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RINGKASAN. 

Response time dan tatalaksana yang efektif dan efisien sangat diperlukan 

dalam layanan pasien dalam kondisi kritis di Instalasi Gawat Darurat. Sistem yang 

kurang baik akan menyebabkan lambatnya response time dan tatalaksana pasien 

yang tidak adekuat sehingga morbiditas dan mortalitas pasien yang ditangani 

akan meningkat.  

Untuk memastikan hal tersebut IGD RSUP Dr Sardjito, membuat program 

percepatan keputusan 2 jam dan total layanan pasien di IGD 4 jam. Untuk 

mengoptimalkan outcome, program didesain dengan menggunakan metode 

FMEA (Failure Effect Analysis). Dengan metode FMEA ini diharapkan program 

dapat dijalankan dengan lebih sistematis, efektif dan efisien, dengan dilakukannya 

analisis secara dini terhadap potensi kegagalan dan dilakukan upaya atau 

intervensi untuk mengoptimalkan capaian program ini. Beberapa inovasi 

digitalisasi seperti dashboard flow pasien IGD dan Skor Nedocs telah didesain 

dalam meningkatkan keberhasilan program. 

Indikator keputusan 2 jam di IGD telah dilaksanakan sejak tahun 2021, 

tetapi outcome yang didapatkan belum memuaskan, data menunjukkan capaian 

keputusan 2 jam di IGD tahun 2021 sebesar 45%. Program FMEA percepatan 

keputusan 2 jam di IGD dan total layanan di IGD, dimulai pada bulan Juli 2022. 

Dengan melakukan analisis potensi kegagalan, optimalisasi dan inovasi, 

didapatkan hasil yang signifikan terhadap perbaikan waktu keputusan di IGD. Dari 

data di atas dapat disampaikan bahwa FMEA program percepatan waktu 

keputusan 2 jam dan total layanan 4 jam di IGD dapat secara signifikan 

meningkatkan waktu keputusan dari 45% (pada tahun 2021) menjadi 89% tahun 

2023. Untuk total layanan 4 jam, tercapai secara stabil sebesar 95% pada tahun 

2023 dibandingkan dengan 73% pada tahun 2021. Kesinambungan program 

tetap harus dijalankan dengan perbaikan terhadap potensi-potensi kegagalan 

sehingga diharapkan outcome indikator dapat ditingkatkan dan dipertahankan 

untuk meningkatkan kualitas layanan pasien di IGD, mengurangi medical error 

dan meningkatkan patient safety.  
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I. JUDUL PROGRAM 

Program percepatan keputusan 2 jam dan total layanan pasien 4 jam di Instalasi 

Gawat Darurat (IGD) RSUP Dr Sardjito dengan menggunakan metode FMEA 

(Failure Mode Effect Analysis) dalam mendukung transformasi bidang 

kesehatan. 

 

II. LATAR BELAKANG PERMASALAHAN 

Program pengembangan keselamatan pasien di Instalasi Gawat Darurat (IGD) 

sangat penting untuk dilakukan. Pada tahun 1999 Institut of Medicine (IOM)  melaporkan 

dalam sistem kesehatan bahwa Instalasi Gawat Darurat merupakan area dengan potensi 

error yang tinggi, dengan 70% error tersebut dianggap kesalahan yang dapat dicegah. IGD 

RSUP dr Sardjito memberikan pelayanan kesehatan level IV sebagai standar 

minimal untuk rumah sakit kelas A, di mana sebagai pusat rujukan, instalasi ini harus 

mempunyai kemampuan dalam melakukan resusitasi pada pasien kritis dengan 

permasalahan yang komplek. Sistem yang kurang baik akan menyebabkan 

lambatnya response time dan penanganan yang tidak adekuat sehingga morbiditas 

dan mortalitas pasien kritis yang ditangani akan meningkat. Sistem penatalaksanaan 

pasien kritis di di instalasi gawat darurat yang ideal, memerlukan kerjasama yang 

terpadu antara komponen yang terkait, baik dokter triase, perawat, dokter jaga 

spesialis, residen, maupun penunjang seperti farmasi, laboratorium, dan radiologi.  

 

 

 

Gambar 1: Potensi Medical Error di IGD meningkat dikarenakan kombinasi faktor 
pasien, kompetensi petugas/tim, sarana pendukung dan standar prosedur yang ada. 
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Sebagai rumah sakit Pendidikan RSUP Dr Sardjito juga merupakan lahan 

pendidikan bagi calon dokter, dokter spesialis dan perawat yang sedang menempuh 

pendidikan. Hal ini tentunya menjadi tantangan untuk memastikan bahwa proses 

layanan telah dilakukan dengan optimal. 

 

 

Gambar 2: Pendidikan dan pelayanan harus selaras dalam rumah sakit Pendidikan 

dan tetap mengedepankan patient safety 

 

Situasi dan Karakteristik penyulit layanan IGD RSUP Dr Sardjito Yogyakarta: 

1. Rumah sakit rujukan dengan permasalahan pasien yang kompleks dan berat 

2. Jumlah pasien yang sangat banyak baik pasien yang datang sendiri maupun 

rujukan rumah sakit lain 

3. Rumah sakit Pendidikan dengan adanya siswa didik residen, koas, maupun 

keperawatan, yang sedang dalam proses Pendidikan 

4. Tenaga Kesehatan (residen) yang selalu dinamis dan berganti sesuai dengan 

stase residen di IGD 

5. Multidisiplin dan banyaknya subspesialis yang terlibat dalam layanan di IGD 

6. Pendidikan dan Pelayanan yang harus selaras dalam mewujudkan safety di 

IGD 

Indikator keputusan 2 jam di IGD telah dilaksanakan sejak tahun 2021, tetapi 

outcome yang didapatkan belum memuaskan, Data menunjukkan capaian 

keputusan 2 jam di IGD tahun 2021 sebesar hanya sebesar 45% dan di 

pertengahan tahun 2022 sebesar 69,5%. Sedangkan capaian total layanan IGD 



7 
 

4 jam hanya tercapai 73%, artinya terdapat  27% pasien (terdapat 11273 dari 

total 42406 pasien IGD tahun 2021) dengan pelayanan di IGD lebih dari 4 jam. 

Secara umum telah berdasarkan pengamatan yang dilakukan dan fakta-fakta di 

lapangan,  identifikasi awal terhadap akar penyebab masalah rendahnya 

capaian keputusan 2 jam dan total layanan di IGD 4 jam, antara lain: 

1. Kurangnya komitmen dari DPJP dari multidisiplin/multispesialis dan tim jaga 

IGD/residen terhadap keberhasilan program 

2. Kurangnya pemahaman petugas (DPJP/Residen) terhadap konsep 

emergency dan standar mutu/indikator mutu yang telah ditetapkan di IGD 

3. Tidak mensegerakan konsul DPJP dan Konsultasi berjenjang di IGD sehingga 

response time dan waktu layanan menjadi lambat 

4. Kurangnya leadership, kerjasama tim, dan tatalaksana simultan pada pasien 

yang melibatkan multidisiplin/multispesialis 

5. Terlambatnya tes diagnostik laboratorium dan radiologi 

6. Tatalaksana dan prosedur diagnostic non emergency masih banyak dilakukan 

di IGD 

Lama rawat dan efektifitas layanan di IGD RSUP Dr Sardjito masih menjadi 

masalah, layanan seringkali tidak dilakukan secara simultan tetapi secara sekuensial 

sehingga response time dan waktu layanan menjadi lambat menimbulkan 

penumpukan pasien di IGD. Perawatan pasien sementara dan kepadatan pasien 

di IGD mengganggu ketepatan waktu perawatan dan pada akhirnya 

mengurangi keselamatan pasien dengan dampak seperti : 

 Mortalitas/morbiditas meningkat 

 Perawatan yang patient centered tidak tercapai  

 Hambatan proses rujukan antar Rumah Sakit  

 Peningkatan lama tinggal pasien di IGD/RS 

 Potensi terjadi medical error / KTD 

 Pasien lari/kabur 

 Komplain ketidakpuasan pasien/klien 

 Kerugian finansial 

 Kelelahan petugas sehingga berisiko menurunkan kualitas pelayanan  
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Gambar 3: Akibat flow pasien yang terhambat menyebabkan IGD menjadi 
penuh yang mengganggu layanan pasien di IGD, meningkatkan morbiditas dan 

mortalitas. 
 

Lama pasien berada di IGD (atau length of stay) berpengaruh terhadap 

mortalitas dan luaran pasien. Length of stay didefinisikan sebagai lama pasien dari 

mulai datang hingga dipulangkan/ dipindahkan (Astle, 2011). Di Inggris dan Australia 

standar length of stay adalah dalam 4 jam, sedangkan di Irlandia adalah dalam 6 

jam. (Andersson et al, 2020). Salah satu yang berperan dalam length of stay adalah 

care time dan waiting time. Waiting time dibagi menjadi response time, decision 

time, dan delivery time.  

 Response time adalah waktu yang diperlukan sejak pasien datang hingga 

proses triase selesai dan pasien dapat diperiksa oleh dokter. Response time 

bergantung pada triase pasien, mulai dari segera hingga 2 jam dengan 

median 1 jam. 

 Decision time adalah waktu yang diperlukan sejak pasien diperiksa hingga 

keputusan akan dipindahkan ke bangsal atau dipulangkan. 

 Delivery time adalah waktu yang diperlukan sejak keputusan dibuat hingga 

pasien dipulangkan/ dipindahkan. Targetnya pasien dapat dipindahkan atau 

dipulangkan dalam 2 jam setelah keputusan. (Oktaviani et al, 2017; Affleck et 

al, 2013) 

Dari beberapa referensi dan acuan rekomendasi tersebut, maka IGD RSUP Dr 

Sardjito membuat program keputusan (Decision Time) 2 jam dan total waktu layanan 

(Length of stay) 4 jam di IGD. Program ini selaras dengan Transformasi 

Kesehatan Rumah Sakit Vertikal Kementerian Kesehatan  Republik Indonesia 
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tahun 2023 yang telah menetapkan salah satu Indikator layanan IGD adalah 

total waktu layanan di IGD 4 jam. 

 

 

 

Gambar 4: Transformasi Rumah Sakit Vertikal Kementerian Kesehatan RI, salah 
satunya indikator yang ditetapkan adalah pelayanan pasien di IGD < 4 jam 

 

III. TUJUAN PROGRAM  

1. Meningkatkan response time dan kecepatan  terhadap layanan pasien di IGD 

2. Menurunkan angka lama rawat pasien di IGD sehingga dapat mengurangi 

beban petugas, dan meningkatkan kualitas pelayanan pasien di IGD 
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IV. INDIKATOR KELUARAN  

1. Tercapainya target keputusan 2 jam keputusan pada 90% pasien di IGD RSUP 

Dr Sardjito 

2. Tercapainya target total layanan 4 jam pada 90 % pasien di IGD RSUP Dr 

Sardjito 

 

V. SUSUNAN ANGGOTA FMEA 

Anggota tim FMEA merupakan personel-personel yang terlibat secara 

langsung terhadap program ini sehingga diharapkan mampu mengidentifikasi 

permasalahan dan mencari solusi permasalahan secara permanen. 

1. dr. Bowo Adiyanto, Sp.An., KIC, M.Sc 
2. dr Firandi Saputra, SpJP 
3. dr Deshinta Putri Mulya, SpPD, MSc, KAI 
4. dr Rianto Noviady, SpB, SpBP 
5. dr Desi Rusmawatiningtyas, M. Kes, SpA (K) 
6. dr Med. Dr Intan Fatah K, SpA (K) 
7. dr Andreas Dewanto 
8. dr Ratih Haendrawati MPH 
9. dr Franciscus Haris Setiawan 
10. Wahyu Dwi Nugroho, S Kep Ns 
11. Isa Tri Edi, Skep Ns 
12. Darsih, S Kep Ns 
13. Sjamsul Arifin S. Hut, M. Kom 

 

VI. TAHAPAN KEGIATAN 

Tahapan program meliputi Diagnosing (dengan membuat definisi lingkup FMEA 

yang jelas, membentuk tim multidisipliner, Mendefinisikan proses dalam bentuk 

flowchart proses pelayanan yang sistematis, mendefinisikan proses dalam bentuk 

flowchart proses pelayanan yang sistematis, menentukan tindakan terhadap faktor-

faktor penyebab kegagalan dan menentukan tindakan terhadap faktor-faktor 

penyebab kegagalan. Langkah selanjutnya adalah menentukan tingkat severity 

(dampak), probability (frekuensi) dan deteksi terjadinya kesalahan dengan system 

skoring (Risk Priority Number).  Tahap berikutnya adalah perencanaan aksi  diikuti 

dengan implementasi dan tahap evaluasi.  Perencanaan Program FMEA di tahun 

2022 (dimulai bulan Juli 2022 dengan target capaian target indikator di bulan 

Desember 2022 dan diharapkan outcome dapat dipertahankan dan ditingkatkan di 

tahun 2023) 
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No Jenis 

kegiatan 

Th 2022 Th 2013  

6 7 8 9 10 11 12 1 2 3 dst 

1 Pembentukan tim 

FMEA 

V           

2 Tahap Diagnosing  V          

3 Tahap Planning 

Action 

 V          

4 Tahap Taking 

Action 

  V V V V      

5 Tahap Evaluasi    V V V      

6 Analisis Data       V     

7 Pelaporan       V     

8 Stabilisasi/Kontinuitas 

Program 

       V V V V 

 

VII. METODE PEMECAHAN MASALAH: ANALISIS POTENSI KEGAGALAN 

DAN DAMPAK/FMEA: Failure Mode Effect Analysis 

FMEA merupakan suatu metode/proses proaktif perbaikan kinerja dengan 

mengidentifikasi dan mencegah potensi kegagalan sebelum terjadi sehingga dapat 

meminimalkan dampak buruk dan meningkatkan keselamatan pasien.  

Proses secara umum dengan menentukan langkah-langkah: 

1. Menentukan modus kegagalan (Apa yang bisa salah?) 

2. Mengidentifikasi penyebab kegagalan (mengapa terjadi kegagalan?) 

3. Mengidentifikasi dampak kegagalan (apa konsekuensi setiap kegagalan?) 

4. Tindakan perbaikan 
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Secara umum permasalahan keputusan 2 jam dan total layanan 4 jam dapat ditinjau 

dari aspek “Walking Process” meliputi Preparation, Response time, Decision 

time. Delivery time, dan Monitoring/Evaluation. Tim berfokus pada potensi 

masalah yang memiliki dampak besar, tetapi mudah dilakukan perbaikan (tidak 

memerlukan sumber daya yang besar) dan mempunyai daya ungkit perbaikan yang 

signifikan.  

Berbagai program dan inovasi dengan sistem digitalisasi harus dilaksanakan secara 

simultan untuk dapat menyelesaikan akar permasalahan secara permanen dan 

menjadi budaya/culture semua petugas yang bekerja di IGD RSS.  
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Gambar 5: Tahapan diagnosing dari tim FMEA untuk dapat menganalisis potensi 
kegagalan dari implementasi program 2 jam keputusan dan total layanan 4 jam di 

IGD 

Karakteristik pemecahan masalah yang teridentifikasi adalah: 

1. Memerlukan komitmen multidisiplin/multispesialis yang kuat terhadap 

keberhasilan program 

2. Tidak memerlukan sumber daya manusia maupun pembiayaan yang 

besar 

3. Mudah diaplikasikan dan tidak memerlukan maintenance yang sulit 

4. Memerlukan monitoring dan evaluasi secara berkesinambungan 

Dari tahapan diagnosing oleh tim FMEA pada bulan Juli 2022 telah mengidentifikasi 

permasalahan/potensi kegagalan dan upaya untuk optimalisasi atau perbaikannya, 

dan ditampilkan dalam tabel berikut di bawah ini: 
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Gambar 6:  Sistematika dan Kerangka Pikir. Dari tahapan diagnosing oleh tim 
FMEA pada bulan Juli 2022 telah mengidentifikasi potensi kegagalan dan upaya 

untuk optimalisasi atau perbaikannya. Secara umum permasalahan keputusan 2 jam 
dan total layanan 4 jam dapat ditinjau dari aspek “Walking Process” meliputi 

Preparation, Response time, Decision time dan Delivery time, Monitoring and 
Evaluation. 
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VIII. IMPLEMENTASI DAN INOVASI PEMECAHAN MASALAH 

Setelah dilakukan analisis terhadap potensi permasalahan dan rekomendasi 

perbaikannya, maka kemudian dilakukan prioritas perbaikan dengan 

mempertimbangkan dampak, seberapa sering terjadi dan kemampuan deteksi yang 

dihitung berdasarkan RPN (Risk Priority Number). Dari Analisa tim hal yang paling 

penting dan paling beresiko apabila tidak diterapkan dengan optimal adalah terkait 

dengan komitmen terhadap pentingnya program ini untuk diimplementasikan 

kaitannya dengan patient safety. Resiko berikutnya meliputi peran petugas yang 

memberikan pelayanan langsung, yaitu dokter triase, perawat, residen, DPJP 

onsite/oncal, petugas laboratorium dan petugas radiologi.  

Beberapa hal di bawah ini merupakan inovasi dan implementasi dari 

perencanaan yang telah dilakukan pada periode Juli hingga Desember 2022.  

1. Komitmen dari IGD diwujudkan dalam bentuk dokumen FMEA dan 

terbentuknya tim FMEA dengan SK Direktur pada tanggal 20 Juli 2022 

2. Komitmen dan dukungan manajemen dan direktur dari Rumah sakit 

diwujudkan dalam bentuk surat edaran direktur HK 02.03/XL.1/13573/2022 

Tentang program peningkatan layanan instalasi Gawat Darurat (IGD) RSUP 

Dr Sardjito Yogyakarta 

3. Komitmen dari KSM dan Departemen diwujudkan dalam bentuk Sosialisasi 

kepada KSM dan Departemen dan Rapat evaluasi berkala setiap 2 minggu 
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4. Dibentuknya PJPM (Penanggung Jawab Pelayanan Medis) IGD dari KSM 

yang memberikan pelayanan di IGD 

5. Pembuatan leaflet untuk sosialisasi kepada petugas di IGD terutama kepada 

residen jaga yang memberikan pelayanan di IGD 

6. Pembuatan poster tentang program waktu keputusan 2 jam dan total 

layanan 4 jam di IGD sebagai bentuk sosialisasi dan komitmen Bersama 

terhadap program 

7. Dilaksanakanya rapat evaluasi secara berkala tiap hari rabu (2 minggu 

sekali) untuk evaluasi dan monitoring terhadap pelaksanaan program 

8. Koordinasi dengan ISIRS (Instalasi Sistem Informasi RS) untuk Inovasi 

modifikasi dashboard digital IGD sebagai alat kontrol dan evaluasi harian 

pelaksanaan program. (dashboard sudah didesain sejak tahun 2021, tetapi 

belum efektif karena belum bisa memberikan informasi yang dapat 

mendukung proses layanan pasien di IGD). 

9. Optimalisasi Skor Nedoc digital untuk menilai overcrowded di IGD dan di 

respon dengan Full Capacity Protocol pasien di IGD 

10. Pembuatan pesan Whatsapp Notifikasi kepada DPJP yang memberikan 

layanan di IGD, sehingga DPJP segera mengetahui bahwa memiliki pasien di 

IGD dan dapat segera memberikan keputusan klinis 
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Gambar 7: Surat edaran direktur tentang Program Layanan keputusan 2 jam dan 

total layanan 4 jam di IGD 

 

Gambar 8: Pembentukan Penanggung Jawab Pelayanan Medis (PJPM) IGD RSUP Dr 

Sardjito, dan evaluasi rutin membahas permasalahan termasuk capaian keputusan 2 

jam dan total layanan 4 jam di IGD. 
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Gambar 4: Sosialisasi dan komitmen Bersama dengan tim jaga IGD (Residen, 

perawat, P3M dan dokter Triase) terhadap program 

 

Gambar 9: Leaflet sesuai dengan SE Dirut RSUP Dr Sardjito no HK 
02.05/XI.1/15575/2022 tentang percepatan keputusan 2 jam dan Total waktu 
layanan IGD 4 jam, yang didesain sebagai alat sosialisasi untuk petugas IGD, 

terutama untuk peserta didik dokter spesialis yang secara dinamis selalu berganti 



20 
 

A. DESAIN INOVASI DIGITAL DASHBOARD PEMANTAUAN PASIEN IGD 

Untuk meningkatkan keberhasilan program, maka IGD RSUP Dr Sardjito bekerja 

sama dengan  Instalasi Sistem Informasi RS (ISIRS) RSUP Dr Sardjito, 

mengembangkan inovasi Dashboard pemantauan Flow pasien IGD.  

Karakteristik inovasi dashboard flow pasien IGD ini meliputi: 

1. Dashboard flow pasien IGD mudah diakses tim IGD dan digunakan sebagai 

alat kontrol dan monitoring flow pasien di IGD RSUP Dr Sardjito, sehingga 

memudahkan petugas pengawas, maupun tim IGD  untuk mencapai target 

indikator yang telah ditentukan 

2. Monitor ini dapat diakses secara real time oleh pengelola IGD dan 

Manajemen rumah sakit termasuk direktur rumah sakit melalui Handphone 

3. Data dari dashboard ini telah terhubung secara otomatis dengan 

Elektronik Medical Record sehingga petugas tidak harus input data manual. 

4. Dari dashboard jika terdapat keterlambatan ini akan diambil data tentang 

setiap problem atau permasalahan terhadap keterlambatan yang terjadi, 

sehingga dari data tersebut dapat dilakukan kajian dan solusi terhadap 

permasalahan yang terjadi.   

5. Secara sistem, program ini juga akan secara otomatis memberikan notifikasi 

kepada DPJP terhadap pemberitahuan awal untuk mensegerakan keputusan 

atau memberitahukan sudah terjadi keterlambatan keputusan 

6. Inovasi Dashboard ini tidak memerlukan biaya yang mahal dan dapat di 

desain secara internal oleh tim dari Instalasi Sistem Informasi Rumah sakit 

(ISIRS) RSUP Dr Sardjito 

7. Inovasi Dashboard ini juga tidak memerlukan maintenance yang sulit 

maupun pengoperasian yang memerlukan petugas/SDM khusus, tetapi 

bekerja secara otomatis karena terhubung dengan elektronik medical record 

8. Muatan dalam dashboard telah disosialisasikan dan dipahami oleh 

seluruh Departemen/KSM/Tim yang bekerja di IGD 

9. Secara prinsip, alat ini sebagai alat bantu monitoring dan evaluasi flow 

pasien di IGD dan digunakan secara simultan dengan program-program yang 

lain 
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10. Inovasi ini sepemahaman kami merupakan produk original, dan belum 

pernah kami lihat sebelumnya di rumah sakit dalam negeri maupun luar 

negeri. 

  

Gambar 10: Dashboard pemantauan flow pasien di IGD RSUP Dr Sardjito, Informasi 
mudah diakses dan dipantau oleh petugas/TIM IGD untuk membantu proses layanan 

lebih efektif dan efisien 

 

Gambar 11: Dashboard pemantauan flow pasien di IGD RSUP Dr Sardjito, 
memberikan informasi setiap pasien terhadap capaian waktu keputusan dan total 

layanan di IGD, sehingga dapat membantu dalam mencapai indicator-indikator mutu 
yang telah ditetapkan 
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Gambar 12: Program Dashboard flow Pasien IGD, perubahan warna menunjukkan 

progress lama rawat pasien di IGD, dan sebagai pengingat/kontrol terhadap tim IGD 

terhadap proses pelayanan pasien yang dilakukan. 
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Gambar 13: Tampilan Dashboard flow pasien IGD yang terintegrasi dengan sistem 

informasi rumah sakit. Memberikan informasi tentang pasien yang sedang dirawat di 
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IGD, meliputi identitas pasien, KSM yang menangani, dan target capaian keputusan 

2 jam dan total layanan di IGD.  

 

Gambar 14: Informasi Whatsapp. Secara otomatis sistem Informasi Rumah sakit 

Sardjito, akan memberikan informasi kepada DPJP terkait pasien yang dirawat di 

IGD. Informasi berisi peringatan dini terhadap target program Keputusan 2 jam di 

IGD. Informasi Whatsapp ini didesain pada awal bulan oktober dan dapat 

memberikan dampak yang signifikan terhadap capaian keputusan 2 jam di IGD. 
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Gambar 15: Data dari dashboard apabila terdapat keterlambatan, maka petugas 

pengawas Pelayanan Medik IGD (P3M) akan menentukan dan mengidentifikasi 

permasalahan/problem apa yang menyebabkan terjadinya keterlambatan, sehingga 

dapat dilakukan evaluasi dan solusi terhadap permasalahan yang terjadi. Telah 

disiapkan cek list petugas P3M IGD untuk memudahkan dalam menginput data 

problem keterlambatan. 
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B. OPTIMALISASI DESAIN NEDOCS (TINGKAT KEPADATAN IGD) 

Pemantauan tingkat kepadatan pasien di IGD juga merupakan suatau 

bentuk langkah antisipasi peringatan/dini bagi rumah sakit dalam menghadapi 

eskalasi pelayanan akibat bencana/musibah massal/KLB. Hal tersebut di atas dapat 

diupayakan melalui penggunaan skala objektif untuk mengukur tingkat kepadatan 

pasien di IGD.  

National Emergency Department Overcrowding Scale NEDOCS merupakan 

sistem pengukuran numerik kuantitatif yang telah divalidasi, untuk mengukur tingkat 

kepadatan pasien di IGD rumah sakit akademik besar. Formula NEDOCS 

menggunakan variabel-variabel sebagai berikut : 

a) Jumlah bed IGD  

b) Jumlah bed rumah sakit 

c) Jumlah total pasien yang sedang dilayani di IGD 

d) Jumlah pasien IGD yang menggunakan ventilator/respirator  

e) Jumlah pasien IGD yang menunggu masuk tempat perawatan 

f) Waktu terlama pasien IGD yang menunggu masuk tempat perawatan  

g) Waktu terlama pasien baru yang menunggu diperiksa 

 

 

Gambar 16: Dashboard Nedocs 
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Sejak tahun 2019, Instalasi Gawat Darurat RSUP Dr. Sardjito bersama dengan 

Instalasi Sistem Informasi RS telah mengembangkan dashboard NEDOCS yang 

secara real time mengambil data dari sistem layanan, melakukan kalkulasi skor 

NEDOCS dan menampilkan hasil pemantauan melalui SIMETRIS RS. Dashboard 

NEDOCS ini bermanfaat sebagai alat bantu bagi tim IGD beserta manajemen RS 

dalam memantau situasi IGD dan melakukan langkah-langkah segera guna 

mengatasi jika terjadi problem overcorwding di IGD sebagai bagian dari full capacity 

protocol. Pada Program FMEA yang telah dilakukan ini, skor NEDOCS, telah 

dikombinasikan dengan Full Capacity Protocol, sehingga apabila terjadi 

penumpukan pasien di IGD (level Nedocs 3) maka akan dilakukan Langkah-langkah 

optimalisasi seperti: 

Strategi dekompresi (urutan sesuai prioritas) : 

1. Optimalisasi proses admisi 
2. Percepatan pemulangan pasien ranap 
3. Aktivasi ekstra bed di bangsal 
4. Aktivasi IMC 
5. Koordinasi s.d. level direksi untuk eskalasi lebih lanjut 
6. Aktivasi Hospital Disaster Plan 

 

Hasil perhitungan skor NEDOCS terbagi menjadi 6 level sebagai berikut : 

 

Level 1 – Not busy (0-20) 

Level 2 – Busy (21-60) 

Level 3 – Extremely busy but not overcrowded (61-100) 

Level 4 – Overcrowded (101-140) 

Level 5 – Severely overcrowded (141-180) 

Level 6 – Dangerously overcrowded (181-200) 

 

Full Capacity Protocol, merupakan koordinasi berbasis grup Whatsapp, yang terdiri 

dari multidisiplin & multispesialis, manajemen RS & pengelola ruangan 

(bangsal/intensif), yang akan merespon terhadap adanya aktivasi NEDOCS level 3. 
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Gambar 17: Skor Nedocs level 3, akan menginisiasi Full Capacity Protocol dan 

optimalisasi flow pasien melibatkan multidisiplin tim, termasuk pengelola bangsal 

perawatan dan ICU. 

 

IX. DAMPAK DAN OUTPUT PROGRAM  

Sebelum dilakukannya program FMEA percepatan 2 jam waktu keputusan 

dan total layanan 4 jam di IGD, pada tahun 2021 data menunjukkan capaian 

keputusan 2 jam di IGD tahun 2021 sebesar hanya sebesar 45% dan di 

pertengahan tahun 2022 sebesar 69,5. Sedangkan capaian total layanan IGD 

kurang 4 jam hanya tercapai 73%, artinya terdapat  27% pasien (terdapat 11273 

dari 42406 pasien) dengan pelayanan di IGD lebih dari 4 jam. 

 

 

Gambar 18: Data capaian keputusan kurang dari 2 jam di IGD tahun 2021. 

 

Program FMEA mulai dijalankan di bulan Juli 2022, dengan fokus pada 

identifikasi permasalahan dan perencanaan pemecahan masalah. Pada bulan 
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Agustus 2023 program mulai dijalankan dan fokus pada sosialisasi program kepada 

KSM/Departemen yang melakukan pelayanan di IGD. Pada periode September 

hingga oktober, belum ada kenaikan yang signifikan dari indikator keputusan kurang 

dari 2 jam di IGD. Pada bulan November telah dilakukan modifikasi Dashboard flow 

pasien, dan program sosialisasi dan evaluasi terus dilakukan, sehingga pada bulan 

November terjadi peningkatan yang signifikan untuk capaian layanan kurang dari 2 

jam sudah mencapai angka 86%. 

 

 

Gambar 19: Data pada bulan November 2022, 5 bulan setelah program berjalan 

dengan sosialisasi, monitoring dan evaluasi serta modifikasi dashboard flow 

pasien,  terdapat peningkatan yang signifikan terhadap capaian 2 jam sebesar 

86%.  
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Gambar 20: pada tahun 2023, dengan adanya program FMEA dan inovasi-

inovasi yang mendukung, capaian keputusan kurang dari 2 jam di IGD, dapat 

dipertahankan secara stabil di angka 89%. 
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Data capaian total layanan IGD 4 jam hanya tercapai 73%, artinya terdapat  27% 

pasien (terdapat 11273 dari 42406 pasien) dengan pelayanan di IGD lebih dari 4 jam 

pada tahun 2021.  

Setelah program FMEA dijalankan dengan berbagai inovasi termasuk dashboard 

flow pasien, optimalisasi skor nedocs dan capacity full protocol, maka pada tahun 

2023 terdapat kenaikan target yang signifikan capaian waktu tinggal kurang 

dari 4 jam, dan dapat dipertahankan di range angka rata-rata 95%. 

 

 

Gambar 21: Pada tahun 2023, dengan adanya program FMEA dan inovasi-
inovasi yang mendukung, capaian Total waktu layanan kurang dari 4 jam di IGD, 

dapat dipertahankan secara stabil di angka 95% (93-97%) 
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A. DATA NASIONAL WAKTU PELAYANAN DI IGD < 4 JAM DI RUMAH SAKIT 

VERTIKAL 

Transformasi RS Vertikal Kementerian Kesehatan RI telah menetapkan waktu 

pelayanan pasien di IGD kurang dari 4 jam, menjadi indikator nasional. 

 

 

Gambar 22: Data Nasional Transormasi Kesehatan September 2023 (Data RSUP dr 
Sardjito mencapai 94,96 dan 97% pada triwulan I, II dan bulan Juli 2023 
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         Dari data 36 laporan di Kementerian Kesehatan mengenai hasil dari indikator 

nasional waktu layanan IGD kurang dari 4 jam pada bulan September 2023, IGD RSUP 

Dr Sardjito termasuk yang telah memenuhi target indikator yaitu lebih dari 90% untuk 

layanan pasien kurang dari 4 jam.  

Apabila melihat data di atas Untuk Rumah Sakit Pendidikan dan Rujukan utama, RSUP 

Dr Sardjito termasuk salah satu yang telah terpenuhi indikator waktu layanan kurang dari 

4 jam, dengan output indikator yang paling baik dibandingkan dengan Rumah sakit 

Pendidikan dan rumah sakit rujukan utama lain di Indonesia. 

Dengan Adanya data-data outcome di atas, dan fakta-fakta di lapangan maka ada 

beberapa hal yang dapat dirasakan oleh layanan IGD. 

1. Layanan pasien di IGD menjadi lebih cepat dan dilakukan secara simultan 

2. IGD lebih siap dalam menerima rujukan, karena tidak terjadi penumpukan pasien 

3. Mengurangi kelelahan petugas karena tidak ada penumpukan pasien 

4. Meningkatnya kepuasan pelanggan di IGD 

5. Pada akhirnya diharapkan dapat menurunkan mortalitas dan morbiditas di IGD 

 

B.  MONITORING DAN EVALUASI PROGRAM 

 

Gambar 23: Identifikasi masalah Response time Keputusan < 2 jam 
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Identifikasi sebubungan tidak tercapainya target total layanan 4 jam di IGD 

 Gambar 24: Tidak hanya data capaian indikator, tetapi program ini juga 
mengidentifikasi permasalahan yang terjadi. Contoh problem/Permasalahan yang 

teridentifikasi sebubungan tidak tercapainya target total layanan 4 jam di IGD. Pada 
tabel di atas permasalahan yang terbanyak adalah faktor bangsal atau ruang intensif 

penuh, sehingga pasien tidak bisa dipindahkan dari IGD ke bangsal. Data ini 
menjadi dasar untuk perbaikan system ke depan sehingga diharapkan outcome 

dapat ditingkatkan dan dipertahankan 

 

X. KEBERLANJUTAN PROGRAM 

FMEA program percepatan waktu keputusan 2 jam dan total layanan 4 jam di IGD 

tetap harus dilanjutkan dan ditingkatkan kualitasnya dengan beberapa 

pengembangan, sehingga indikator mutu dapat ditingkatkan dan dipertahankan. 

Untuk waktu keputusan total 2 jam, dari identifikasi permasalahan masih dapat 

ditingkatkan, mengingat berbagai permasalahan yang timbul sifatnya merupakan hal 

yang dapat dioptimalisasi.  

Program ini tidak memerlukan pembiayaan yang besar dan SDM yang banyak, 

justru dengan program ini maka akan terjadi efisiensi dalam pelayanan, pembiayaan 

pasien dan SDM rumah sakit. 
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Gambar 25: Rapat evaluasi Bersama dengan Direktur SDM RSUP Dr Sardjito 
terkait optimalisasi, indikator-indikator IGD RSUP Dr Sardjito pada tanggal 7 
September 2023, Bersama dengan ketua KSM/Departemen yang melakukan 
layanan di IGD 

 

Telah dilakukan kajian dan identfikasi permasalahan secara kontinyu, sehingga 

untuk lebih meningkatkan kualitas layanan di IGD, pada trimester 3 tahun 2023, 

telah ditetapkan program-program lanjutan dan inovasi baru, di antaranya adalah: 

1. Meningkatkan komitmen dan peran DPJP jaga on site/on call untuk bisa 

melakukan layanan secara efektif dan efisien berupa meningkatkan fee jaga 

on site dokter jaga spesialis IGD (KSM anak, anestesi, Penyakit Dalam, 

Obsgin dan Bedah) 

2. Evaluasi terhadap kualitas kehadiran DPJP on site di pasien oleh P3M IGD 

3. Notifikasi pasien pada DPJP on site, saat awal pasien datang ke IGD 

4. Pembuatan PPK (Panduan Praktek Klinis) di IGD untuk pasien-pasien 

dengan High Risk, High Volum dan High Cost 

5. Target keputusan kurang dari 2 jam, pada 95% di bulan desember 2023. 

Mengingat kemudahan dalam aplikasi di lapangan dan juga dampaknya yang cukup 

besar dalam meningkatkan kualitas layanan di IGD. Program ini sangat mungkin 

untuk diterapkan di Rumah Sakit lain, terutama rumah sakit Pendidikan ataupun 

rumah sakit rujukan dengan permasalahan pasien yang banyak dan dengan kondisi 

yang kompleks dan tentunya ini sejalan dengan program TRANSFORMASI 

KESEHATAN. 
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XI. KESIMPULAN  

Response time dan tatalaksana yang efektif dan efisien sangat diperlukan 

dalam layanan pasien dalam kondisi kritis di Instalasi Gawat Darurat. Sistem yang 

kurang baik akan menyebabkan lambatnya response time dan tatalaksana pasien 

yang tidak adekuat sehingga morbiditas dan mortalitas pasien yang ditangani akan 

meningkat. Telah dilakukan pelaksanaan Program FMEA percepatan keputusan 2 

jam dan total layanan 4 jam di IGD RSUP Dr Sardjito. 

Dengan melakukan analisis potensi kegagalan, optimalisasi dan inovasi, didapatkan 

hasil yang signifikan terhadap perbaikan waktu keputusan di IGD. Dari data di atas 

dapat disampaikan bahwa FMEA program percepatan waktu keputusan 2 jam dan 

total layanan 4 jam di IGD dapat secara signifikan meningkatkan waktu keputusan 

dari 45% (pada tahun 2021) menjadi 89% tahun 2023. Untuk total layanan 4 jam, 

tercapai sebesar 95% dibandingkan dengan 73% pada tahun 2021. Kesinambungan 

program tetap harus dijalankan dengan perbaikan terhadap potensi-potensi 

kegagalan sehingga diharapkan outcome indicator dapat ditingkatkan dan 

dipertahankan untuk meningkatkan kualitas layanan pasien di IGD, mengurangi 

medical error dan meningkatkan patient safety.  
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