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BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

 

2.1 Konsep Konsultasi Dokter 

2.2.1 Pengertian Konsulstasi Dokter 

 Layanan konsultasi merupakan proses dalam suasana kerja sama dan 

hubungan antar pribadi dengan tujuan memecahkan suatu masalah dalam lingkup 

professional dari orang yang  meminta konsultasi (Ummah, 2019). 

 Konsultasi dokter adalah interaksi antara pasien dan dokter yang bertujuan 

untuk memberikan layanan medis. Dalam konsultasi ini, dokter bertanggung jawab 

untuk melakukan komunikasi efektif dengan pasien guna memperoleh informasi 

tentang gejala, riwayat medis, serta melakukan pemeriksaan fisik untuk mencapai 

diagnosis yang tepat (Balogh et al., 2019). Konsultasi dokter melibatkan beberapa 

aspek penting: 

1. Aspek Komunikasi: Komunikasi adalah komponen utama dalam konsultasi 

dokter. Menurut teori Komunikasi Kesehatan (Health Communication 

Theory), komunikasi yang efektif antara dokter dan pasien dapat 

meningkatkan pemahaman pasien tentang kondisinya, memperbaiki 

keputusan medis, dan mempercepat proses penyembuhan. Penggunaan 

bahasa yang jelas, mendengarkan secara aktif, dan menunjukkan empati 

adalah kunci dalam komunikasi dokter-pasien (Swastika et al., 2021). 

2. Diagnosis: Diagnosis merupakan tahap krusial dalam konsultasi dokter. 

Proses ini melibatkan pengumpulan data melalui riwayat medis, gejala yang 

dikeluhkan pasien, dan pemeriksaan fisik. Teori Diagnostik (Diagnostic 

Reasoning Theory) menyatakan bahwa dokter menggunakan pendekatan 

berbasis bukti (evidence-based medicine) dan berpikir kritis untuk 

menyimpulkan diagnosis yang paling mungkin (Adista et al., 2023). 

3. Pengobatan: Setelah diagnosis, dokter memberikan penjelasan tentang 

kondisi pasien dan menyarankan pilihan pengobatan yang tepat. Pendekatan 

pengobatan modern menggunakan teori Pengobatan Terpadu (Integrated 

Care Model), yang menggabungkan berbagai disiplin ilmu untuk 

memberikan perawatan yang holistik kepada pasien (Ampomah et al., 2022). 
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2.1.2 Faktor-Faktor Yang Memengaruhi Durasi Konsultasi Dokter 

Beberapa faktor yang memengaruhi kualitas dan efektivitas durasi konsultasi 

dokter meliputi: 

1. Kualitas Komunikasi Dokter-Pasien: Komunikasi yang jelas, terbuka, dan 

empatik antara dokter dan pasien sangat penting. Teori Interaksi Sosial 

(Social Interaction Theory) menjelaskan bahwa dalam komunikasi, dokter 

dan pasien saling memengaruhi, di mana komunikasi yang baik dapat 

meningkatkan kepercayaan pasien dan kualitas perawatan. Komunikasi 

non-verbal juga memainkan peran besar, seperti ekspresi wajah, bahasa 

tubuh, dan nada suara, yang dapat memperkuat pesan yang disampaikan 

(Yagar, 2019). 

2. Tingkat Pengalaman Dokter: Pengalaman seorang dokter berhubungan 

langsung dengan keterampilannya dalam mendiagnosis penyakit, 

merencanakan pengobatan, serta kemampuan untuk beradaptasi dengan 

berbagai kondisi pasien. Teori Pembelajaran dan Keahlian (Expertise 

Development Theory) menjelaskan bahwa pengalaman yang berulang dan 

pendidikan yang berkelanjutan meningkatkan keahlian dokter dalam 

memberikan perawatan yang lebih baik (Ratna et al., 2023). 

3. Jenis Pelayanan Medis yang Diberikan: Jenis pelayanan medis yang 

diberikan, apakah itu untuk kondisi akut atau kronis, juga memengaruhi cara 

konsultasi dilakukan. Teori Manajemen Kesehatan (Healthcare 

Management Theory) menjelaskan bahwa penyediaan layanan medis harus 

dipersonalisasi sesuai dengan kebutuhan medis spesifik pasien, baik dalam 

layanan primer maupun darurat (Muninjaya, 2017). 

2.1.3 Proses Konsultasi Dokter di Instalasi Gawat Darurat (IGD) 

 Konsultasi di IGD memiliki prosedur yang lebih cepat dan fokus pada 

penanganan kondisi darurat, tetapi tetap membutuhkan komunikasi yang efektif dan 

diagnosa yang tepat (Safuranti et al., 2020). 

1. Triage: Langkah pertama dalam proses konsultasi di IGD adalah proses 

triage, yang bertujuan untuk menentukan tingkat urgensi pasien. Triage 

dilakukan oleh petugas medis terlatih, yang akan mengkategorikan pasien 

berdasarkan keparahan kondisi mereka. Teori Triage menjelaskan bahwa 
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ini adalah pendekatan sistematis yang mengutamakan pasien dengan 

kondisi paling mengancam jiwa terlebih dahulu (Setiawan, 2023). 

2. Pemeriksaan Klinis: Setelah triage, pasien yang membutuhkan konsultasi 

lebih lanjut akan diperiksa oleh dokter. Dokter akan melakukan 

pemeriksaan fisik dan mengumpulkan data riwayat medis pasien. Di IGD, 

karena sifatnya yang mendesak, pemeriksaan harus cepat dan efisien. Teori 

Proses Klinis (Clinical Process Theory) menyatakan bahwa pemeriksaan 

klinis yang efektif melibatkan penggunaan berbagai tes diagnostik dan 

keterampilan klinis untuk menentukan diagnosis yang akurat (Jainurakhma, 

2022). 

3. Diagnosis dan Penanganan: Setelah pemeriksaan, dokter IGD akan 

membuat diagnosis awal dan segera merencanakan penanganan awal, baik 

berupa pengobatan, perawatan intensif, atau tindakan medis lanjutan. Teori 

Keputusan Klinis (Clinical Decision Theory) mengajarkan bahwa dokter 

harus membuat keputusan medis yang cepat dan tepat berdasarkan 

pengalaman dan bukti klinis (Alif, 2018). 

4. Tindak Lanjut: Setelah tindakan awal diberikan, pasien akan dipantau untuk 

memastikan bahwa kondisi mereka tidak memburuk. Jika diperlukan, 

dokter dapat merujuk pasien ke spesialis atau untuk pemeriksaan lebih 

lanjut. Teori Koordinasi Layanan (Care Coordination Theory) menjelaskan 

bahwa tindak lanjut yang baik melibatkan koordinasi antara dokter, perawat, 

dan profesional medis lainnya untuk memberikan perawatan lanjutan yang 

optimal (Chambers et al., 2020). 

5. Aspek Etika dan Hukum: Selain itu, dalam konsultasi di IGD, dokter harus 

mempertimbangkan aspek etika medis, seperti otonomi pasien dan 

kewajiban untuk memberikan penjelasan yang cukup tentang kondisi dan 

pengobatan yang diberikan. Teori Etika Medis (Medical Ethics Theory) 

mengharuskan dokter untuk mempertimbangkan prinsip-prinsip etika 

seperti beneficence (berbuat kebaikan), non-maleficence (tidak merugikan), 

autonomy (menghormati keputusan pasien), dan justice (keadilan) (Reiser, 

1994). 
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2.2 Konsep Waktu Tunggu Pelayanan Pasien IGD  

2.2.1 Pengertian Waktu Tunggu Pasien  

Waktu tunggu pasien adalah durasi yang dihitung sejak pasien tiba di fasilitas 

kesehatan hingga mendapatkan pelayanan medis pertama. Dalam konteks IGD, 

waktu tunggu mencakup waktu sejak pasien mendaftar atau tiba di triase hingga 

mendapatkan tindakan atau konsultasi dokter (Fitrianto et al., 2023). 

Waktu tunggu mencerminkan durasi yang digunakan oleh pasien untuk 

mendapatkan pelayanan kesehatan mulai dari tahap registrasi hingga tahap 

pemeriksaan atau tindakan medis. Menurut Menteri Kesehatan Republik Indonesia 

Nomor : 129/Menkes/SK/II/2008, waktu tunggu adalah waktu yang diperlukan 

pasien dalam mendapatkan pelayanan rawat jalan atau rawat inap dari pendaftaran 

hingga ke ruang pemeriksaan atau rawat (Permenkes RI, 2008). Penelitian Soebart 

(2011) dalam Suherlan et al., (2024), mengaitkan waktu tunggu dengan berbagai 

layanan di rumah sakit, seperti layanan rekam medis, instalasi gawat darurat, serta 

pelayanan poliklinik, yang menunjukkan pentingnya manajemen waktu untuk 

meningkatkan efisiensi pelayanan kesehatan. 

a. Waktu Tunggu Pasien di IGD  

Length of Stay (LOS) adalah lama waktu pasien berada di zona spesial di 

sebuah RS. Emergency Department Length of Stay (EDLOS) didefinisikan sebagai 

lama waktu pasien di IGD, mulai dari registrasi hingga secara raga meninggalkan 

IGD (Purawijaya et al., 2023). Menurut Joint Commission, (2013) LOS 

didefinisikan sebagai keadaan menahan pasien yang ada di IGD atau unit 

penempatan sementara sampai diputuskannya rawat inap atau dipindahkan ke unit 

lain. Direkomendasikan agar length of stay tidak lebih dari 4 jam untuk kepentingan 

keselamatan pasien dan kualitas pelayanan (Eliawati & Permanasari, 2020). 

b. Waktu Tunggu Konsultasi Dokter  

Konsultasi adalah upaya seorang dokter untuk meminta pendapat atau 

pertolongan dari dokter lain yang memiliki keahlian lebih dalam suatu bidang 

tertentu. Tujuannya adalah untuk mendapatkan wawasan tambahan atau saran 

mengenai diagnosis atau pengobatan yang lebih tepat. Konsultasi biasanya terjadi 

sebelum keputusan untuk merujuk pasien dibuat, terutama dalam kasus yang 

membutuhkan keahlian khusus (Faizal, 2023). 



12 

 

 

Rujukan merupakan upaya untuk mendelegasikan wewenang dan tanggung 

jawab pengobatan suatu masalah penyakit yang sedang ditangani oleh seorang 

dokter kepada dokter lain yang sesuai (Vitrianingsih & Budiarsih, 2019). 

Konsultasi dapat dilakukan sebelum rujukan. Rujukan dalam pelayanan kesehatan 

umumnya dilakukan kepada penyedia layanan kesehatan yang memiliki 

pengetahuan, peralatan, dan tingkat kompetensi yang lebih tinggi dalam menangani 

penyakit atau permasalahannya. Konsultasi dan rujukan wajib akan dilakukan 

sesuai dengan etika profesional yang disepakati bersama (Listyorini & Wijananto, 

2019).  

Berdasarkan Keputusan Mentri Kesehatan Republik Indonesia Nomor: 

129/Menkes/SK/II/2008 tentang Standar Pelayanan Minimal Rumah Sakit, 

merekomendasikan waktu konsultasi 15 sampai 30 menit. Waktu konsultasi dokter 

spesialis menjadi salah satu faktor yang memengaruhi waktu tunggu pasien. 

Semakin panjang waktu tunggu, maka mutu dan kualitas pelayanan akan dianggap 

jelek walaupun pelayanan yang diberikan profesional. Waktu konsultasi diukur 

dengan menghitung waktu dari awal konsultasi dokter gawat darurat sampai dengan 

dokter dokter spesialis memberikan arahan. Konsultasi merupakan salah satu 

parameter pengambilan keputusan mengenai disposisi pasien yang dirawat di unit 

gawat darurat (Dwisari et al., 2024). Aspek utama yang dipengaruhi oleh waktu 

konsultasi adalah adanya prosedur konsultasi multi-langkah yang perlu diselesaikan 

dan penilaian rinci berulang terhadap kondisi pasien yang dilakukan di unit gawat 

darurat (Plint et al., 2021). 

Pelayanan Rujukan Dokter spesialis atau lebih dikenal dengan Konsultasi 

dokter spesialis. Ketentuan ini menyatakan bahwa dokter yang merawat pasien 

wajib berkonsultasi dengan pasien jika pasien menunjukkan gejala suatu penyakit 

di luar yuridiksinya atau disiplin ilmu yang dikuasai (Ramadhani, 2020). Konsultasi 

dapat dilakukan dalam satu kali konsultasi, pengobatan kolaboratif, atau transfer 

pengobatan. Hal ini harus diverifikasi secara tertulis dengan melengkapi surat 

rujukan. Sebagai tanda rujukan, dokter yang dikonsulkan wajib mengisi formulir 

jawaban (Listyorini & Wijananto, 2019). 
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c. Standar Waktu Tunggu Pasien IGD 

 Dalam Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor 47 Tahun 

2018 tentang Pelayanan Kegawatdaruratan, waktu tunggu di Instalasi Gawat 

Darurat (IGD) harus disesuaikan dengan tingkat kegawatdaruratan pasien. Standar 

ini bertujuan untuk memastikan pasien menerima penanganan tepat waktu sesuai 

kebutuhan medis mereka. Berikut kategori dan waktu tunggu yang ditetapkan:  

1. Kategori Emergensi (Red Zone) 

Pasien dengan kondisi emergensi adalah mereka yang menghadapi situasi 

kegawatdaruratan yang dapat mengancam nyawa atau fungsi organ vital. 

Contohnya adalah pasien dengan henti napas, henti jantung, atau perdarahan 

berat yang membutuhkan penanganan medis segera. Standar waktu tunggu 

untuk kategori ini adalah maksimum 5 menit setelah kedatangan. Hal ini 

bertujuan untuk mencegah komplikasi serius atau kematian. Oleh karena itu, 

IGD harus selalu dalam kondisi siap, dengan tim medis, peralatan, dan 

fasilitas yang memungkinkan penanganan cepat dan efisien segera setelah 

pasien tiba di rumah sakit. 

2. Kategori Urgensi (Yellow Zone) 

Pasien dalam kategori urgensi memerlukan tindakan segera, tetapi kondisi 

mereka tidak langsung mengancam nyawa. Contohnya adalah patah tulang 

tanpa gangguan pernapasan atau luka yang memerlukan jahitan. Standar 

waktu tunggu untuk kategori ini adalah maksimum 15 menit setelah 

kedatangan. Tujuannya adalah untuk mencegah berkembangnya komplikasi 

lebih lanjut. Prosedur pelayanan biasanya melibatkan pemindahan pasien ke 

ruang observasi atau area tindakan khusus di IGD. 

3. Kategori Non-Urgensi (Green Zone) 

Pasien non-urgensi adalah mereka yang tidak membutuhkan penanganan 

segera, karena tidak ada risiko medis langsung yang akan memburuk jika 

terjadi penundaan. Contohnya adalah keluhan ringan seperti demam atau 

pemeriksaan kesehatan tanpa gejala akut. Untuk pasien kategori ini, standar 

waktu tunggu maksimum adalah 60 menit setelah kedatangan. Tujuan dari 

standar ini adalah menjaga efisiensi layanan tanpa mengganggu prioritas 

untuk pasien yang lebih membutuhkan. Biasanya, pasien non-urgensi 
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diminta menunggu giliran hingga pasien emergensi dan urgensi selesai 

ditangani. 

2.2.2 Faktor-Faktor Yang Memengaruhi Waktu Tunggu Pasien 

1. Faktor Internal 

1) Kapasitas Rumah Sakit: Jumlah staf medis yang tersedia, termasuk 

dokter, perawat, dan tenaga medis lainnya, serta kapasitas fasilitas dan 

ruang perawatan rumah sakit sangat berpengaruh terhadap waktu 

tunggu. Jika rumah sakit kekurangan staf atau fasilitas, proses 

penanganan pasien akan lebih lambat, meningkatkan waktu tunggu 

(Arogyaswamy et al., 2022). Penelitian Anfal, (2020), menjelaskan 

bahwa rumah sakit dengan lebih banyak sumber daya cenderung dapat 

menangani pasien lebih cepat.  

2) Proses Triase dan Alur Administrasi: Sistem triase yang efisien sangat 

penting dalam mengurangi waktu tunggu, karena menentukan prioritas 

pasien berdasarkan tingkat kegawatdaruratan. Selain itu, proses 

administrasi yang rumit atau lambat dapat memperpanjang waktu 

tunggu, seperti verifikasi data pasien atau pemeriksaan dokumen yang 

diperlukan sebelum menerima perawatan (Putri et al., 2022). 

2. Faktor Eksternal 

1) Tingginya Volume Pasien (Overcrowding): Salah satu faktor utama 

yang memengaruhi waktu tunggu adalah volume pasien yang tinggi, 

terutama pada jam sibuk atau ketika terjadi bencana alam atau 

kecelakaan besar. Overcrowding dapat menyebabkan penundaan dalam 

triase dan penanganan medis, serta memengaruhi kenyamanan pasien 

(Novita et al., 2023).  

2) Sistem Rujukan yang Kurang Efisien: Sistem rujukan yang tidak 

terkoordinasi dengan baik antara rumah sakit primer dan rumah sakit 

rujukan dapat menyebabkan penundaan dalam penanganan pasien. 

Ketika pasien harus menunggu untuk dirujuk ke rumah sakit yang lebih 

besar atau spesialis tertentu, waktu tunggu dapat meningkat (Risky & 

Ari, 2019). 
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3. Faktor Lain 

1) Ketersediaan Dokter spesialis untuk Konsultasi: Beberapa pasien 

memerlukan konsultasi dengan dokter spesialis untuk diagnosis atau 

tindakan lebih lanjut. Ketersediaan spesialis, terutama di rumah sakit 

dengan jumlah spesialis terbatas, dapat memengaruhi waktu tunggu. 

Jika spesialis tidak tersedia atau harus dipanggil dari luar rumah sakit, 

ini dapat memperpanjang durasi pelayanan (Sumayku et al., 2022). 

2) Durasi Tindakan Medis yang Diperlukan: Tindakan medis seperti 

pemeriksaan laboratorium atau radiologi yang membutuhkan waktu 

dapat memperpanjang waktu tunggu. Jika hasil laboratorium atau 

radiologi memerlukan waktu lebih lama untuk keluar, pasien harus 

menunggu lebih lama sebelum menerima keputusan medis (Mustakim, 

2020). 

 Aspek yang memengaruhi waktu tunggu pasien di setiap rumah sakit 

berbeda-beda karena penyelenggaraan pelayanan kesehatan di rumah sakit 

memiliki karakteristik dan struktur organisasi yang sangat kompleks. Berbagai jenis 

tenaga kesehatan dengan latar belakang keilmuan yang beragam berinteraksi satu 

sama lain. Pesatnya perkembangan ilmu pengetahuan dan teknologi medis juga 

menuntut tenaga kesehatan untuk memberikan pelayanan berkualitas sesuai 

standar, yang pada akhirnya semakin memperumit permasalahan kasus di rumah 

sakit (Tetty & Bone, 2020).  

Waktu tunggu yang memanjang dapat menyebabkan terjadinya 

penumpukan pasien dan dampak pada pelayanan pasien ialah sepertiga beban kerja 

staf IGD dihabiskan untuk menjaga pasien yang menunggu di IGD dimana 

berpotensi pada tertundanya pelayanan untuk pasien baru. Adapun solusi yaitu 

dengan pengembanagan fasilitas prasarana dan keefektifitan dalam bekerja 

(Fabiana Meijon Fadul, 2019). Penelitian yang dilakukan oleh Bukhari et al. (2014) 

mengevaluasi ulang waktu tunggu pasien di IGD beserta faktor-faktor yang 

memengaruhinya. Ditemukan bahwa waktu tunggu pasien terkait dengan waktu 

kedatangan, proses triase, waktu konsultasi atau peninjauan, waktu pemeriksaan 

laboratorium, dan waktu disposisi fisik (atau waktu tunggu untuk transfer ke tempat 

tidur rawat inap). Penundaan dalam pemindahan pasien ke tempat tidur rawat inap 
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ini kemudian dikenal sebagai boarding. Waktu tunggu yang panjang memiliki 

kaitan erat dengan mutu triase dan kinerja pelayanan keperawatan di IGD (Harahap 

et all, 2022). Menurut Tambengi et al. (2017) dalam Hikmat & Bakhriansyah, 

(2024), mengatakan semakin baik waktu tunggu di IGD, semakin rendah pula 

tingkat kecemasan pasien. Penurunan kecemasan ini tentu dapat meningkatkan 

kepuasan pasien terhadap layanan di IGD. 

 Joint Commission International (JCI) (2013), menetapkan standar bahwa 

waktu perawatan pasien yang memenuhi syarat rawat inap adalah kurang dari 4 jam 

(Savioli et al., 2022). Menurut Singer et al. (2011), boarding adalah kondisi di mana 

pasien memiliki lama tinggal (LOS) di IGD lebih dari 2 jam setelah dinyatakan 

memerlukan rawat inap atau tidak mendapatkan akses tempat tidur dalam batas 

waktu yang wajar, yaitu tidak lebih dari 8 jam setelah keputusan untuk rawat inap 

dibuat (Siti, Priyanti, 2019). American College of Emergency Physicians (2013) 

dan Emergency Nurses Association (2017) dalam Hidayah et al., (2020), 

menjelaskan bahwa IGD dianggap penuh atau overcrowded ketika permintaan 

layanan melebihi sumber daya yang tersedia untuk memberikan perawatan pasien 

secara tepat waktu. Kondisi ini juga meningkatkan beban kerja perawat, 

menyebabkan kelelahan, dan mempercepat pergantian staf. Overcrowded 

disebabkan oleh ketidakseimbangan antara jumlah pasien yang datang ke IGD dan 

jumlah perawat yang tersedia, sehingga menghambat layanan di IGD dan bahkan 

menurunkan mutu pelayanan (Susanti et al., 2023). 

2.2.3 Hubungan Konsultasi dan Waktu Tunggu Pasien 

Sejumlah penelitian sebelumnya telah meneliti hubungan antara durasi 

konsultasi dokter dan waktu tunggu pasien, khususnya di rumah sakit atau klinik 

dengan tingkat aktivitas pelayanan kesehatan yang tinggi, seperti di Instalasi Gawat 

Darurat (IGD) (Fadhilah & Dhamanti, 2024).  Penelitian-penelitian ini berusaha 

memahami bagaimana berbagai faktor yang memengaruhi durasi konsultasi dokter 

dapat berdampak pada waktu tunggu pasien, baik secara langsung maupun tidak 

langsung (Rismawan & Renaningtyas, 2024). Penelitian terkait hubungan durasi 

konsultasi dan waktu tunggu pasien: 

a. Durasi Konsultasi: Banyak penelitian menunjukkan bahwa durasi konsultasi 

dokter dapat memengaruhi waktu tunggu pasien. Semakin lama konsultasi 
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dengan seorang dokter, semakin banyak waktu yang dibutuhkan untuk 

menyelesaikan pelayanan kepada pasien berikutnya, yang menyebabkan 

peningkatan waktu tunggu bagi pasien lainnya. Sebuah studi yang dilakukan 

oleh Green & Savin (2013) menemukan bahwa waktu konsultasi yang lebih 

lama terkait dengan lebih banyak waktu tunggu untuk pasien lainnya di 

rumah sakit atau klinik (Thomas I. Lemon, 2014). 

b. Faktor-faktor yang Memengaruhi Durasi Konsultasi: Durasi konsultasi 

tidak hanya dipengaruhi oleh jenis penyakit pasien, tetapi juga oleh 

kompleksitas kasus, keterampilan komunikasi dokter, dan tingkat 

pengalaman dokter. Teori Medical Decision Making (Pengambilan 

Keputusan Medis) menyatakan bahwa dokter yang lebih berpengalaman 

cenderung dapat mengurangi durasi konsultasi tanpa mengurangi kualitas 

pelayanan. Sebaliknya, dokter yang kurang berpengalaman mungkin 

memerlukan waktu lebih lama untuk membuat diagnosis atau memberikan 

pengobatan (Islam & Awal, 2020). 

c. Analisis Hasil Penelitian: Studi-studi ini juga menyoroti bahwa manajemen 

waktu yang buruk dalam konsultasi bisa memperpanjang waktu tunggu dan 

memengaruhi kepuasan pasien. Namun, penelitian yang dilakukan oleh 

Sutton et al. (2012) menunjukkan bahwa meskipun durasi konsultasi 

memengaruhi waktu tunggu, pengelolaan waktu yang efektif dan 

komunikasi yang baik antara dokter dan pasien dapat mengurangi dampak 

waktu tunggu yang lama (Skamagki et al., 2022). 

2.2.4 Teori Antrian (Queueing Theory) 

Teori antrian adalah salah satu teori utama yang digunakan untuk 

menganalisis alur pasien dalam pelayanan kesehatan, termasuk IGD. Proses 

antrian ini mencakup interaksi antara pasien yang datang untuk berkonsultasi 

dengan dokter dan bagaimana proses alur tersebut memengaruhi waktu tunggu 

(Cahyono & Damar, 2021). 

a. Teori Antrian (Queueing Theory): Teori antrian digunakan untuk 

memahami bagaimana pasien mengantri untuk mendapatkan pelayanan 

medis, dengan tujuan untuk meminimalkan waktu tunggu dan 

meningkatkan efisiensi sistem. Teori Antrian adalah salah satu model 
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yang banyak diterapkan di rumah sakit untuk menganalisis bagaimana 

jumlah dokter, durasi konsultasi, dan kedatangan pasien memengaruhi 

panjangnya antrian. Dalam hal ini, jika jumlah dokter tidak memadai atau 

durasi konsultasi terlalu panjang, antrian akan semakin panjang, 

sehingga waktu tunggu meningkat (Putri Aseha et all, 2023). 

Studi matematis tentang jalur penantian atau antrian yang terjadi 

ketika fasilitas pelayanan tidak dapat memenuhi permintaan disebut teori 

antrian. Tujuannya adalah untuk menemukan jumlah fasilitas pelayanan 

yang ideal untuk mengurangi biaya. Heizer dan Render (2009) 

menyatakan bahwa antrian adalah bidang yang mempelajari bagaimana 

antrian terdiri dari orang atau barang dalam barisan yang menunggu 

untuk dilayani. Selain itu, antrian juga mencakup bagaimana bisnis dapat 

menentukan waktu dan fasilitas yang paling tepat untuk melayani 

pelanggan dengan efisien. Menurut Ma’arif dan Tanjung (2003), antrian 

adalah situasi barisan tunggu di mana sejumlah individu fisik 

(pendatang) mencoba menerima layanan dari fasilitas terbatas (pemberi 

layanan), sehingga pendatang harus menunggu beberapa waktu dalam 

barisan untuk dilayani. Rata-rata lamanya waktu menunggu (waiting 

time) sangat tergantung kepada rata-rata tingkat kecepatan pelayanan 

(rate of services). 

Teori antrian bertujuan untuk mempelajari bagaimana fasilitas 

pelayanan bekerja dalam berbagai kondisi acak yang terjadi di suatu 

sistem antrian. Dalam teori ini, ada dua hal utama yang menjadi fokus 

pengukuran, yaitu: 

1) Waktu tunggu pelanggan – yaitu rata-rata waktu yang diperlukan 

oleh pelanggan untuk menunggu hingga mendapatkan pelayanan. 

2) Waktu menganggur fasilitas pelayanan yaitu persentase waktu di 

mana fasilitas pelayanan tidak digunakan untuk melayani 

pelanggan. 

Teori antrian merupakan bagian penting dalam manajemen 

operasional dan memberikan manfaat besar dalam dunia usaha. Masalah 

seperti banyaknya pelanggan yang datang secara bersamaan dan 
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kemacetan dalam proses pelayanan dapat dikelola dengan lebih baik 

menggunakan teori ini. 

Tujuan utama teori antrian adalah menemukan keseimbangan antara 

biaya pelayanan (seperti menambah fasilitas atau tenaga kerja untuk 

mempercepat pelayanan) dan biaya akibat waktu tunggu (seperti 

hilangnya pelanggan karena terlalu lama menunggu). Penambahan 

fasilitas dapat mengurangi atau mencegah antrian, tetapi biasanya 

memerlukan biaya tambahan. Sebaliknya, jika antrian terlalu panjang, 

pelanggan mungkin merasa tidak puas dan memilih untuk meninggalkan 

layanan tersebut, yang dapat menyebabkan kerugian bagi bisnis. 

b. Karakteristik Sistem Antrian 

Dalam sistem antrian terdapat tiga komponen karakteristik menurut 

Heizer dan Render (2009) yaitu: 

1) Karakteristik kedatangan atau masukan sistem;  

Karakteristik  kedatangan atau masukan sistem, yaitu sumber input 

yang mendatangkan pelanggan bagi sebuah sistem pelayanan 

memiliki karakteristik utama sebagai berikut. 

(1) Ukuran Populasi 

Ukuran populasi mengacu pada sumber konsumen yang dapat 

dibedakan menjadi dua jenis, yaitu populasi tidak terbatas dan 

populasi terbatas. Populasi tidak terbatas terjadi ketika jumlah 

pelanggan atau kedatangan dalam suatu waktu tertentu hanya 

merupakan sebagian kecil dari total pelanggan potensial. 

Sementara itu, populasi terbatas terjadi ketika jumlah 

pengguna layanan yang potensial memiliki batas tertentu. 

(2) Perilaku Kedatangan 

Setiap konsumen memiliki perilaku yang berbeda dalam 

mengakses pelayanan. Terdapat tiga jenis perilaku 

kedatangan, yaitu: 

a). Pelanggan sabar, yaitu pelanggan yang tetap menunggu di 

antrian hingga mendapat pelayanan. 
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b). Pelanggan yang menolak bergabung, yaitu pelanggan 

yang memilih untuk tidak mengantri saat melihat antrian 

terlalu panjang. 

c). Pelanggan yang meninggalkan antrian, yaitu pelanggan 

yang sudah masuk dalam antrian tetapi kemudian 

memutuskan untuk keluar sebelum mendapatkan 

pelayanan. 

(3) Pola Kedatangan 

Pola kedatangan menggambarkan bagaimana pelanggan 

memasuki sistem. Pola ini dapat dibagi menjadi dua jenis: 

a). Distribusi kedatangan tetap (constant arrival 

distribution), yaitu pelanggan datang pada interval waktu 

yang tetap atau secara teratur. 

b). Pola kedatangan acak (arrival pattern random), yaitu 

pelanggan datang tanpa pola tertentu, sehingga 

kedatangan mereka bersifat tidak terduga atau acak. 

2) Karakteristik antrian 

Karakteristik antrian, yang merujuk pada aturan yang menentukan 

urutan pelanggan dalam antrian untuk menerima pelayanan, yang 

meliputi: 

(1) First Come First Served (FCFS) atau First In First Out (FIFO), 

yang berarti pelanggan yang pertama kali datang akan dilayani 

terlebih dahulu. 

(2) Last Come First Served (LCFS) atau Last In First Out (LIFO), 

yaitu sistem antrian di mana pelanggan yang datang terakhir 

akan dilayani terlebih dahulu. 

(3) Service in Random Order (SIRO), di mana urutan pelayanan 

ditentukan secara acak tanpa memperhatikan siapa yang 

datang lebih dulu. 

(4) Shortest Operation Times (SOT), yang berarti pelanggan 

dengan waktu pelayanan paling singkat akan diprioritaskan 

untuk dilayani terlebih dahulu. 
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3) Karakteristik pelayanan 

Terdapat dua hal penting dalam karakteristik pelayanan, yaitu desain 

sistem pelayanan dan distribusi waktu pelayanan. 

(1) Desain sistem pelayanan Pelayanan umumnya dikelompokkan 

berdasarkan jumlah saluran yang tersedia dan jumlah tahapan 

pelayanan. 

a). Berdasarkan jumlah saluran, terdapat sistem antrian 

dengan jalur tunggal dan sistem antrian dengan jalur 

berganda. 

b). Berdasarkan jumlah tahapan, terdapat sistem pelayanan 

satu tahap dan sistem pelayanan dengan tahapan 

berganda. 

(2) Distribusi waktu pelayanan Pola pelayanan mirip dengan pola 

kedatangan, yang bisa bersifat konstan atau acak. Jika waktu 

pelayanan konstan, maka waktu yang diperlukan untuk 

melayani setiap pelanggan akan sama. Sedangkan jika waktu 

pelayanan acak, waktu yang dibutuhkan untuk melayani setiap 

pelanggan akan bervariasi dan tidak tetap. 

 

2.3 Instalasi Gawat Darurat 

 Rumah Sakit adalah suatu lembaga organisasi sosial dan kesehatan yang 

berperan sebagai pelayanan peningkatan kualitas mutu pelayanan asuhan, dimana 

bagian utama terdepan rumah sakit adalah Instalasi Gawat Darurat (IGD) yang 

merupakan tempat awal penderita di tangani berdasarkan kegawatdaruratan 

ataupun pengelompokan triage pasien (Ramli, 2019).  

 Menurut Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor 19 Tahun 

2016, menjelaskan bahwa, suatu keadaan penderita yang mengancam jiwa atau 

sampai pada kematian adalah Gawat, serta dikatakan darurat ialah suatu keadaan 

penderita yang butuh pertolongan sesegera mungkin. Gawat Darurat merupakan 

keadaan klinis penderita yang memerlukan tindakan medis segera guna 

penyelamatan nyawa dan pencegahan kecacatan lebih lanjut (Permenkes.RI, 2016). 

Pelayanan keperawatan gawat darurat meliputi pelayanan keperawatan yang 

diperuntukan kepada penderita yang datang dalam kondisi gawat dan mengancam 
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nyawa atau dapat mengakibatkan kecacatan bila tidak mendapat pertolongan secara 

cepat dan segera pada unit gawat darurat (Mulfiyanti & Ramadani, 2023). 

 Perawat bertanggung jawab dalam penentuan prioritas pada penderita. 

Keakuratan serta jumlah pasien, skill perawat, ketersediaan perlengkapan serta 

sumber daya merupakan perihal penting dalam IGD. Dari pengertian di atas, bisa 

disimpulkan bahwa IGD ialah salah satu unit dalam RS yang wajib memberikan 

pelayanan kegawatdaruratan kepada penderita dengan cepat, tanggap serta akurat 

dan didukung dengan fasilitas prasarana dan sumber daya manusia yang mencukupi 

(Anggara et al., 2024). 

 Tujuan IGD adalah bisa mengurangi terjadianya kematian serta kecacatan 

pada penderita gawat darurat, menerima rujukan pasien, menangani pasien korban 

musibah serta kecelakaan, dan memberikan pelayanan yang bermutu pada warga 

dengan kasus medis akut. Sedangkan gunanya ialah untuk menerima, menstabilkan 

dan mengendalikan pasien yang membutuhkan penindakan kegawatdaruratan 

segera, baik dalam keadaan sehari-hari, maupun musibah (Sebayang, 2018). Tidak 

hanya itu IGD juga melaksanakan beberapa hal contohnya selaku tenaga pendidik 

serta pelatihan gawat darurat, mengelola penegendalian kualitas pelayanan gawat 

darurat, serta melaukan koordinasi dengan rumah sakit lain (Apnaria Liana Wati, 

Muhardi, 2022). Sebagai fasilitas untuk menerima penatalaksanaan pasien dalam 

keadaan musibah, hal ini merupakan bagian dari kedudukannya dalam menolong 

kondisi musibah yang terjaring di masing-masing daerah. 

 Tidak hanya di area klinis, IGD juga memerlukan fasilitas yang dapat 

mendukung sebagian fungsi berarti sebagai berikut: aktivitas belajar mengajar, 

studi/riset, administrasi, serta kenyamanan staff. Adapula area-area yang ada di 

dalam aktivitas pelayanan kesehatan bagi pasien di IGD merupakan : Zona 

administratif, Triage, Resuscitation area, Zona Perawat Akut (pasien yang tidak 

menggunakan ambulans), Zona Konsultasi (untuk pasien yang menggunakan 

ambulan), Staff work stations, Zona Khusus, misalnya: Ruang wawancara buat 

keluarga pasien, RuanTindakan, Ruang Isolasi, Ruang Dekontaminasi, Ruang 

Ponek, Ruang keadaan darurat bagi sementara/ bangsal observasi jangka pendek/ 

singkat (opsional), Pelayanan Penunjang, misalnya: Gudang/Tempat Penyimpanan, 

Perlengkapan bersih dan kotor, Kamar mandi, Ruang Staff, Tempat Troli Linen, 
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Ruang perlengkapan kebersihan, Zona tempat makanan dan minuman (Gurusingan 

R, 2019). 

 Untuk mengapai suatu kuaitas mutu pelayanan saat ini menjadi salah satu 

komponen evaluasi penting dalam akreditasi suatu rumah sakit adalah standarisasi 

IGD. Evaluasi kualitas pelayanan IGD di rumah sakit mengacu pada Keputusan 

Menteri Kesehatan Nomor 129 Tahun 2009 tentang Standar Pelayanan Minimal 

(SPM) Rumah Sakit menggunakan Indikator Kinerja Kunci atau Key Performance 

Indicators (KPI). Standar Pelayanan Minimal (SPM) rumah sakit untuk unit 

pelayanan IGD memiliki beberapa indikator sebagai berikut. 
 

  

 Tabel 2.1 Indikator Mutu IGD Rumah Sakit 

 

 

   

 
 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sumber: PMK No 129 Tahun 2008, Indikator Mutu RSU Gunung Maria 
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 Disetiap Rumah Sakit harus mempunyai pelayanan gawat darurat yang 

memiliki keahlian (Permenkes RI No.47 Tahun 2018):  

a. Melaksanakan 24 jam dalam sehari dan 7 hari dalam seminggu. 

b. Melaksanan pelayanan kegawatdaruratan sesui jam operasional RS 

c. Melaksanakan resusitasi serta stabilitasi (life saving). 

d. Tidak ada uang muka pada saat menangani kasus gawat darurat. 

e. Pasien gawat darurat wajib ditangani paling lama 5 (lima) menit  

f. Organisasi Instalasi IGD didasarkan pada organisasi multidisiplin, 

multiprofesi dan terintegrasi, dengan struktur organisasi fungsional 

yang terdiri dari dari faktor pimpinan serta faktor pelaksana, yang 

bertanggung jawab dalam pelaksana, yang bertanggung jawab dalam 

penerapan pelayanan terhadap penderita gawat darurat di IGD, dengan 

wewenang penuh yang dipandu oleh dokter.  

g. Tiap RS harus berupaya untuk menyesuaikan pelayanan gawat 

daruratnya minimal cocok dengan standar yang telah ditetapkan oleh 

sarana Pelayanan Kesehatan. 

h. Memberikan pelayanan kegawatdaruratan bersumber pada keahlian 

pelayanan, sumber daya manusia, fasilitas, prasarana, obat dan bahan 

medis habis pakai, dan peralatan kesehatan.  

i. Membuat alur masuk pasien dengan penyakit infeksius spesial ataupun 

yang terkontaminasi bahan beresiko hendaknya berbeda dengan alur 

masuk pasien lain. Bila sarana ruang isolasi spesial serta dekontaminasi 

tidak ada, Pasien wajib segera dirujuk ke sarana Pelayanan Kesehatan 

lain yang memiliki sarana ruang isolasi spesial. 

j. Proses triase bersumber pada tingkatan kegawatdaruratannya, cocok 

dengan klasifikasi berikut. 
 

Alur penindakan pasien di IGD berbeda dengan unit kerja lain di RS, 

prioritas awal bukanlah pasien yang tiba lebih dini, tetapi bersumber pada 

tingkatan keparahan (acuity) penyakit/cidera yang di derita pasien serta 

kesempatan hidup, kelangsungan hidup mereka lewat intervensi medis yang 

cepat. Proses pemilahan ini disebut dengan proses triage. Proses triage 

dilakukan ketika pasien pertama kali datang di IGD. Pada saat proses atau 
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sehabis ditriage keluarga/pasien diarahkan untuk mendaftarkan identitas 

pasien. Di IGD pasien akan mendapat pelayanan dari perawat dan dokter 

jaga. Dan menyediakan dokter spesialis yang siap 24 jam konsultasi, Dokter 

jaga IGD akan melakukan pemeriksaan fisik dan pemeriksaan penunjang 

(laboratorium, radiologi), untuk menentukan diagnosis dan terapi yang tepat 

untuk pasien. Setelah mendapat pelayanan di IGD maka pasien dapat 

diputuskan untuk dipulangkan, dirawat, dirujuk ataupun dinyatakan 

meninggal (Keputusan Menteri Kesehatan, 2009). 

 Gambar  2.1 Alur Triase 

 

 

 

 

      

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

Sumber: PMK No 129 Tahun 2008, Alur RS Gunung Maria Tomohon 
 

Prosedur pelaksanaan triage di IGD: 

1) Prioritas I (Warna Merah) 

a. Mengancam jiwa ataupun fungsi vital, butuh resusitasi dengan 

tindakan bedah segera, 

b. Memiliki peluang hidup besar, 

c. Penindakan dan pemindahan bersifat segera yaitu gangguan pada 

pernafasan dan sirkulasi. 
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2) Prioritas II (Warna Kuning) 

a. Potensial mengancam nyawa ataupun fungsi vital bila tidak segera 

ditangani dalam waktu segera 

b. Penindakan serta pemindahan bersifat bersifat jangan terlambat 

c. Penderita dengan kondisi akut tapi tidak gawat. 

3) Priorotas III (Warna Hijau) 

a. Butuh penindakan semacam pelayanan biasa, tidak segera 

b. Penindakan serta pemindahan bersifat terakhir 

c. Buat Penderita yang tidak akut dan tidak gawat. 

4) Prioritas IV (Warna Hitam), pasien meninggal dunia. 

Adapun pengelompokan triase secara internasional yang berdasarkan 

the Australasian Triage Scale, petugas IGD harus mampu mengkaji dan 

menggolongkan pasien menurut Triase antara lain: 

1) Level 1: Resusitasi / Tindakan Segera 

Waktu pelayanan 0 menit, diberikan pada pasien sangat gawat yang 

membutuhkan tindakan resusitasi. Resusitasi di observasi maksimal 2 

jam, dengan pengawasan ketat serta setelah keadaan pasien normal, 

selanjutnya pasien di rawat di ruang insentif ataupun dirujuk. 

2) Level 2: Emergent / Gawat Darurat 

Waktu pelayanan < 10 menit, diberikan unutk pasien gawat yang 

membutuhkan tindakan darurat langsung segera. 

3) Level 3: Urgent / Darurat Tidak Gawat 

Waktu pelayanan 30 menit, diberikan untuk pasien darurat memerlukan 

penanganan segera agar tidak menjadi gawat atau mengancam 

nyawanya. 

4) Level 4: Non Urgent / Tidak Gawat Tidak Darurat 

Waktu pelayanan 60 menit diberikan pada kondisi pasien gawat dan 

berpotensi mengancam nyawa atau anggota badan. 

5) Level 5: False Emergency / Tidak Gawat Tidak Darurat 

Waktu pelayanan 120 menit diberikan pada pasien dengan kondisi yang 

dapat ditunda yang tidak akan mengancam jiwa. 

 
 



 

 

 

Durasi Konsultasi Dokter (X) 

Efisiensi konsultasi dokter sangat 

memengaruhi waktu tunggu pasien di 

IGD. Faktor yang berperan: 

1. Durasi konsultasi. 

2. Kecepatan pengambilan keputusan. 

3. Koordinasi dokter. 

Faktor yang memengaruhi  

waktu Tunggu 

1. Faktor Internal 

a. Kapasitas Rumah Sakit 

b. Proses Triase dan Alur 

Administrasi 

2. Faktor Eksternal 

a. Tingginya Volume Pasien 

b. Sistem Rujukan yang Kurang 

Efisien 

3. Faktor Lain 

a. Ketersediaan Dokter spesialis 

untuk Konsultasi 

b. Durasi Tindakan Medis yang 

Diperlukan 

 

Teori Antrian (Queueing Theory) 

Teori Antrian adalah salah satu model yang 

banyak diterapkan di rumah sakit untuk 

menganalisis bagaimana jumlah dokter, durasi 

konsultasi, dan kedatangan pasien memengaruhi 

panjangnya antrian. 

 

Faktor yang memengaruhi  

durasi konsultasi 

1. Jenis penyakit pasien 

2. Kompleksitas kasus 

3. Kualitas komunikasi dokter-pasien 

4. Tingkat pengalaman dokter 

5. Jenis pelayanan medis yang 

diberikan 

Karakteristik Sistem Antrian 

1. Karakteristik kedatangan atau 

masukan sistem 

2. Karakteristik antrian 

3. Karakteristik pelayanan 

2.2 Kerangka Teoritis 

Kerangka Teori adalah dukungan dasar teoritis sebagai dasar pemikiran dalam rangka pemecahan masalah yang dihadapi 

peneliti (Duarsa et al., 2021).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Skema 2.1 Kerangka Teoritis “ Hubungan Konsultasi Dokter Dengan Lama Waktu Tunggu Pasien Di Instalasi Gawat Darurat Rumah 

Sakit Gunung Maria Tomohon”.

Lama Waktu Tunggu Pasien di 

IGD (Y) 

Total waktu pasien menunggu di IGD 

dipengaruhi oleh konsultasi dokter 

dan jumlah pasien lain di IGD. 



 

 

 

 


