan lengan lemas

.Ini terjadi karena peserta menilai
berdasarkan gambaran “mirip
orang stres” atau “mirip orang
mabuk”, bukan dari gejala klinis
utama. 

Ini adalah contoh klasik bias
representatif.



Menariknya, studi ini juga
menunjukkan bahwa
pengalaman atau pendidikan
formal tidak otomatis melindungi
dari bias ini. 

Mahasiswa dan perawat senior
sama-sama menunjukkan
kecenderungan yang mirip. Ini
artinya, siapapun bisa terjebak
jika tidak waspada.



FRAMING EFFECT

Efek framing terjadi ketika cara
penyajian informasi
memengaruhi keputusan, bahkan
jika isinya sama. 

Dalam layanan kesehatan, efek
ini bisa membentuk persepsi
pasien terhadap risiko, efektivitas
pengobatan, hingga kepatuhan
terhadap saran medis.

Sebagai contoh: mana yang
terdengar lebih meyakinkan?

“Obat ini berhasil pada 70
dari 100 pasien.”
“Obat ini gagal pada 30 dari
100 pasien.”

Kedua pernyataan diatas identik
secara statistik. Namun cara
penyajiannya yang berbeda bisa
memengaruhi respons pembaca.

Menurut Peng et al (2013), ada 5
jenis efek framing dalam dunia
kesehatan, antara lain:

FRAMING ATRIBUT

Informasi tentang produk atau
prosedur disampaikan dalam
format positif atau negatif.

Contoh:

“70% pasien membaik”
(positif)
“30% pasien tidak membaik”
(negatif)

Kesan yang ditimbulkan berbeda,
padahal datanya sama.

FRAMING TUJUAN

Pasien lebih patuh jika risiko
ketidakpatuhan disampaikan
secara negatif:

“Jika tidak patuh, risiko
komplikasi meningkat”
“Jika patuh, kemungkinan
sembuh meningkat.”

Pernyaan pertama lebih efektif
daripada yang kedua karena
disampaikan secara negatif.



RISKY CHOICE FRAMING
(OPSI SETARA)

Dalam situasi berisiko tinggi
(misalnya penyakit mematikan),
framing positif cenderung
membuat pasien memilih opsi
yang lebih aman. 

Sebaliknya, framing negatif bisa
membuat pasien bersedia
mengambil risiko lebih besar.

RISKY CHOICE FRAMING
(OPSI TIDAK SETARA)

Misalnya: pasien lebih suka
“harapan hidup 90%” dibanding
“risiko kematian 10%”, meskipun
artinya sama. 

Framing dapat membuat satu
pilihan terlihat lebih menarik,
meskipun hasil akhirnya serupa.

FRAMING UKURAN
ANGKA

Angka kecil lebih menggugah
perhatian.

“10 dari 100 pasien
mengalami efek samping” 
“90 dari 100 pasien tidak
mengalami efek samping”.

Pernyataan pertama terdengar
lebih serius dibanding
pernyataan kedua. Efek ini
disebut number size framing, dan
sering terjadi tanpa disadari.

Sebagai perawat, kita tidak
hanya bertugas memberikan
informasi, tetapi juga membantu
pasien membuat keputusan.
Maka, penting bagi kita untuk:

Menyadari bahwa kata-kata
bisa membentuk makna
Menghindari framing yang
tidak netral
Menyusun komunikasi yang
seimbang dan transparan
Memberikan pilihan dengan
bahasa yang konsisten,
terutama ketika
menyampaikan risiko dan
manfaat.

Memahami efek framing bukan
hanya soal memilih kata yang
tepat, tapi juga soal
menghormati hak pasien untuk
membuat keputusan yang benar-
benar berdasarkan informasi
yang tidak bias.



ATTRIBUTION BIAS

Bias atribusi adalah
kecenderungan untuk
menjelaskan perilaku orang lain
berdasarkan sifat pribadi
(internal), alih-alih
mempertimbangkan faktor
situasional (eksternal).

Sederhananya, kita cenderung
mengaitkan perilaku orang lain
dengan kepribadian mereka,
bukan dengan situasi mereka.

Penelitian Bsharat dan Drach-
Zahavy (2017) adalah contoh
yang baik untuk menggambarkan
bias ini.

Mereka menggunakan metode
vignette (cerita pendek tentang
skenario klinis) untuk menelusuri
bagaimana perawat merespons
orang tua yang menyuarakan
kekhawatiran mereka soal
keselamatan anaknya di rumah
sakit.

Mereka menggunakan kerangka
teori atribusi dari Weiner (1982),
yang menilai cara manusia
memahami penyebab suatu
kejadian berdasarkan tiga
dimensi:

Lokus: apakah penyebab
berasal dari dalam diri
seseorang atau dari luar,
Kontrolabilitas: apakah
perilaku itu dapat
dikendalikan oleh orang
tersebut,
Stabilitas: apakah perilaku
tersebut akan terus muncul
atau bersifat sementara.

Hasilnya: 
Jika orang tua dalam cerita
digambarkan biasanya
kooperatif (stabilitas rendah)
dan menyuarakan
kekhawatiran karena
pengalaman pribadi (kontrol
rendah), perawat cenderung
merespons dengan empati
dan bantuan.



Namun, jika orang tua
dianggap sering mengeluh
(stabilitas tinggi) dan
menyampaikan keluhan
karena baca artikel di
internet (kontrol tinggi),
perawat lebih mungkin
mengabaikan keluhan
mereka.

Ini adalah bias atribusi dalam
praktik nyata, dimana kita
menilai siapa yang
menyampaikan pesan, bukan apa
yang disampaikan. 

Padahal, suara orang tua adalah
bagian penting dari sistem
keselamatan pasien, dan mereka
bisa jadi orang pertama yang
menyadari bahwa ada sesuatu
yang tak beres.



DARI KESADARAN LAHIR
PERUBAHAN

Bias kognitif adalah bagian dari
cara kerja otak manusia yang
bertujuan menyederhanakan
pengambilan keputusan. 

Namun, di dunia keperawatan
yang menuntut ketepatan,
empati, dan keadilan, bias ini
dapat menimbulkan konsekuensi
serius. 

Dari anchoring hingga attribution
bias, setiap jenis bias memiliki
potensi untuk mempengaruhi
penilaian klinis secara tidak
sadar.

Dengan mengenali bentuk-
bentuk bias ini, kita membuka
pintu untuk refleksi, koreksi, dan
peningkatan kualitas perawatan.
 
Kesadaran adalah langkah awal.
Refleksi adalah jembatan
perubahan. Dan komitmen
terhadap keadilan adalah
landasan merawat tanpa bias.



Karena semua berhak dirawat
tanpa prasangka…
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