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Abstrak

Waktu tunggu merupakan salah satu pengalaman paling nyata yang membentuk penilaian pasien terhadap
rumah sakit. la tampak sederhana karena dapat dihitung dalam menit, tetapi secara manajerial merupakan
hasil interaksi kapasitas, variasi permintaan, desain alur, koordinasi lintas profesi, teknologi, komunikasi,
prioritas klinis, dan ekspektasi pasien. Artikel ini membahas waktu tunggu bukan hanya sebagai indikator
efisiensi, melainkan sebagai dimensi mutu dan pengalaman pasien yang mempunyai dua wajah: waktu
objektif yang diukur oleh sistem dan waktu subjektif yang dirasakan pasien. Literatur menunjukkan bahwa
persepsi tentang kewajaran, kepastian, informasi, komunikasi, empati, dan rasa diperlakukan adil dapat
memengaruhi kepuasan sama kuatnya, bahkan dalam beberapa konteks lebih kuat, daripada durasi aktual.
Karena itu strategi rumah sakit tidak cukup berhenti pada upaya 'mempercepat antrean'. Rumah sakit perlu
merancang sistem yang mampu mengurangi waktu yang tidak bernilai tambah, melindungi prioritas klinis,
membuat proses dapat diprediksi, mengkomunikasikan keterlambatan secara jujur, dan menjaga martabat
pasien selama menunggu. Artikel ini mengintegrasikan konsep patient experience, PREMs, patient flow,
queueing, capacity management, human factors, digital technology, Lean, predictive analytics, service
recovery, equity, dan clinical governance. Pembahasan juga menawarkan dashboard direksi, kerangka
indikator, contoh kasus, serta roadmap transformasi waktu tunggu sebagai bagian dari strategi mutu rumah
sakit. Argumen utama artikel ini adalah bahwa mutu waktu tidak identik dengan kecepatan semata. Waktu
menjadi berkualitas ketika rumah sakit mampu menyeimbangkan keselamatan, ketepatan, kepastian,
keadilan, informasi, dan penghormatan terhadap waktu pasien.

Kata Kunci: waktu tunggu; persepsi mutu; patient experience; patient flow; kepuasan pasien; PREMs; rumah
sakit; Lean; queueing; digital health; keselamatan pasien.

1. Pendahuluan: Waktu sebagai Pengalaman Klinis dan Organisasional

Dalam rumah sakit, waktu bukan sekadar angka pada jam. Bagi pasien, waktu adalah pengalaman. Lima belas
menit yang disertai kepastian, komunikasi yang jelas, dan rasa bahwa proses bergerak dapat terasa berbeda
dari lima belas menit dalam ketidakpastian. Sebaliknya, satu jam dapat dipersepsikan masih wajar ketika
pasien memahami prioritas klinis dan memperoleh pembaruan, tetapi terasa sangat panjang ketika tidak ada
informasi, tidak tampak aktivitas, atau pasien merasa dilupakan. Karena itu waktu tunggu harus dipahami
sekaligus sebagai fenomena operasional, psikologis, sosial, dan klinis.

Dari sudut manajemen operasi, antrean muncul ketika permintaan dan kapasitas tidak sepenuhnya sinkron.
Kedatangan pasien bersifat variabel, lama pelayanan berbeda-beda, sumber daya tertentu menjadi
bottleneck, dan pekerjaan harus melewati beberapa unit. Dari sudut klinis, kecepatan juga tidak boleh
disamakan dengan mutu secara sederhana. IGD, misalnya, harus mendahulukan pasien berdasarkan tingkat
kegawatan, bukan urutan kedatangan. Di laboratorium, turnaround time harus cepat tetapi tetap menjaga
ketelitian. Di farmasi, waktu tunggu harus ditekan tanpa meningkatkan dispensing error. Dengan demikian
rumah sakit harus mengelola trade-off antara kecepatan, akurasi, keselamatan, kapasitas, dan pengalaman.

Dari perspektif pasien, antrean adalah salah satu saat ketika organisasi menjadi terlihat. Pasien mungkin tidak
dapat menilai kecanggihan algoritma diagnosis atau ketepatan keputusan klinis, tetapi ia dapat menilai
apakah petugas memberi informasi, apakah urutan layanan tampak adil, apakah ruangan nyaman, apakah
staf merespons pertanyaan, dan apakah proses terasa terkoordinasi. Inilah sebabnya waktu tunggu sering
menjadi simbol kualitas keseluruhan. Persepsi yang dibentuk selama menunggu dapat 'mewarnai' penilaian
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terhadap interaksi berikutnya, termasuk komunikasi dokter dan keputusan untuk kembali menggunakan
layanan.

Penelitian menunjukkan bahwa hubungan antara waktu dan kepuasan tidak selalu linear. Thompson dan
kolega menemukan bahwa persepsi waktu tunggu, kualitas informasi, dan kualitas ekspresif staf lebih
prediktif terhadap kepuasan daripada durasi aktual dalam konteks IGD. Studi yang lebih baru juga
menunjukkan pentingnya expected waiting time, perceived waiting time, dan perceived acceptability.
Temuan-temuan ini tidak berarti waktu aktual tidak penting. Sebaliknya, waktu aktual tetap menentukan
kapasitas dan akses, tetapi pengaruhnya terhadap pengalaman dimediasi oleh ekspektasi, komunikasi,
konteks klinis, dan rasa adil (Thompson et al., 1996; Lee et al., 2020; Zhang et al., 2023).

Karena itu artikel ini mengusulkan perubahan paradigma: dari 'mengurangi menit' menuju 'mengelola kualitas
waktu'. Rumah sakit yang matang tidak hanya menghitung berapa lama pasien menunggu, tetapi juga
memahami mengapa menunggu terjadi, di mana waktu tidak bernilai tambah muncul, siapa yang paling
terdampak, bagaimana pasien menafsirkan penundaan, serta intervensi apa yang memperbaiki kapasitas dan
pengalaman secara bersamaan. Dengan pendekatan tersebut, waktu tunggu menjadi pintu masuk untuk
memperbaiki sistem rumah sakit secara lebih luas.

2. Waktu Aktual, Waktu yang Dipersepsikan, dan Waktu yang Dianggap Wajar

Analisis waktu tunggu memerlukan sedikitnya tiga konsep yang dibedakan secara tegas: actual waiting time,
perceived waiting time, dan acceptable atau reasonable waiting time. Actual waiting time adalah durasi yang
dapat ditangkap melalui timestamp, misalnya dari registrasi sampai triase, dari triase sampai dokter, dari
order sampai hasil laboratorium, atau dari resep diterima sampai obat diserahkan. Perceived waiting time
adalah perkiraan subjektif pasien tentang berapa lama ia menunggu. Acceptable waiting time adalah
penilaian normatif mengenai apakah waktu tersebut masih wajar dalam konteks tertentu. Ketiganya dapat
berbeda.

Perbedaan ini mempunyai implikasi manajerial. Rumah sakit dapat memperpendek actual waiting time tetapi
gagal meningkatkan pengalaman jika pasien tidak mengetahui apa yang terjadi. Sebaliknya, komunikasi yang
baik dapat mengurangi ketidakpastian dan membuat durasi yang sama terasa lebih dapat diterima. Studi
Zhang et al. (2023) menemukan bahwa perceived waiting time, expected waiting time, reasonable waiting
time, dan tolerance waiting time berhubungan dengan kepuasan, sementara actual waiting time tidak selalu
menunjukkan hubungan yang sama. Lee et al. (2020) menunjukkan bahwa kualitas komunikasi dapat
memoderasi dampak negatif waktu tunggu terhadap kepuasan. Dengan kata lain, pengalaman waktu
dibentuk oleh interaksi antara jam dan makna.

Ekspektasi merupakan mekanisme kunci. Jika pasien diberi estimasi tiga puluh menit tetapi baru dilayani
setelah satu jam tanpa pembaruan, keterlambatan dipersepsikan sebagai pelanggaran janji. Jika sejak awal
dijelaskan bahwa pelayanan diprioritaskan menurut kegawatan dan perkiraan dapat berubah, pasien memiliki
kerangka mental untuk memahami proses. Namun transparansi tidak boleh menjadi dalih untuk menerima
keterlambatan yang secara sistemik dapat diperbaiki. Komunikasi mengelola persepsi; redesign proses
memperbaiki realitas. Keduanya harus berjalan bersama.

Konsep kewajaran juga menuntut perhatian pada konteks. Pasien dengan nyeri, kecemasan, anak kecil,
disabilitas, atau ketidakpastian diagnosis dapat mengalami beban menunggu lebih besar daripada pasien
lain. Pasien yang menunggu dalam ruang nyaman dengan akses informasi akan mengalami waktu berbeda
dari pasien yang berdiri, kebingungan, atau tidak tahu apakah namanya sudah terdaftar. Karena itu rumah
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sakit sebaiknya mengembangkan indikator yang tidak hanya melaporkan median waktu tetapi juga distribusi,
persentil, variasi antarshift, serta skor pengalaman tentang informasi dan kewajaran waktu.

Dengan demikian, pengukuran waktu tunggu yang matang menghubungkan data objektif dan subjektif.
Timestamp menjawab 'berapa lama'; PREMs menjawab 'bagaimana waktu itu dialami'; data klinis menjawab
'apakah penundaan aman'; dan data operasi menjawab 'mengapa penundaan terjadi'. Empat lensa tersebut
menghasilkan diagnosis sistem yang jauh lebih berguna daripada satu angka rata-rata.

3. Waktu Tunggu sebagai Dimensi Mutu Pelayanan

Mutu pelayanan rumah sakit secara klasik sering dibahas melalui struktur, proses, dan outcome. Waktu
tunggu terutama berada pada ranah proses, tetapi efeknya dapat menjalar ke outcome dan pengalaman.
Penundaan dapat menyebabkan pasien meninggalkan layanan, menunda terapi, meningkatkan kecemasan,
memperpanjang length of stay, atau memperburuk koordinasi. Dalam IGD, crowding dikaitkan dengan
berbagai outcome yang tidak diinginkan; dalam rawat jalan, antrean dapat mengurangi akses dan kontinuitas;
dalam diagnostik, keterlambatan hasil dapat menunda keputusan klinis. Karena itu waktu adalah indikator
proses dengan konsekuensi klinis dan organisasi.

WHO menempatkan pelayanan bermutu sebagai pelayanan yang efektif, aman, people-centred, tepat waktu,
adil, terintegrasi, dan efisien. Dimensi timely atau tepat waktu bukan semata tuntutan kenyamanan.
Ketepatan waktu merupakan bagian dari kualitas karena keterlambatan yang tidak perlu dapat mengurangi
manfaat pelayanan, meningkatkan beban pasien, dan menurunkan kepercayaan. Namun 'tepat waktu' tidak
sama dengan 'secepat mungkin'. Pelayanan yang berkualitas menyediakan intervensi pada saat yang tepat
menurut kebutuhan klinis dan menghindari penundaan yang tidak bernilai tambah.

Dalam praktik manajemen, indikator waktu sering dipilih karena mudah diukur. Tetapi kemudahan tersebut
menciptakan risiko reduksionisme. Ketika target hanya berupa angka, unit dapat terdorong melakukan
gaming, memindahkan antrean ke titik lain, mengubah timestamp, atau mempercepat proses tanpa
memperbaiki keseluruhan journey. Contohnya, mempercepat registrasi tidak berarti pasien lebih cepat
bertemu dokter apabila bottleneck berada pada konsultasi. Mempercepat discharge order juga tidak
mengurangi lama pasien berada di rumah sakit jika obat, transportasi, dan edukasi pulang tetap terlambat.

Oleh sebab itu waktu tunggu harus diperlakukan sebagai indikator sistem. Setiap ukuran waktu perlu
mempunyai definisi operasional, titik awal dan akhir yang jelas, tujuan klinis, pemilik proses, serta hubungan
dengan outcome lain. Rumah sakit perlu menghindari rata-rata tunggal dan melihat variasi. Median sering
lebih representatif untuk distribusi yang skewed, sedangkan persentil ke-90 atau ke-95 menunjukkan
pengalaman pasien yang menunggu paling lama. Untuk keadilan, indikator perlu disegmentasi berdasarkan
kategori klinis, usia, jenis pelayanan, shift, hari, pembiayaan, dan faktor relevan lainnya.

Memandang waktu sebagai indikator mutu juga menuntut akuntabilitas lintas unit. Banyak waktu tunggu
bukan 'milik' satu departemen. Waktu boarding IGD dapat dipengaruhi ketersediaan tempat tidur rawat inap;
waktu operasi dipengaruhi persiapan pasien, laboratorium, anestesi, sterilization, dan bed recovery; waktu
discharge dipengaruhi farmasi dan administrasi. Dengan demikian perbaikan waktu memerlukan governance
yang mengikuti aliran pasien, bukan sekadar struktur departemental.

4. Psikologi Menunggu: Ketidakpastian, Kontrol, dan Keadilan

Menunggu mempunyai dimensi psikologis yang sering lebih menentukan daripada menit itu sendiri. Manusia
mempersepsikan waktu melalui perhatian, emosi, tujuan, dan ekspektasi. Ketika seseorang cemas tentang
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diagnosis, setiap menit dapat terasa lebih panjang. Ketika seseorang memiliki aktivitas, informasi, dan
kepastian, waktu yang sama dapat terasa lebih pendek. Karena itu desain pengalaman menunggu adalah
bagian penting dari human-centered care.

Tiga mekanisme psikologis sangat relevan: ketidakpastian, kontrol, dan keadilan. Ketidakpastian
memperbesar beban kognitif: pasien bertanya apakah sudah terdaftar, kapan dipanggil, apakah ada masalah,
dan apakah akan terlambat pada kewajiban lain. Rasa kontrol berkurang ketika pasien tidak tahu apa yang
harus dilakukan atau tidak memiliki cara meminta bantuan. Persepsi keadilan terganggu ketika pasien melihat
orang lain yang datang kemudian dipanggil lebih dahulu tanpa penjelasan. Dalam IGD, hal ini sering terjadi
karena triase klinis tidak mengikuti urutan kedatangan. Tanpa komunikasi, proses yang sebenarnya benar
secara klinis dapat dianggap tidak adil.

Manajemen perlu mengubah lingkungan menunggu dari ruang pasif menjadi ruang informasi. Papan digital
yang menampilkan status, estimasiyang realistis, petugas yang memberikan pembaruan, pesan ketika terjadi
keterlambatan, serta penjelasan tentang prioritas klinis dapat mengurangi ketidakpastian. Namun desain
harus menjaga privasi. Informasi individual dapat diberikan melalui aplikasi atau nomor antrean, bukan
dengan menampilkan diagnosis. Untuk kelompok rentan, pendekatan manusia tetap diperlukan karena
teknologi tidak selalu dapat menggantikan interaksi personal.

Keadilan juga menyangkut konsistensi aturan. Pasien dapat menerima antrean panjang apabila melihat
prosedur jelas dan diterapkan secara konsisten. Sebaliknya, antrean pendek dapat memicu ketidakpuasan
jika ada persepsi favoritisme atau komunikasi kasar. Maka quality of waiting merupakan kombinasi antara
durasi, fairness, dignity, information, dan environmental comfort. Pendekatan ini memperluas pengukuran
dari stopwatch menjadi pengalaman.

Implikasinya adalah bahwa intervensi waiting-time harus memiliki dua jalur: operational redesign dan
perceptual redesign. Operational redesign mengurangi bottleneck, variasi, rework, dan idle time. Perceptual
redesign mengurangi ketidakpastian, meningkatkan komunikasi, memperbaiki lingkungan, dan membangun
rasa adil. Rumah sakit yang hanya mengerjakan salah satu akan memperoleh hasil terbatas.

5. Queueing, Variabilitas, dan Bottleneck: Mengapa Antrean Muncul

Antrean tidak selalu merupakan tanda staf bekerja lambat. la sering merupakan konsekuensi matematis dari
variabilitas. Ketika tingkat kedatangan mendekati kapasitas maksimum, sedikit fluktuasi dapat menghasilkan
peningkatan panjang antrean yang sangat besar. Inilah sebabnya sistem yang tampak mempunyai kapasitas
'‘cukup' secara rata-rata dapat tetap menghasilkan hari-hari dengan kemacetan ekstrem. Rumah sakit perlu
mengelola bukan hanya average demand, tetapi juga variability dan peak demand.

Secara konseptual, tiga unsur membentuk antrean: arrival rate, service rate, dan number of servers. Namun
rumah sakit lebih kompleks karena pasien mempunyai kebutuhan heterogen, prioritas klinis, rute berbeda,
dan kebutuhan sumber daya yang saling bergantung. Bottleneck dapat berpindah sepanjang hari. Pada pagi
hari bottleneck mungkin registrasi; siang hari dokter; sore hari diagnostik; malam hari bed availability. Karena
itu satu solusi permanen jarang cukup.

Little's Law memberi intuisi penting bahwa jumlah pasien dalam sistem berkaitan dengan throughput dan
waktu berada dalam sistem. Dalam konteks rumah sakit, mengurangi work-in-process dapat memendekkan
waktu apabila throughput tetap. Tetapi implementasi harus memperhatikan keselamatan dan variasi klinis.
Lean mengajarkan identifikasi waste seperti waiting, motion, overprocessing, rework, dan handoff yang tidak
perlu. Operations research menambahkan simulasi, optimasi jadwal, dan analisis kapasitas untuk menguiji
intervensi sebelum diterapkan.
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Kesalahan umum adalah menambah sumber daya tanpa memahami bottleneck. Menambah petugas
registrasi tidak membantu bila pasien tetap menumpuk di poli. Menambah dokter mungkin tidak mengurangi
length of stay jika laboratorium menjadi penghambat. Sebaliknya, perbaikan kecil pada discharge pagi dapat
melepaskan tempat tidur dan mengurangi boarding IGD. Karena itu perbaikan harus dimulai dengan process
mapping dan data timestamp end-to-end.

Manajemen kapasitas yang baik juga membutuhkan buffer yang sengaja dirancang. Rumah sakit yang
beroperasi terus-menerus pada utilisasi mendekati 100 persen akan kehilangan kemampuan menyerap
variasi. Efisiensi lokal yang ekstrem dapat menghasilkan inefisiensi sistemik. Paradoks ini penting: sedikit
kapasitas cadangan pada titik kritis dapat meningkatkan keseluruhan flow, menurunkan overtime, dan
memperbaiki pengalaman pasien.

6. Patient Experience: Mengapa Waktu Tunggu Tidak Dapat Dipisahkan dari
Persepsi Mutu

Wolf dan koleganya (2014) merumuskan patient experience sebagai keseluruhan interaksi yang dibentuk oleh
budaya organisasi dan memengaruhi persepsi pasien sepanjang continuum of care. Definisi tersebut penting
karena menekankan empat hal: pengalaman merupakan akumulasi interaksi; pengalaman tidak hanya
dibentuk oleh individu tetapi juga budaya dan sistem; pengalaman berisi persepsi serta makna; dan
pengalaman melintasi episode serta tempat pelayanan. Pada 2021, gagasan ini diperluas menuju human
experience in healthcare, yang mengingatkan bahwa pasien, keluarga, dan tenaga kesehatan berada di dalam
sistem relasional yang sama. Dengan kata lain, pengalaman pasien tidak dapat ditingkatkan secara
berkelanjutan apabila pengalaman tenaga kesehatan terus memburuk.

Patient experience perlu dibedakan dari patient satisfaction. Kepuasan merupakan evaluasi setelah pasien
membandingkan apa yang dialami dengan harapan. Dua pasien dapat mengalami proses yang sama tetapi
memberi skor kepuasan berbeda karena harapan berbeda. PREMs berusaha menanyakan kejadian yang lebih
konkret: apakah pasien diberi penjelasan yang dapat dipahami, apakah petugas merespons ketika diperlukan,
apakah pasien dilibatkan dalam keputusan, atau apakah informasi pulang diberikan dengan jelas. Pemisahan
ini membantu rumah sakit berpindah dari skor abstrak menuju diagnosis proses. Skor kepuasan tetap
berguna, tetapi tidak cukup menjelaskan apa yang harus diperbaiki.

Patient experience juga tidak identik dengan hospitality. Rumah sakit dapat belajar dari hotel mengenai
navigasi, kenyamanan, personalisasi, dan konsistensi layanan, tetapi pelayanan kesehatan memiliki dimensi
risiko dan ketidakpastian yang jauh lebih besar. Pasien tidak datang sebagai konsumen bebas yang selalu
dapat memilih; banyak pasien datang dalam keadaan nyeri, takut, tidak sadar, atau bergantung pada
keputusan klinis. Karena itu prinsip utama bukan “pelanggan selalu benar”, melainkan martabat,
keselamatan, komunikasi jujur, shared decision-making, dan perlindungan kelompok rentan. Orientasi
hospitality harus tunduk kepada clinical governance, bukan sebaliknya.

Dalam perspektif manajemen, patient experience dapat dipandang sebagai hasil emergen dari sistem
sosioteknis. Pengalaman pasien dipengaruhi oleh kompetensi klinis, jumlah staf, beban kerja, desain
ruangan, sistem informasi, alur obat, kebijakan kunjungan, mekanisme eskalasi, cara jadwal disusun, sistem
pembayaran, dan budaya komunikasi. Karena itu organisasi yang hanya melakukan pelatihan keramahan
tanpa mengubah akar struktural biasanya memperoleh perubahan singkat. Perawat tidak dapat selalu
memberi penjelasan panjang jika rasio staf tidak memadai; dokter sulit mempertahankan kontak mata jika
sistem dokumentasi menghabiskan perhatian; pasien akan tetap frustrasi bila informasi dari unit yang
berbeda saling bertentangan.
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Konsep yang matang akhirnya mengubah patient experience dari proyek departemen customer service
menjadi tanggung jawab enterprise-wide. Direksi bertanggung jawab terhadap kebijakan dan sumber daya;
pimpinan medis terhadap standardisasi komunikasi klinis; keperawatan terhadap continuity dan bedside
care; teknologi informasi terhadap pengalaman digital; keuangan terhadap transparansi proses; fasilitas
terhadap wayfinding dan lingkungan penyembuhan; sementara unit mutu bertanggung jawab memastikan
data pengalaman pasien menjadi bagian dari siklus perbaikan. Pasien sendiri tidak ditempatkan sebagai objek
survei, melainkan mitra yang ikut membantu organisasi memahami apa yang selama ini tidak terlihat dari
perspektif internal.

7. Patient Journey Mapping: Menemukan Titik Tunggu di Sepanjang
Perjalanan Pasien

Patient journey memetakan rangkaian touchpoint sebelum, selama, dan setelah episode pelayanan. Dalam
kerangka pengukuran dan peningkatan mutu rumah sakit, isu ini perlu dilihat bukan sebagai aktivitas
tambahan, tetapi sebagai bagian dari sistem produksi nilai bagi pasien. Dimensi yang menonjol mencakup
digitalfront door, registrasi, triase, konsultasi, diagnostik, tindakan, pembayaran, discharge, follow-up. Ketika
dimensi-dimensi tersebut dikelola secara terpisah, organisasi cenderung memperoleh potongan data tanpa
pemahaman menyeluruh. Sebaliknya, ketika diletakkan dalam satu perjalanan pasien, manajemen dapat
melihat hubungan sebab-akibat antara desain proses, perilaku tenaga kesehatan, teknologi, dan persepsi
pasien. Pendekatan ini sejalan dengan perkembangan patient experience yang menekankan keseluruhan
interaksi dan kontinuitas pengalaman, bukan sekadar peristiwa tunggal (Bull et al., 2019; Fujisawa & Klazinga,
2017).

Masalah penting pada area ini adalah fragmentasi antarunit membuat setiap departemen merasa prosesnya
baik walaupun perjalanan keseluruhan buruk. Tantangan tersebut sering tidak tampak dari dashboard
operasional karena indikator internal dapat menunjukkan bahwa proses “selesai”, sementara dari sisi pasien
masih terdapat ketidakpastian, beban kognitif, atau perasaan tidak dihargai. Patient experience berfungsi
seperti sensor tambahan bagi organisasi: ia menangkap kualitas koordinasi dan komunikasi yang tidak selalu
terlihat dalam data transaksi. Karena itu hasil survei, komentar bebas, wawancara, observasi, dan data klinis
perlu dibaca bersama. Prinsipnya bukan mengganti data objektif dengan persepsi, melainkan
menggabungkan keduanya sehingga rumah sakit memiliki gambaran yang lebih lengkap tentang kualitas
(WHO, 2025; OECD, 2025).

Contoh sederhana menggambarkan mekanisme tersebut: pasien kanker harus mengulang identitas dan
riwayat yang sama di tiga loket berbeda pada hari yang sama. Dari perspektif departemen, setiap petugas
mungkin telah menjalankan prosedurnya. Namun bagi pasien, keseluruhan pengalaman dapat tetap buruk
karena informasi tidak tersambung atau kebutuhan emosional tidak dikenali. Kasus seperti ini menunjukkan
mengapa transformasi patient experience tidak dapat didelegasikan kepada satu unit customer service. Akar
masalah dapat berada pada kebijakan, staffing, desain formulir, interoperabilitas, alur keputusan, atau norma
komunikasi. Dengan demikian intervensi yang efektif harus menyasar sistem yang menghasilkan pengalaman,
bukan hanya ekspresi permukaan dari pengalaman itu.

Implikasi manajerialnya adalah perlunya arsitektur akuntabilitas yang jelas. Buat journey map lintas fungsi,
identifikasi moment that matter, pain point, dan handoff berisiko. Setiap prioritas harus memiliki baseline,
pemilik proses, target, intervensi, dan mekanisme evaluasi. Di tingkat unit, data harus cukup spesifik untuk
memicu tindakan; di tingkat direksi, indikator harus cukup ringkas untuk mendukung keputusan sumber daya.
Selain itu, pasien dan keluarga perlu diberi kesempatan menilai apakah perubahan yang dilakukan benar-
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benar memperbaiki pengalaman. Pendekatan ini mencegah organisasi jatuh pada jebakan “survey and
celebrate” atau “survey and blame”, dan mengubah pengukuran menjadi siklus pembelajaran yang berulang.

Dalam jangka panjang, area ini perlu diintegrasikan dengan clinical governance, keselamatan pasien,
pengembangan SDM, serta strategi digital. Patient experience yang unggul bukan hasil kampanye singkat,
melainkan konsekuensi dari sistem yang dirancang untuk menghormati waktu, kebutuhan informasi,
preferensi, dan martabat pasien. Data patient-reported harus menjadi salah satu masukan dalam keputusan
investasi dan redesign proses. Ketika organisasi mampu menghubungkan feedback pasien dengan outcome,
biaya, risiko, dan pengalaman tenaga kesehatan, maka patient experience berubah dari ukuran reputasi
menjadi kapabilitas strategis yang memperkuat kualitas dan keberlanjutan rumah sakit.

Tabel 1. Contoh touchpoint dan indikator pengalaman

8. Moments that Matter: Mengapa Beberapa Penundaan Lebih Bermakna
daripada yang Lain

Tidak semua interaksi memiliki bobot emosional yang sama bagi pasien. Dalam kerangka pengukuran dan
peningkatan mutu rumah sakit, isu ini perlu dilihat bukan sebagai aktivitas tambahan, tetapi sebagai bagian
dari sistem produksi nilai bagi pasien. Dimensi yang menonjol mencakup berita diagnosis, waktu menunggu
hasil, nyeri, keputusan operasi, pemulangan, pertama kali berjalan, komunikasi prognosis. Ketika dimensi-
dimensi tersebut dikelola secara terpisah, organisasi cenderung memperoleh potongan data tanpa
pemahaman menyeluruh. Sebaliknya, ketika diletakkan dalam satu perjalanan pasien, manajemen dapat
melihat hubungan sebab-akibat antara desain proses, perilaku tenaga kesehatan, teknologi, dan persepsi
pasien. Pendekatan ini sejalan dengan perkembangan patient experience yang menekankan keseluruhan
interaksi dan kontinuitas pengalaman, bukan sekadar peristiwa tunggal (Gleeson et al., 2016).

Masalah penting pada area ini adalah rata-rata skor dapat menyembunyikan pengalaman buruk pada momen
yang sangat penting. Tantangan tersebut sering tidak tampak dari dashboard operasional karena indikator
internal dapat menunjukkan bahwa proses “selesai”, sementara dari sisi pasien masih terdapat
ketidakpastian, beban kognitif, atau perasaan tidak dihargai. Patient experience berfungsi seperti sensor
tambahan bagi organisasi: ia menangkap kualitas koordinasi dan komunikasi yang tidak selalu terlihat dalam
data transaksi. Karena itu hasil survei, komentar bebas, wawancara, observasi, dan data klinis perlu dibaca
bersama. Prinsipnya bukan mengganti data objektif dengan persepsi, melainkan menggabungkan keduanya
sehingga rumah sakit memiliki gambaran yang lebih lengkap tentang kualitas (Wolf, 2015).

Contoh sederhana menggambarkan mekanisme tersebut: keluarga ICU mengingat ketidakjelasan komunikasi
prognosis lebih lama daripada kenyamanan ruang tunggu. Dari perspektif departemen, setiap petugas
mungkin telah menjalankan prosedurnya. Namun bagi pasien, keseluruhan pengalaman dapat tetap buruk
karena informasi tidak tersambung atau kebutuhan emosional tidak dikenali. Kasus seperti ini menunjukkan
mengapa transformasi patient experience tidak dapat didelegasikan kepada satu unit customer service. Akar
masalah dapat berada pada kebijakan, staffing, desain formulir, interoperabilitas, alur keputusan, atau norma
komunikasi. Dengan demikian intervensi yang efektif harus menyasar sistem yang menghasilkan pengalaman,
bukan hanya ekspresi permukaan dari pengalaman itu.

Implikasi manajerialnya adalah perlunya arsitektur akuntabilitas yang jelas. Prioritaskan intervensi pada
momen berisiko tinggi dan rancang komunikasi untuk ketidakpastian. Setiap prioritas harus memiliki
baseline, pemilik proses, target, intervensi, dan mekanisme evaluasi. Di tingkat unit, data harus cukup
spesifik untuk memicu tindakan; di tingkat direksi, indikator harus cukup ringkas untuk mendukung keputusan
sumber daya. Selain itu, pasien dan keluarga perlu diberi kesempatan menilai apakah perubahan yang
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dilakukan benar-benar memperbaiki pengalaman. Pendekatan ini mencegah organisasi jatuh pada jebakan
“survey and celebrate” atau “survey and blame”, dan mengubah pengukuran menjadi siklus pembelajaran
yang berulang.

Dalam jangka panjang, area ini perlu diintegrasikan dengan clinical governance, keselamatan pasien,
pengembangan SDM, serta strategi digital. Patient experience yang unggul bukan hasil kampanye singkat,
melainkan konsekuensi dari sistem yang dirancang untuk menghormati waktu, kebutuhan informasi,
preferensi, dan martabat pasien. Data patient-reported harus menjadi salah satu masukan dalam keputusan
investasi dan redesign proses. Ketika organisasi mampu menghubungkan feedback pasien dengan outcome,
biaya, risiko, dan pengalaman tenaga kesehatan, maka patient experience berubah dari ukuran reputasi
menjadi kapabilitas strategis yang memperkuat kualitas dan keberlanjutan rumah sakit.

9. Komunikasi Klinis sebagai Intervensi Waktu Tunggu

Komunikasi adalah teknologi sosial yang menghubungkan pengetahuan klinis dengan pemahaman pasien.
Dalam kerangka pengukuran dan peningkatan mutu rumah sakit, isu ini perlu dilihat bukan sebagai aktivitas
tambahan, tetapi sebagai bagian dari sistem produksi nilai bagi pasien. Dimensi yang menonjol mencakup
listening, plain language, teach-back, empathy, agenda setting, bad news, informed consent. Ketika dimensi-
dimensi tersebut dikelola secara terpisah, organisasi cenderung memperoleh potongan data tanpa
pemahaman menyeluruh. Sebaliknya, ketika diletakkan dalam satu perjalanan pasien, manajemen dapat
melihat hubungan sebab-akibat antara desain proses, perilaku tenaga kesehatan, teknologi, dan persepsi
pasien. Pendekatan ini sejalan dengan perkembangan patient experience yang menekankan keseluruhan
interaksi dan kontinuitas pengalaman, bukan sekadar peristiwa tunggal (WHO, 2025; OECD, 2025).

Masalah penting pada area ini adalah tekanan waktu dan dokumentasi sering mendorong komunikasi menjadi
monolog. Tantangan tersebut sering tidak tampak dari dashboard operasional karena indikator internal dapat
menunjukkan bahwa proses “selesai”, sementara dari sisi pasien masih terdapat ketidakpastian, beban
kognitif, atau perasaan tidak dihargai. Patient experience berfungsi seperti sensor tambahan bagi organisasi:
ia menangkap kualitas koordinasi dan komunikasi yang tidak selalu terlihat dalam data transaksi. Karena itu
hasil survei, komentar bebas, wawancara, observasi, dan data klinis perlu dibaca bersama. Prinsipnya bukan
mengganti data objektif dengan persepsi, melainkan menggabungkan keduanya sehingga rumah sakit
memiliki gambaran yang lebih lengkap tentang kualitas (Wolf et al., 2014, 2021).

Contoh sederhana menggambarkan mekanisme tersebut: dokter menjelaskan diagnosis dengan benar tetapi
pasien pulang tanpa mengetahui tanda bahaya. Dari perspektif departemen, setiap petugas mungkin telah
menjalankan prosedurnya. Namun bagi pasien, keseluruhan pengalaman dapat tetap buruk karena informasi
tidak tersambung atau kebutuhan emosional tidak dikenali. Kasus seperti ini menunjukkan mengapa
transformasi patient experience tidak dapat didelegasikan kepada satu unit customer service. Akar masalah
dapat berada pada kebijakan, staffing, desain formulir, interoperabilitas, alur keputusan, atau norma
komunikasi. Dengan demikian intervensiyang efektif harus menyasar sistem yang menghasilkan pengalaman,
bukan hanya ekspresi permukaan dari pengalaman itu.

Implikasi manajerialnya adalah perlunya arsitektur akuntabilitas yang jelas. Standarkan teach-back,
handover pasien, dan dokumentasi preferensi komunikasi. Setiap prioritas harus memiliki baseline, pemilik
proses, target, intervensi, dan mekanisme evaluasi. Di tingkat unit, data harus cukup spesifik untuk memicu
tindakan; di tingkat direksi, indikator harus cukup ringkas untuk mendukung keputusan sumber daya. Selain
itu, pasien dan keluarga perlu diberi kesempatan menilai apakah perubahan yang dilakukan benar-benar
memperbaiki pengalaman. Pendekatan ini mencegah organisasi jatuh pada jebakan “survey and celebrate”
atau “survey and blame”, dan mengubah pengukuran menjadi siklus pembelajaran yang berulang.
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Dalam jangka panjang, area ini perlu diintegrasikan dengan clinical governance, keselamatan pasien,
pengembangan SDM, serta strategi digital. Patient experience yang unggul bukan hasil kampanye singkat,
melainkan konsekuensi dari sistem yang dirancang untuk menghormati waktu, kebutuhan informasi,
preferensi, dan martabat pasien. Data patient-reported harus menjadi salah satu masukan dalam keputusan
investasi dan redesign proses. Ketika organisasi mampu menghubungkan feedback pasien dengan outcome,
biaya, risiko, dan pengalaman tenaga kesehatan, maka patient experience berubah dari ukuran reputasi
menjadi kapabilitas strategis yang memperkuat kualitas dan keberlanjutan rumah sakit.

10. Waktu Tunggu dan Keselamatan Pasien

Rasa aman pasien terbentuk dari kompetensi klinis sekaligus kemampuan sistem menjelaskan dan
merespons risiko. Dalam kerangka pengukuran dan peningkatan mutu rumah sakit, isu ini perlu dilihat bukan
sebagai aktivitas tambahan, tetapi sebagai bagian dari sistem produksi nilai bagi pasien. Dimensi yang
menonjol mencakup identifikasi, obat, komunikasi, fall prevention, infection prevention, escalation,
disclosure. Ketika dimensi-dimensi tersebut dikelola secara terpisah, organisasi cenderung memperoleh
potongan data tanpa pemahaman menyeluruh. Sebaliknya, ketika diletakkan dalam satu perjalanan pasien,
manajemen dapat melihat hubungan sebab-akibat antara desain proses, perilaku tenaga kesehatan,
teknologi, dan persepsi pasien. Pendekatan ini sejalan dengan perkembangan patient experience yang
menekankan keseluruhan interaksi dan kontinuitas pengalaman, bukan sekadar peristiwa tunggal (Doyle et
al., 2013).

Masalah penting pada area ini adalah organisasi dapat memiliki skor kepatuhan tinggi namun pasien tidak
tahu bagaimana melaporkan kekhawatiran. Tantangan tersebut sering tidak tampak dari dashboard
operasional karena indikator internal dapat menunjukkan bahwa proses “selesai”, sementara dari sisi pasien
masih terdapat ketidakpastian, beban kognitif, atau perasaan tidak dihargai. Patient experience berfungsi
seperti sensor tambahan bagi organisasi: ia menangkap kualitas koordinasi dan komunikasi yang tidak selalu
terlihat dalam data transaksi. Karena itu hasil survei, komentar bebas, wawancara, observasi, dan data klinis
perlu dibaca bersama. Prinsipnya bukan mengganti data objektif dengan persepsi, melainkan
menggabungkan keduanya sehingga rumah sakit memiliki gambaran yang lebih lengkap tentang kualitas
(Gleeson et al., 2016).

Contoh sederhana menggambarkan mekanisme tersebut: pasien menyadari obat berbeda dari biasanya
tetapi takut bertanya. Dari perspektif departemen, setiap petugas mungkin telah menjalankan prosedurnya.
Namun bagi pasien, keseluruhan pengalaman dapat tetap buruk karena informasi tidak tersambung atau
kebutuhan emosional tidak dikenali. Kasus seperti ini menunjukkan mengapa transformasi patient experience
tidak dapat didelegasikan kepada satu unit customer service. Akar masalah dapat berada pada kebijakan,
staffing, desain formulir, interoperabilitas, alur keputusan, atau norma komunikasi. Dengan demikian
intervensi yang efektif harus menyasar sistem yang menghasilkan pengalaman, bukan hanya ekspresi
permukaan dari pengalaman itu.

Implikasi manajerialnya adalah perlunya arsitektur akuntabilitas yang jelas. Ciptakan speak-up culture dan
jadikan patient feedback sumber safety intelligence. Setiap prioritas harus memiliki baseline, pemilik proses,
target, intervensi, dan mekanisme evaluasi. Di tingkat unit, data harus cukup spesifik untuk memicu tindakan;
di tingkat direksi, indikator harus cukup ringkas untuk mendukung keputusan sumber daya. Selain itu, pasien
dan keluarga perlu diberi kesempatan menilai apakah perubahan yang dilakukan benar-benar memperbaiki
pengalaman. Pendekatan ini mencegah organisasi jatuh pada jebakan “survey and celebrate” atau “survey
and blame”, dan mengubah pengukuran menjadi siklus pembelajaran yang berulang.
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Dalam jangka panjang, area ini perlu diintegrasikan dengan clinical governance, keselamatan pasien,
pengembangan SDM, serta strategi digital. Patient experience yang unggul bukan hasil kampanye singkat,
melainkan konsekuensi dari sistem yang dirancang untuk menghormati waktu, kebutuhan informasi,
preferensi, dan martabat pasien. Data patient-reported harus menjadi salah satu masukan dalam keputusan
investasi dan redesign proses. Ketika organisasi mampu menghubungkan feedback pasien dengan outcome,
biaya, risiko, dan pengalaman tenaga kesehatan, maka patient experience berubah dari ukuran reputasi
menjadi kapabilitas strategis yang memperkuat kualitas dan keberlanjutan rumah sakit.

11. Instalasi Gawat Darurat: Waktu, Triase, Crowding, dan Pengalaman

Igd menguji kemampuan rumah sakit menggabungkan kecepatan, prioritas klinis, informasi, dan empati.
Dalam kerangka pengukuran dan peningkatan mutu rumah sakit, isu ini perlu dilihat bukan sebagai aktivitas
tambahan, tetapi sebagai bagian dari sistem produksi nilai bagi pasien. Dimensi yang menonjol mencakup
triase, crowding, waktu tunggu, pain management, update status, keluarga, discharge. Ketika dimensi-
dimensi tersebut dikelola secara terpisah, organisasi cenderung memperoleh potongan data tanpa
pemahaman menyeluruh. Sebaliknya, ketika diletakkan dalam satu perjalanan pasien, manajemen dapat
melihat hubungan sebab-akibat antara desain proses, perilaku tenaga kesehatan, teknologi, dan persepsi
pasien. Pendekatan ini sejalan dengan perkembangan patient experience yang menekankan keseluruhan
interaksi dan kontinuitas pengalaman, bukan sekadar peristiwa tunggal (Bull et al., 2019; Fujisawa & Klazinga,
2017).

Masalah penting pada area ini adalah pasien sering menilai menunggu sebagai pengabaian ketika tidak
memperoleh informasi. Tantangan tersebut sering tidak tampak dari dashboard operasional karena indikator
internal dapat menunjukkan bahwa proses “selesai”, sementara dari sisi pasien masih terdapat
ketidakpastian, beban kognitif, atau perasaan tidak dihargai. Patient experience berfungsi seperti sensor
tambahan bagi organisasi: ia menangkap kualitas koordinasi dan komunikasi yang tidak selalu terlihat dalam
data transaksi. Karena itu hasil survei, komentar bebas, wawancara, observasi, dan data klinis perlu dibaca
bersama. Prinsipnya bukan mengganti data objektif dengan persepsi, melainkan menggabungkan keduanya
sehingga rumah sakit memiliki gambaran yang lebih lengkap tentang kualitas (WHO, 2025; OECD, 2025).

Contoh sederhana menggambarkan mekanisme tersebut: pasien kategori non-gawat menunggu lama tetapi
lebih menerima ketika alasan triase dijelaskan. Dari perspektif departemen, setiap petugas mungkin telah
menjalankan prosedurnya. Namun bagi pasien, keseluruhan pengalaman dapat tetap buruk karena informasi
tidak tersambung atau kebutuhan emosional tidak dikenali. Kasus seperti ini menunjukkan mengapa
transformasi patient experience tidak dapat didelegasikan kepada satu unit customer service. Akar masalah
dapat berada pada kebijakan, staffing, desain formulir, interoperabilitas, alur keputusan, atau norma
komunikasi. Dengan demikian intervensiyang efektif harus menyasar sistem yang menghasilkan pengalaman,
bukan hanya ekspresi permukaan dari pengalaman itu.

Implikasi manajerialnya adalah perlunya arsitektur akuntabilitas yang jelas. Ukur perceived waiting
experience dan actual waiting time secara bersamaan. Setiap prioritas harus memiliki baseline, pemilik
proses, target, intervensi, dan mekanisme evaluasi. Di tingkat unit, data harus cukup spesifik untuk memicu
tindakan; di tingkat direksi, indikator harus cukup ringkas untuk mendukung keputusan sumber daya. Selain
itu, pasien dan keluarga perlu diberi kesempatan menilai apakah perubahan yang dilakukan benar-benar
memperbaiki pengalaman. Pendekatan ini mencegah organisasi jatuh pada jebakan “survey and celebrate”
atau “survey and blame”, dan mengubah pengukuran menjadi siklus pembelajaran yang berulang.

Dalam jangka panjang, area ini perlu diintegrasikan dengan clinical governance, keselamatan pasien,
pengembangan SDM, serta strategi digital. Patient experience yang unggul bukan hasil kampanye singkat,
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melainkan konsekuensi dari sistem yang dirancang untuk menghormati waktu, kebutuhan informasi,
preferensi, dan martabat pasien. Data patient-reported harus menjadi salah satu masukan dalam keputusan
investasi dan redesign proses. Ketika organisasi mampu menghubungkan feedback pasien dengan outcome,
biaya, risiko, dan pengalaman tenaga kesehatan, maka patient experience berubah dari ukuran reputasi
menjadi kapabilitas strategis yang memperkuat kualitas dan keberlanjutan rumah sakit.

12. Rawat Inap: Menunggu di Balik Pintu Kamar

Rawat inap menciptakan pengalaman 24 jam yang sangat dipengaruhi konsistensi tim. Dalam kerangka
pengukuran dan peningkatan mutu rumah sakit, isu ini perlu dilihat bukan sebagai aktivitas tambahan, tetapi
sebagai bagian dari sistem produksi nilai bagi pasien. Dimensi yang menonjol mencakup rounding, respons
bel, noise, privasi, makanan, hygiene, pain, obat, visite, pergantian shift. Ketika dimensi-dimensi tersebut
dikelola secara terpisah, organisasi cenderung memperoleh potongan data tanpa pemahaman menyeluruh.
Sebaliknya, ketika diletakkan dalam satu perjalanan pasien, manajemen dapat melihat hubungan sebab-
akibat antara desain proses, perilaku tenaga kesehatan, teknologi, dan persepsi pasien. Pendekatan ini
sejalan dengan perkembangan patient experience yang menekankan keseluruhan interaksi dan kontinuitas
pengalaman, bukan sekadar peristiwa tunggal (Gleeson et al., 2016).

Masalah penting pada area ini adalah pengalaman mudah terfragmentasi karena pasien berinteraksi dengan
banyak profesi. Tantangan tersebut sering tidak tampak dari dashboard operasional karena indikator internal
dapat menunjukkan bahwa proses “selesai”, sementara dari sisi pasien masih terdapat ketidakpastian,
beban kognitif, atau perasaan tidak dihargai. Patient experience berfungsi seperti sensor tambahan bagi
organisasi: ia menangkap kualitas koordinasi dan komunikasi yang tidak selalu terlihat dalam data transaksi.
Karena itu hasil survei, komentar bebas, wawancara, observasi, dan data klinis perlu dibaca bersama.
Prinsipnya bukan mengganti data objektif dengan persepsi, melainkan menggabungkan keduanya sehingga
rumah sakit memiliki gambaran yang lebih lengkap tentang kualitas (Wolf, 2015).

Contoh sederhana menggambarkan mekanisme tersebut: pasien menerima tiga pesan berbeda mengenai
rencana pulang dari tiga tenaga kesehatan. Dari perspektif departemen, setiap petugas mungkin telah
menjalankan prosedurnya. Namun bagi pasien, keseluruhan pengalaman dapat tetap buruk karena informasi
tidak tersambung atau kebutuhan emosional tidak dikenali. Kasus seperti ini menunjukkan mengapa
transformasi patient experience tidak dapat didelegasikan kepada satu unit customer service. Akar masalah
dapat berada pada kebijakan, staffing, desain formulir, interoperabilitas, alur keputusan, atau norma
komunikasi. Dengan demikian intervensiyang efektif harus menyasar sistem yang menghasilkan pengalaman,
bukan hanya ekspresi permukaan dari pengalaman itu.

Implikasi manajerialnya adalah perlunya arsitektur akuntabilitas yang jelas. Gunakan interdisciplinary
bedside rounds dan daily goals yang dapat dipahami pasien. Setiap prioritas harus memiliki baseline, pemilik
proses, target, intervensi, dan mekanisme evaluasi. Di tingkat unit, data harus cukup spesifik untuk memicu
tindakan; di tingkat direksi, indikator harus cukup ringkas untuk mendukung keputusan sumber daya. Selain
itu, pasien dan keluarga perlu diberi kesempatan menilai apakah perubahan yang dilakukan benar-benar
memperbaiki pengalaman. Pendekatan ini mencegah organisasi jatuh pada jebakan “survey and celebrate”
atau “survey and blame”, dan mengubah pengukuran menjadi siklus pembelajaran yang berulang.

Dalam jangka panjang, area ini perlu diintegrasikan dengan clinical governance, keselamatan pasien,
pengembangan SDM, serta strategi digital. Patient experience yang unggul bukan hasil kampanye singkat,
melainkan konsekuensi dari sistem yang dirancang untuk menghormati waktu, kebutuhan informasi,
preferensi, dan martabat pasien. Data patient-reported harus menjadi salah satu masukan dalam keputusan
investasi dan redesign proses. Ketika organisasi mampu menghubungkan feedback pasien dengan outcome,
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biaya, risiko, dan pengalaman tenaga kesehatan, maka patient experience berubah dari ukuran reputasi
menjadi kapabilitas strategis yang memperkuat kualitas dan keberlanjutan rumah sakit.

13. Discharge: Waktu Tunggu Terakhir yang Sering Terlupakan

Pemulangan adalah perpindahan risiko dari lingkungan terkontrol ke rumah pasien. Dalam kerangka
pengukuran dan peningkatan mutu rumah sakit, isu ini perlu dilihat bukan sebagai aktivitas tambahan, tetapi
sebagai bagian dari sistem produksi nilai bagi pasien. Dimensi yang menonjol mencakup medication
reconciliation, warning signs, follow-up, caregiver readiness, transport, contact channel. Ketika dimensi-
dimensi tersebut dikelola secara terpisah, organisasi cenderung memperoleh potongan data tanpa
pemahaman menyeluruh. Sebaliknya, ketika diletakkan dalam satu perjalanan pasien, manajemen dapat
melihat hubungan sebab-akibat antara desain proses, perilaku tenaga kesehatan, teknologi, dan persepsi
pasien. Pendekatan ini sejalan dengan perkembangan patient experience yang menekankan keseluruhan
interaksi dan kontinuitas pengalaman, bukan sekadar peristiwa tunggal (WHO, 2025; OECD, 2025).

Masalah penting pada area ini adalah discharge sering diperlakukan sebagai pekerjaan administratif yang
terburu-buru. Tantangan tersebut sering tidak tampak dari dashboard operasional karena indikator internal
dapat menunjukkan bahwa proses “selesai”, sementara dari sisi pasien masih terdapat ketidakpastian,
beban kognitif, atau perasaan tidak dihargai. Patient experience berfungsi seperti sensor tambahan bagi
organisasi: ia menangkap kualitas koordinasi dan komunikasi yang tidak selalu terlihat dalam data transaksi.
Karena itu hasil survei, komentar bebas, wawancara, observasi, dan data klinis perlu dibaca bersama.
Prinsipnya bukan mengganti data objektif dengan persepsi, melainkan menggabungkan keduanya sehingga
rumah sakit memiliki gambaran yang lebih lengkap tentang kualitas (Wolf et al., 2014, 2021).

Contoh sederhana menggambarkan mekanisme tersebut: pasien pulang sore hari dengan lima obat baru
namun tidak memahami mana obat lama yang dihentikan. Dari perspektif departemen, setiap petugas
mungkin telah menjalankan prosedurnya. Namun bagi pasien, keseluruhan pengalaman dapat tetap buruk
karena informasi tidak tersambung atau kebutuhan emosional tidak dikenali. Kasus seperti ini menunjukkan
mengapa transformasi patient experience tidak dapat didelegasikan kepada satu unit customer service. Akar
masalah dapat berada pada kebijakan, staffing, desain formulir, interoperabilitas, alur keputusan, atau norma
komunikasi. Dengan demikian intervensiyang efektif harus menyasar sistem yang menghasilkan pengalaman,
bukan hanya ekspresi permukaan dari pengalaman itu.

Implikasi manajerialnya adalah perlunya arsitektur akuntabilitas yang jelas. Mulai discharge planning sejak
awal dan ukur pemahaman serta readiness sebelum pasien pulang. Setiap prioritas harus memiliki baseline,
pemilik proses, target, intervensi, dan mekanisme evaluasi. Di tingkat unit, data harus cukup spesifik untuk
memicu tindakan; di tingkat direksi, indikator harus cukup ringkas untuk mendukung keputusan sumber daya.
Selain itu, pasien dan keluarga perlu diberi kesempatan menilai apakah perubahan yang dilakukan benar-
benar memperbaiki pengalaman. Pendekatan ini mencegah organisasi jatuh pada jebakan “survey and
celebrate” atau “survey and blame”, dan mengubah pengukuran menjadi siklus pembelajaran yang berulang.

Dalam jangka panjang, area ini perlu diintegrasikan dengan clinical governance, keselamatan pasien,
pengembangan SDM, serta strategi digital. Patient experience yang unggul bukan hasil kampanye singkat,
melainkan konsekuensi dari sistem yang dirancang untuk menghormati waktu, kebutuhan informasi,
preferensi, dan martabat pasien. Data patient-reported harus menjadi salah satu masukan dalam keputusan
investasi dan redesign proses. Ketika organisasi mampu menghubungkan feedback pasien dengan outcome,
biaya, risiko, dan pengalaman tenaga kesehatan, maka patient experience berubah dari ukuran reputasi
menjadi kapabilitas strategis yang memperkuat kualitas dan keberlanjutan rumah sakit.
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14. Digital Patient Experience dan Transparansi Waktu

Pengalaman digital kini menjadi bagian integral dari pengalaman rumah sakit. Dalam kerangka pengukuran
dan peningkatan mutu rumah sakit, isu ini perlu dilihat bukan sebagai aktivitas tambahan, tetapi sebagai
bagian dari sistem produksi nilai bagi pasien. Dimensi yang menonjol mencakup portal pasien, appointment,
telemedicine, pembayaran, hasil laboratorium, messaging, accessibility. Ketika dimensi-dimensi tersebut
dikelola secara terpisah, organisasi cenderung memperoleh potongan data tanpa pemahaman menyeluruh.
Sebaliknya, ketika diletakkan dalam satu perjalanan pasien, manajemen dapat melihat hubungan sebab-
akibat antara desain proses, perilaku tenaga kesehatan, teknologi, dan persepsi pasien. Pendekatan ini
sejalan dengan perkembangan patient experience yang menekankan keseluruhan interaksi dan kontinuitas
pengalaman, bukan sekadar peristiwa tunggal (Doyle et al., 2013).

Masalah penting pada area ini adalah digitalisasi yang buruk memindahkan beban kerja dari organisasi
kepada pasien. Tantangan tersebut sering tidak tampak dari dashboard operasional karena indikator internal
dapat menunjukkan bahwa proses “selesai”, sementara dari sisi pasien masih terdapat ketidakpastian,
beban kognitif, atau perasaan tidak dihargai. Patient experience berfungsi seperti sensor tambahan bagi
organisasi: ia menangkap kualitas koordinasi dan komunikasi yang tidak selalu terlihat dalam data transaksi.
Karena itu hasil survei, komentar bebas, wawancara, observasi, dan data klinis perlu dibaca bersama.
Prinsipnya bukan mengganti data objektif dengan persepsi, melainkan menggabungkan keduanya sehingga
rumah sakit memiliki gambaran yang lebih lengkap tentang kualitas (Gleeson et al., 2016).

Contoh sederhana menggambarkan mekanisme tersebut: pasien diminta mengunggah dokumen yang
sebenarnya sudah ada di sistem rumah sakit. Dari perspektif departemen, setiap petugas mungkin telah
menjalankan prosedurnya. Namun bagi pasien, keseluruhan pengalaman dapat tetap buruk karena informasi
tidak tersambung atau kebutuhan emosional tidak dikenali. Kasus seperti ini menunjukkan mengapa
transformasi patient experience tidak dapat didelegasikan kepada satu unit customer service. Akar masalah
dapat berada pada kebijakan, staffing, desain formulir, interoperabilitas, alur keputusan, atau norma
komunikasi. Dengan demikian intervensiyang efektif harus menyasar sistem yang menghasilkan pengalaman,
bukan hanya ekspresi permukaan dari pengalaman itu.

Implikasi manajerialnya adalah perlunya arsitektur akuntabilitas yang jelas. Ukur task completion, digital
friction, accessibility, dan continuity across channels. Setiap prioritas harus memiliki baseline, pemilik
proses, target, intervensi, dan mekanisme evaluasi. Di tingkat unit, data harus cukup spesifik untuk memicu
tindakan; di tingkat direksi, indikator harus cukup ringkas untuk mendukung keputusan sumber daya. Selain
itu, pasien dan keluarga perlu diberi kesempatan menilai apakah perubahan yang dilakukan benar-benar
memperbaiki pengalaman. Pendekatan ini mencegah organisasi jatuh pada jebakan “survey and celebrate”
atau “survey and blame”, dan mengubah pengukuran menjadi siklus pembelajaran yang berulang.

Dalam jangka panjang, area ini perlu diintegrasikan dengan clinical governance, keselamatan pasien,
pengembangan SDM, serta strategi digital. Patient experience yang unggul bukan hasil kampanye singkat,
melainkan konsekuensi dari sistem yang dirancang untuk menghormati waktu, kebutuhan informasi,
preferensi, dan martabat pasien. Data patient-reported harus menjadi salah satu masukan dalam keputusan
investasi dan redesign proses. Ketika organisasi mampu menghubungkan feedback pasien dengan outcome,
biaya, risiko, dan pengalaman tenaga kesehatan, maka patient experience berubah dari ukuran reputasi
menjadi kapabilitas strategis yang memperkuat kualitas dan keberlanjutan rumah sakit.
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15. Budaya Organisasi, Beban Kerja, dan Pengalaman Waktu

Patient experience yang konsisten sulit muncul dari tenaga kesehatan yang lelah, takut, atau tidak memiliki
dukungan. Dalam kerangka pengukuran dan peningkatan mutu rumah sakit, isu ini perlu dilihat bukan sebagai
aktivitas tambahan, tetapi sebagai bagian dari sistem produksi nilai bagi pasien. Dimensi yang menonjol
mencakup psychological safety, staffing, teamwork, recognition, workload, learning, leadership. Ketika
dimensi-dimensi tersebut dikelola secara terpisah, organisasi cenderung memperoleh potongan data tanpa
pemahaman menyeluruh. Sebaliknya, ketika diletakkan dalam satu perjalanan pasien, manajemen dapat
melihat hubungan sebab-akibat antara desain proses, perilaku tenaga kesehatan, teknologi, dan persepsi
pasien. Pendekatan ini sejalan dengan perkembangan patient experience yang menekankan keseluruhan
interaksi dan kontinuitas pengalaman, bukan sekadar peristiwa tunggal (WHO, 2025; OECD, 2025).

Masalah penting pada area ini adalah program keramahan dapat berubah menjadi emotional labor bila akar
beban kerja diabaikan. Tantangan tersebut sering tidak tampak dari dashboard operasional karena indikator
internal dapat menunjukkan bahwa proses “selesai”, sementara dari sisi pasien masih terdapat
ketidakpastian, beban kognitif, atau perasaan tidak dihargai. Patient experience berfungsi seperti sensor
tambahan bagi organisasi: ia menangkap kualitas koordinasi dan komunikasi yang tidak selalu terlihat dalam
data transaksi. Karena itu hasil survei, komentar bebas, wawancara, observasi, dan data klinis perlu dibaca
bersama. Prinsipnya bukan mengganti data objektif dengan persepsi, melainkan menggabungkan keduanya
sehingga rumah sakit memiliki gambaran yang lebih lengkap tentang kualitas (Wolf et al., 2014, 2021).

Contoh sederhana menggambarkan mekanisme tersebut: perawat diminta selalu tersenyum tetapi sering
bekerja tanpa waktu istirahat. Dari perspektif departemen, setiap petugas mungkin telah menjalankan
prosedurnya. Namun bagi pasien, keseluruhan pengalaman dapat tetap buruk karena informasi tidak
tersambung atau kebutuhan emosional tidak dikenali. Kasus seperti ini menunjukkan mengapa transformasi
patient experience tidak dapat didelegasikan kepada satu unit customer service. Akar masalah dapat berada
pada kebijakan, staffing, desain formulir, interoperabilitas, alur keputusan, atau norma komunikasi. Dengan
demikian intervensi yang efektif harus menyasar sistem yang menghasilkan pengalaman, bukan hanya
ekspresi permukaan dari pengalaman itu.

Implikasi manajerialnya adalah perlunya arsitektur akuntabilitas yang jelas. Integrasikan workforce well-being
dan patient experience dalam agenda yang sama. Setiap prioritas harus memiliki baseline, pemilik proses,
target, intervensi, dan mekanisme evaluasi. Di tingkat unit, data harus cukup spesifik untuk memicu tindakan;
di tingkat direksi, indikator harus cukup ringkas untuk mendukung keputusan sumber daya. Selain itu, pasien
dan keluarga perlu diberi kesempatan menilai apakah perubahan yang dilakukan benar-benar memperbaiki
pengalaman. Pendekatan ini mencegah organisasi jatuh pada jebakan “survey and celebrate” atau “survey
and blame”, dan mengubah pengukuran menjadi siklus pembelajaran yang berulang.

Dalam jangka panjang, area ini perlu diintegrasikan dengan clinical governance, keselamatan pasien,
pengembangan SDM, serta strategi digital. Patient experience yang unggul bukan hasil kampanye singkat,
melainkan konsekuensi dari sistem yang dirancang untuk menghormati waktu, kebutuhan informasi,
preferensi, dan martabat pasien. Data patient-reported harus menjadi salah satu masukan dalam keputusan
investasi dan redesign proses. Ketika organisasi mampu menghubungkan feedback pasien dengan outcome,
biaya, risiko, dan pengalaman tenaga kesehatan, maka patient experience berubah dari ukuran reputasi
menjadi kapabilitas strategis yang memperkuat kualitas dan keberlanjutan rumah sakit.
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16. Kepemimpinan dan Governance Waktu Tunggu

Transformasi memerlukan sponsor eksekutif dan akuntabilitas lintas fungsi. Dalam kerangka pengukuran dan
peningkatan mutu rumah sakit, isu ini perlu dilihat bukan sebagai aktivitas tambahan, tetapi sebagai bagian
dari sistem produksi nilai bagi pasien. Dimensi yang menonjol mencakup board oversight, executive owner,
clinical champions, PX office, patient council, unit ownership. Ketika dimensi-dimensi tersebut dikelola
secara terpisah, organisasi cenderung memperoleh potongan data tanpa pemahaman menyeluruh.
Sebaliknya, ketika diletakkan dalam satu perjalanan pasien, manajemen dapat melihat hubungan sebab-
akibat antara desain proses, perilaku tenaga kesehatan, teknologi, dan persepsi pasien. Pendekatan ini
sejalan dengan perkembangan patient experience yang menekankan keseluruhan interaksi dan kontinuitas
pengalaman, bukan sekadar peristiwa tunggal (Wolf, 2015).

Masalah penting pada area ini adalah patient experience mudah menjadi proyek komunikasi jika tidak masuk
governance. Tantangan tersebut sering tidak tampak dari dashboard operasional karena indikator internal
dapat menunjukkan bahwa proses “selesai”, sementara dari sisi pasien masih terdapat ketidakpastian,
beban kognitif, atau perasaan tidak dihargai. Patient experience berfungsi seperti sensor tambahan bagi
organisasi: ia menangkap kualitas koordinasi dan komunikasi yang tidak selalu terlihat dalam data transaksi.
Karena itu hasil survei, komentar bebas, wawancara, observasi, dan data klinis perlu dibaca bersama.
Prinsipnya bukan mengganti data objektif dengan persepsi, melainkan menggabungkan keduanya sehingga
rumah sakit memiliki gambaran yang lebih lengkap tentang kualitas (Doyle et al., 2013).

Contoh sederhana menggambarkan mekanisme tersebut: direksi melihat skor nasional tetapi unit tidak tahu
indikator mana yang harus ditindaklanjuti. Dari perspektif departemen, setiap petugas mungkin telah
menjalankan prosedurnya. Namun bagi pasien, keseluruhan pengalaman dapat tetap buruk karena informasi
tidak tersambung atau kebutuhan emosional tidak dikenali. Kasus seperti ini menunjukkan mengapa
transformasi patient experience tidak dapat didelegasikan kepada satu unit customer service. Akar masalah
dapat berada pada kebijakan, staffing, desain formulir, interoperabilitas, alur keputusan, atau norma
komunikasi. Dengan demikian intervensiyang efektif harus menyasar sistem yang menghasilkan pengalaman,
bukan hanya ekspresi permukaan dari pengalaman itu.

Implikasi manajerialnya adalah perlunya arsitektur akuntabilitas yang jelas. Bangun governance berjenjang
dari board sampai microsystem dengan review rutin. Setiap prioritas harus memiliki baseline, pemilik proses,
target, intervensi, dan mekanisme evaluasi. Di tingkat unit, data harus cukup spesifik untuk memicu tindakan;
di tingkat direksi, indikator harus cukup ringkas untuk mendukung keputusan sumber daya. Selain itu, pasien
dan keluarga perlu diberi kesempatan menilai apakah perubahan yang dilakukan benar-benar memperbaiki
pengalaman. Pendekatan ini mencegah organisasi jatuh pada jebakan “survey and celebrate” atau “survey
and blame”, dan mengubah pengukuran menjadi siklus pembelajaran yang berulang.

Dalam jangka panjang, area ini perlu diintegrasikan dengan clinical governance, keselamatan pasien,
pengembangan SDM, serta strategi digital. Patient experience yang unggul bukan hasil kampanye singkat,
melainkan konsekuensi dari sistem yang dirancang untuk menghormati waktu, kebutuhan informasi,
preferensi, dan martabat pasien. Data patient-reported harus menjadi salah satu masukan dalam keputusan
investasi dan redesign proses. Ketika organisasi mampu menghubungkan feedback pasien dengan outcome,
biaya, risiko, dan pengalaman tenaga kesehatan, maka patient experience berubah dari ukuran reputasi
menjadi kapabilitas strategis yang memperkuat kualitas dan keberlanjutan rumah sakit.
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17. Mengubah Data Waktu Menjadi Quality Improvement

Nilai data muncul setelah organisasi mampu menerjemahkan feedback menjadi eksperimen perbaikan.
Dalam kerangka pengukuran dan peningkatan mutu rumah sakit, isu ini perlu dilihat bukan sebagai aktivitas
tambahan, tetapi sebagai bagian dari sistem produksi nilai bagi pasien. Dimensi yang menonjol mencakup
prioritization, root cause, PDSA, visual management, action registry, feedback loop. Ketika dimensi-dimensi
tersebut dikelola secara terpisah, organisasi cenderung memperoleh potongan data tanpa pemahaman
menyeluruh. Sebaliknya, ketika diletakkan dalam satu perjalanan pasien, manajemen dapat melihat
hubungan sebab-akibat antara desain proses, perilaku tenaga kesehatan, teknologi, dan persepsi pasien.
Pendekatan ini sejalan dengan perkembangan patient experience yang menekankan keseluruhan interaksi
dan kontinuitas pengalaman, bukan sekadar peristiwa tunggal (Wolf et al., 2014, 2021).

Masalah penting pada area ini adalah survei tanpa tindakan menciptakan measurement fatigue bagi pasien
dan staf. Tantangan tersebut sering tidak tampak dari dashboard operasional karena indikator internal dapat
menunjukkan bahwa proses “selesai”, sementara dari sisi pasien masih terdapat ketidakpastian, beban
kognitif, atau perasaan tidak dihargai. Patient experience berfungsi seperti sensor tambahan bagi organisasi:
ia menangkap kualitas koordinasi dan komunikasi yang tidak selalu terlihat dalam data transaksi. Karena itu
hasil survei, komentar bebas, wawancara, observasi, dan data klinis perlu dibaca bersama. Prinsipnya bukan
mengganti data objektif dengan persepsi, melainkan menggabungkan keduanya sehingga rumah sakit
memiliki gambaran yang lebih lengkap tentang kualitas (Bull et al., 2019; Fujisawa & Klazinga, 2017).

Contoh sederhana menggambarkan mekanisme tersebut: skor komunikasi turun tetapi organisasi hanya
mengirim memo agar staf lebih ramah. Dari perspektif departemen, setiap petugas mungkin telah
menjalankan prosedurnya. Namun bagi pasien, keseluruhan pengalaman dapat tetap buruk karena informasi
tidak tersambung atau kebutuhan emosional tidak dikenali. Kasus seperti ini menunjukkan mengapa
transformasi patient experience tidak dapat didelegasikan kepada satu unit customer service. Akar masalah
dapat berada pada kebijakan, staffing, desain formulir, interoperabilitas, alur keputusan, atau norma
komunikasi. Dengan demikian intervensiyang efektif harus menyasar sistem yang menghasilkan pengalaman,
bukan hanya ekspresi permukaan dari pengalaman itu.

Implikasi manajerialnya adalah perlunya arsitektur akuntabilitas yang jelas. Hubungkan setiap gap dengan
owner, target, intervensi, dan evaluasi dampak. Setiap prioritas harus memiliki baseline, pemilik proses,
target, intervensi, dan mekanisme evaluasi. Di tingkat unit, data harus cukup spesifik untuk memicu tindakan;
di tingkat direksi, indikator harus cukup ringkas untuk mendukung keputusan sumber daya. Selain itu, pasien
dan keluarga perlu diberi kesempatan menilai apakah perubahan yang dilakukan benar-benar memperbaiki
pengalaman. Pendekatan ini mencegah organisasi jatuh pada jebakan “survey and celebrate” atau “survey
and blame”, dan mengubah pengukuran menjadi siklus pembelajaran yang berulang.

Dalam jangka panjang, area ini perlu diintegrasikan dengan clinical governance, keselamatan pasien,
pengembangan SDM, serta strategi digital. Patient experience yang unggul bukan hasil kampanye singkat,
melainkan konsekuensi dari sistem yang dirancang untuk menghormati waktu, kebutuhan informasi,
preferensi, dan martabat pasien. Data patient-reported harus menjadi salah satu masukan dalam keputusan
investasi dan redesign proses. Ketika organisasi mampu menghubungkan feedback pasien dengan outcome,
biaya, risiko, dan pengalaman tenaga kesehatan, maka patient experience berubah dari ukuran reputasi
menjadi kapabilitas strategis yang memperkuat kualitas dan keberlanjutan rumah sakit.
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18. Equity: Siapa yang Menunggu Paling Lama dan Paling Berat?

Rata-rata pengalaman dapat menyembunyikan ketidakadilan pada kelompok tertentu. Dalam kerangka
pengukuran dan peningkatan mutu rumah sakit, isu ini perlu dilihat bukan sebagai aktivitas tambahan, tetapi
sebagai bagian dari sistem produksi nilai bagi pasien. Dimensi yang menonjol mencakup usia, disabilitas,
bahasa, literasi, gender, sosial ekonomi, geografis, digital divide. Ketika dimensi-dimensi tersebut dikelola
secara terpisah, organisasi cenderung memperoleh potongan data tanpa pemahaman menyeluruh.
Sebaliknya, ketika diletakkan dalam satu perjalanan pasien, manajemen dapat melihat hubungan sebab-
akibat antara desain proses, perilaku tenaga kesehatan, teknologi, dan persepsi pasien. Pendekatan ini
sejalan dengan perkembangan patient experience yang menekankan keseluruhan interaksi dan kontinuitas
pengalaman, bukan sekadar peristiwa tunggal (Bull et al., 2019; Fujisawa & Klazinga, 2017).

Masalah penting pada areaini adalah survei digital saja dapat menghilangkan suara pasien yang paling rentan.
Tantangan tersebut sering tidak tampak dari dashboard operasional karena indikator internal dapat
menunjukkan bahwa proses “selesai”, sementara dari sisi pasien masih terdapat ketidakpastian, beban
kognitif, atau perasaan tidak dihargai. Patient experience berfungsi seperti sensor tambahan bagi organisasi:
ia menangkap kualitas koordinasi dan komunikasi yang tidak selalu terlihat dalam data transaksi. Karena itu
hasil survei, komentar bebas, wawancara, observasi, dan data klinis perlu dibaca bersama. Prinsipnya bukan
mengganti data objektif dengan persepsi, melainkan menggabungkan keduanya sehingga rumah sakit
memiliki gambaran yang lebih lengkap tentang kualitas (WHO, 2025; OECD, 2025).

Contoh sederhana menggambarkan mekanisme tersebut: pasien lanjut usia tidak mengisi QR survey sehingga
pengalaman kelompoknya tidak terlihat. Dari perspektif departemen, setiap petugas mungkin telah
menjalankan prosedurnya. Namun bagi pasien, keseluruhan pengalaman dapat tetap buruk karena informasi
tidak tersambung atau kebutuhan emosional tidak dikenali. Kasus seperti ini menunjukkan mengapa
transformasi patient experience tidak dapat didelegasikan kepada satu unit customer service. Akar masalah
dapat berada pada kebijakan, staffing, desain formulir, interoperabilitas, alur keputusan, atau norma
komunikasi. Dengan demikian intervensiyang efektif harus menyasar sistem yang menghasilkan pengalaman,
bukan hanya ekspresi permukaan dari pengalaman itu.

Implikasi manajerialnya adalah perlunya arsitektur akuntabilitas yang jelas. Gunakan multimode sampling,
stratified analysis, dan accessibility-by-design. Setiap prioritas harus memiliki baseline, pemilik proses,
target, intervensi, dan mekanisme evaluasi. Di tingkat unit, data harus cukup spesifik untuk memicu tindakan;
di tingkat direksi, indikator harus cukup ringkas untuk mendukung keputusan sumber daya. Selain itu, pasien
dan keluarga perlu diberi kesempatan menilai apakah perubahan yang dilakukan benar-benar memperbaiki
pengalaman. Pendekatan ini mencegah organisasi jatuh pada jebakan “survey and celebrate” atau “survey
and blame”, dan mengubah pengukuran menjadi siklus pembelajaran yang berulang.

Dalam jangka panjang, area ini perlu diintegrasikan dengan clinical governance, keselamatan pasien,
pengembangan SDM, serta strategi digital. Patient experience yang unggul bukan hasil kampanye singkat,
melainkan konsekuensi dari sistem yang dirancang untuk menghormati waktu, kebutuhan informasi,
preferensi, dan martabat pasien. Data patient-reported harus menjadi salah satu masukan dalam keputusan
investasi dan redesign proses. Ketika organisasi mampu menghubungkan feedback pasien dengan outcome,
biaya, risiko, dan pengalaman tenaga kesehatan, maka patient experience berubah dari ukuran reputasi
menjadi kapabilitas strategis yang memperkuat kualitas dan keberlanjutan rumah sakit.
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19. Waktu Tunggu dalam Kerangka Value-Based Healthcare

Nilai bagi pasien menggabungkan outcome bermakna dengan pengalaman dan penggunaan sumber daya
yangtepat. Dalam kerangka pengukuran dan peningkatan mutu rumah sakit, isu ini perlu dilihat bukan sebagai
aktivitas tambahan, tetapi sebagai bagian dari sistem produksi nilai bagi pasien. Dimensi yang menonjol
mencakup outcomes, experience, cost, continuity, appropriateness, self-management. Ketika dimensi-
dimensi tersebut dikelola secara terpisah, organisasi cenderung memperoleh potongan data tanpa
pemahaman menyeluruh. Sebaliknya, ketika diletakkan dalam satu perjalanan pasien, manajemen dapat
melihat hubungan sebab-akibat antara desain proses, perilaku tenaga kesehatan, teknologi, dan persepsi
pasien. Pendekatan ini sejalan dengan perkembangan patient experience yang menekankan keseluruhan
interaksi dan kontinuitas pengalaman, bukan sekadar peristiwa tunggal (Gleeson et al., 2016).

Masalah penting pada area ini adalah mengejar skor kepuasan secara terpisah dapat mendorong perilaku
yang tidak bernilai. Tantangan tersebut sering tidak tampak dari dashboard operasional karena indikator
internal dapat menunjukkan bahwa proses “selesai”, sementara dari sisi pasien masih terdapat
ketidakpastian, beban kognitif, atau perasaan tidak dihargai. Patient experience berfungsi seperti sensor
tambahan bagi organisasi: ia menangkap kualitas koordinasi dan komunikasi yang tidak selalu terlihat dalam
data transaksi. Karena itu hasil survei, komentar bebas, wawancara, observasi, dan data klinis perlu dibaca
bersama. Prinsipnya bukan mengganti data objektif dengan persepsi, melainkan menggabungkan keduanya
sehingga rumah sakit memiliki gambaran yang lebih lengkap tentang kualitas (Wolf, 2015).

Contoh sederhana menggambarkan mekanisme tersebut: memberikan antibiotik hanya agar pasien puas
justru bertentangan dengan kualitas. Dari perspektif departemen, setiap petugas mungkin telah menjalankan
prosedurnya. Namun bagi pasien, keseluruhan pengalaman dapat tetap buruk karena informasi tidak
tersambung atau kebutuhan emosional tidak dikenali. Kasus seperti ini menunjukkan mengapa transformasi
patient experience tidak dapat didelegasikan kepada satu unit customer service. Akar masalah dapat berada
pada kebijakan, staffing, desain formulir, interoperabilitas, alur keputusan, atau norma komunikasi. Dengan
demikian intervensi yang efektif harus menyasar sistem yang menghasilkan pengalaman, bukan hanya
ekspresi permukaan dari pengalaman itu.

Implikasi manajerialnya adalah perlunya arsitektur akuntabilitas yang jelas. Tautkan pengalaman dengan
outcome klinis, proms, biaya, dan appropriateness. Setiap prioritas harus memiliki baseline, pemilik proses,
target, intervensi, dan mekanisme evaluasi. Di tingkat unit, data harus cukup spesifik untuk memicu tindakan;
di tingkat direksi, indikator harus cukup ringkas untuk mendukung keputusan sumber daya. Selain itu, pasien
dan keluarga perlu diberi kesempatan menilai apakah perubahan yang dilakukan benar-benar memperbaiki
pengalaman. Pendekatan ini mencegah organisasi jatuh pada jebakan “survey and celebrate” atau “survey
and blame”, dan mengubah pengukuran menjadi siklus pembelajaran yang berulang.

Dalam jangka panjang, area ini perlu diintegrasikan dengan clinical governance, keselamatan pasien,
pengembangan SDM, serta strategi digital. Patient experience yang unggul bukan hasil kampanye singkat,
melainkan konsekuensi dari sistem yang dirancang untuk menghormati waktu, kebutuhan informasi,
preferensi, dan martabat pasien. Data patient-reported harus menjadi salah satu masukan dalam keputusan
investasi dan redesign proses. Ketika organisasi mampu menghubungkan feedback pasien dengan outcome,
biaya, risiko, dan pengalaman tenaga kesehatan, maka patient experience berubah dari ukuran reputasi
menjadi kapabilitas strategis yang memperkuat kualitas dan keberlanjutan rumah sakit.
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20. Waktu Tunggu dalam Konteks Indonesia

Strategi lokal harus mempertimbangkan sistem rujukan, jkn, keberagaman budaya, kapasitas digital, dan
distribusi layanan. Dalam kerangka pengukuran dan peningkatan mutu rumah sakit, isu ini perlu dilihat bukan
sebagai aktivitas tambahan, tetapi sebagai bagian dari sistem produksi nilai bagi pasien. Dimensi yang
menonjol mencakup JKN, rujukan, bahasa, kepulauan, keluarga, digital, akreditasi, continuity. Ketika
dimensi-dimensi tersebut dikelola secara terpisah, organisasi cenderung memperoleh potongan data tanpa
pemahaman menyeluruh. Sebaliknya, ketika diletakkan dalam satu perjalanan pasien, manajemen dapat
melihat hubungan sebab-akibat antara desain proses, perilaku tenaga kesehatan, teknologi, dan persepsi
pasien. Pendekatan ini sejalan dengan perkembangan patient experience yang menekankan keseluruhan
interaksi dan kontinuitas pengalaman, bukan sekadar peristiwa tunggal (Doyle et al., 2013).

Masalah penting pada area ini adalah model impor dapat gagal bila tidak sesuai karakter sosial dan
operasional lokal. Tantangan tersebut sering tidak tampak dari dashboard operasional karena indikator
internal dapat menunjukkan bahwa proses “selesai”, sementara dari sisi pasien masih terdapat
ketidakpastian, beban kognitif, atau perasaan tidak dihargai. Patient experience berfungsi seperti sensor
tambahan bagi organisasi: ia menangkap kualitas koordinasi dan komunikasi yang tidak selalu terlihat dalam
data transaksi. Karena itu hasil survei, komentar bebas, wawancara, observasi, dan data klinis perlu dibaca
bersama. Prinsipnya bukan mengganti data objektif dengan persepsi, melainkan menggabungkan keduanya
sehingga rumah sakit memiliki gambaran yang lebih lengkap tentang kualitas (Gleeson et al., 2016).

Contoh sederhana menggambarkan mekanisme tersebut: keluarga memiliki peran besar dalam perawatan
sehingga desain komunikasi perlu memasukkan care partner. Dari perspektif departemen, setiap petugas
mungkin telah menjalankan prosedurnya. Namun bagi pasien, keseluruhan pengalaman dapat tetap buruk
karena informasi tidak tersambung atau kebutuhan emosional tidak dikenali. Kasus seperti ini menunjukkan
mengapa transformasi patient experience tidak dapat didelegasikan kepada satu unit customer service. Akar
masalah dapat berada pada kebijakan, staffing, desain formulir, interoperabilitas, alur keputusan, atau norma
komunikasi. Dengan demikian intervensiyang efektif harus menyasar sistem yang menghasilkan pengalaman,
bukan hanya ekspresi permukaan dari pengalaman itu.

Implikasi manajerialnya adalah perlunya arsitektur akuntabilitas yang jelas. Kembangkan prems lokal yang
tervalidasi dan benchmark secara adil. Setiap prioritas harus memiliki baseline, pemilik proses, target,
intervensi, dan mekanisme evaluasi. Di tingkat unit, data harus cukup spesifik untuk memicu tindakan; di
tingkat direksi, indikator harus cukup ringkas untuk mendukung keputusan sumber daya. Selain itu, pasien
dan keluarga perlu diberi kesempatan menilai apakah perubahan yang dilakukan benar-benar memperbaiki
pengalaman. Pendekatan ini mencegah organisasi jatuh pada jebakan “survey and celebrate” atau “survey
and blame”, dan mengubah pengukuran menjadi siklus pembelajaran yang berulang.

Dalam jangka panjang, area ini perlu diintegrasikan dengan clinical governance, keselamatan pasien,
pengembangan SDM, serta strategi digital. Patient experience yang unggul bukan hasil kampanye singkat,
melainkan konsekuensi dari sistem yang dirancang untuk menghormati waktu, kebutuhan informasi,
preferensi, dan martabat pasien. Data patient-reported harus menjadi salah satu masukan dalam keputusan
investasi dan redesign proses. Ketika organisasi mampu menghubungkan feedback pasien dengan outcome,
biaya, risiko, dan pengalaman tenaga kesehatan, maka patient experience berubah dari ukuran reputasi
menjadi kapabilitas strategis yang memperkuat kualitas dan keberlanjutan rumah sakit.
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21. Ekonomi Operasional dari Waktu Tunggu

Patient experience memiliki konsekuensi ekonomi melalui loyalitas, efisiensi proses, utilisasi, readmission,
complaint handling, dan cost-to-serve. Dalam kerangka pengukuran dan peningkatan mutu rumah sakit, isu
ini perlu dilihat bukan sebagai aktivitas tambahan, tetapi sebagai bagian dari sistem produksi nilai bagi pasien.
Dimensi yang menonjol mencakup loyalitas, reputasi, rework, no-show, waktu tunggu, readmission,
retention. Ketika dimensi-dimensi tersebut dikelola secara terpisah, organisasi cenderung memperoleh
potongan data tanpa pemahaman menyeluruh. Sebaliknya, ketika diletakkan dalam satu perjalanan pasien,
manajemen dapat melihat hubungan sebab-akibat antara desain proses, perilaku tenaga kesehatan,
teknologi, dan persepsi pasien. Pendekatan ini sejalan dengan perkembangan patient experience yang
menekankan keseluruhan interaksi dan kontinuitas pengalaman, bukan sekadar peristiwa tunggal (Wolf,
2015).

Masalah penting pada area ini adalah mengukur pengalaman hanya sebagai biaya layanan membuat
organisasi kehilangan hubungan antara friction dan pemborosan. Tantangan tersebut sering tidak tampak dari
dashboard operasional karena indikator internal dapat menunjukkan bahwa proses “selesai”, sementara dari
sisi pasien masih terdapat ketidakpastian, beban kognitif, atau perasaan tidak dihargai. Patient experience
berfungsi seperti sensor tambahan bagi organisasi: ia menangkap kualitas koordinasi dan komunikasi yang
tidak selalu terlihat dalam data transaksi. Karena itu hasil survei, komentar bebas, wawancara, observasi, dan
data klinis perlu dibaca bersama. Prinsipnya bukan mengganti data objektif dengan persepsi, melainkan
menggabungkan keduanya sehingga rumah sakit memiliki gambaran yang lebih lengkap tentang kualitas
(Doyle et al., 2013).

Contoh sederhana menggambarkan mekanisme tersebut: proses registrasi berulang memperlama antrean
sekaligus menambah beban staf dan frustrasi pasien. Dari perspektif departemen, setiap petugas mungkin
telah menjalankan prosedurnya. Namun bagi pasien, keseluruhan pengalaman dapat tetap buruk karena
informasi tidak tersambung atau kebutuhan emosional tidak dikenali. Kasus seperti ini menunjukkan
mengapa transformasi patient experience tidak dapat didelegasikan kepada satu unit customer service. Akar
masalah dapat berada pada kebijakan, staffing, desain formulir, interoperabilitas, alur keputusan, atau norma
komunikasi. Dengan demikian intervensiyang efektif harus menyasar sistem yang menghasilkan pengalaman,
bukan hanya ekspresi permukaan dari pengalaman itu.

Implikasi manajerialnya adalah perlunya arsitektur akuntabilitas yang jelas. Ukur hubungan antara perbaikan
pengalaman, produktivitas, outcome, dan biaya secara transparan. Setiap prioritas harus memiliki baseline,
pemilik proses, target, intervensi, dan mekanisme evaluasi. Di tingkat unit, data harus cukup spesifik untuk
memicu tindakan; di tingkat direksi, indikator harus cukup ringkas untuk mendukung keputusan sumber daya.
Selain itu, pasien dan keluarga perlu diberi kesempatan menilai apakah perubahan yang dilakukan benar-
benar memperbaiki pengalaman. Pendekatan ini mencegah organisasi jatuh pada jebakan “survey and
celebrate” atau “survey and blame”, dan mengubah pengukuran menjadi siklus pembelajaran yang berulang.

Dalam jangka panjang, area ini perlu diintegrasikan dengan clinical governance, keselamatan pasien,
pengembangan SDM, serta strategi digital. Patient experience yang unggul bukan hasil kampanye singkat,
melainkan konsekuensi dari sistem yang dirancang untuk menghormati waktu, kebutuhan informasi,
preferensi, dan martabat pasien. Data patient-reported harus menjadi salah satu masukan dalam keputusan
investasi dan redesign proses. Ketika organisasi mampu menghubungkan feedback pasien dengan outcome,
biaya, risiko, dan pengalaman tenaga kesehatan, maka patient experience berubah dari ukuran reputasi
menjadi kapabilitas strategis yang memperkuat kualitas dan keberlanjutan rumah sakit.
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22. Dashboard Direksi dan Akuntabilitas Strategis

Direksi memerlukan dashboard patient experience yang ringkas tetapi mampu memicu keputusan sumber
daya dan governance. Dalam kerangka pengukuran dan peningkatan mutu rumah sakit, isu ini perlu dilihat
bukan sebagai aktivitas tambahan, tetapi sebagai bagian dari sistem produksi nilai bagi pasien. Dimensiyang
menonjol mencakup PREMs, trust, complaints, discharge, digital friction, equity, workforce, safety,
outcomes. Ketika dimensi-dimensi tersebut dikelola secara terpisah, organisasi cenderung memperoleh
potongan data tanpa pemahaman menyeluruh. Sebaliknya, ketika diletakkan dalam satu perjalanan pasien,
manajemen dapat melihat hubungan sebab-akibat antara desain proses, perilaku tenaga kesehatan,
teknologi, dan persepsi pasien. Pendekatan ini sejalan dengan perkembangan patient experience yang
menekankan keseluruhan interaksi dan kontinuitas pengalaman, bukan sekadar peristiwa tunggal (Wolf et al.,
2014, 2021).

Masalah penting pada area ini adalah dashboard yang terlalu penuh menghasilkan data tanpa prioritas dan
mudah menjadi ritual pelaporan. Tantangan tersebut sering tidak tampak dari dashboard operasional karena
indikator internal dapat menunjukkan bahwa proses “selesai”, sementara dari sisi pasien masih terdapat
ketidakpastian, beban kognitif, atau perasaan tidak dihargai. Patient experience berfungsi seperti sensor
tambahan bagi organisasi: ia menangkap kualitas koordinasi dan komunikasi yang tidak selalu terlihat dalam
data transaksi. Karena itu hasil survei, komentar bebas, wawancara, observasi, dan data klinis perlu dibaca
bersama. Prinsipnya bukan mengganti data objektif dengan persepsi, melainkan menggabungkan keduanya
sehingga rumah sakit memiliki gambaran yang lebih lengkap tentang kualitas (Bull et al., 2019; Fujisawa &
Klazinga, 2017).

Contoh sederhana menggambarkan mekanisme tersebut: skor kepuasan stabil tetapi keluhan transisi
meningkat pada kelompok lansia dan tidak terlihat dalam rata-rata. Dari perspektif departemen, setiap
petugas mungkin telah menjalankan prosedurnya. Namun bagi pasien, keseluruhan pengalaman dapat tetap
buruk karena informasi tidak tersambung atau kebutuhan emosional tidak dikenali. Kasus seperti ini
menunjukkan mengapa transformasi patient experience tidak dapat didelegasikan kepada satu unit customer
service. Akar masalah dapat berada pada kebijakan, staffing, desain formulir, interoperabilitas, alur
keputusan, atau norma komunikasi. Dengan demikian intervensi yang efektif harus menyasar sistem yang
menghasilkan pengalaman, bukan hanya ekspresi permukaan dari pengalaman itu.

Implikasi manajerialnya adalah perlunya arsitektur akuntabilitas yang jelas. Gunakan beberapa indikator inti,
segmentasi kelompok rentan, tren, benchmark, dan action status. Setiap prioritas harus memiliki baseline,
pemilik proses, target, intervensi, dan mekanisme evaluasi. Di tingkat unit, data harus cukup spesifik untuk
memicu tindakan; di tingkat direksi, indikator harus cukup ringkas untuk mendukung keputusan sumber daya.
Selain itu, pasien dan keluarga perlu diberi kesempatan menilai apakah perubahan yang dilakukan benar-
benar memperbaiki pengalaman. Pendekatan ini mencegah organisasi jatuh pada jebakan “survey and
celebrate” atau “survey and blame”, dan mengubah pengukuran menjadi siklus pembelajaran yang berulang.

Dalam jangka panjang, area ini perlu diintegrasikan dengan clinical governance, keselamatan pasien,
pengembangan SDM, serta strategi digital. Patient experience yang unggul bukan hasil kampanye singkat,
melainkan konsekuensi dari sistem yang dirancang untuk menghormati waktu, kebutuhan informasi,
preferensi, dan martabat pasien. Data patient-reported harus menjadi salah satu masukan dalam keputusan
investasi dan redesign proses. Ketika organisasi mampu menghubungkan feedback pasien dengan outcome,
biaya, risiko, dan pengalaman tenaga kesehatan, maka patient experience berubah dari ukuran reputasi
menjadi kapabilitas strategis yang memperkuat kualitas dan keberlanjutan rumah sakit.
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23. Patient Flow dan Capacity Management sebagai Masalah Sistem

Salah satu manifestasi kompleksitas yang paling terlihat adalah patient flow. Kemacetan di IGD sering
dianggap masalah IGD, padahal penyebabnya dapat berada di seluruh rumah sakit. Bila pasien yang
seharusnya pulang terlambat karena discharge planning, maka tempat tidur tidak tersedia; bila tempat tidur
tidak tersedia, pasien dari IGD tidak dapat masuk; bila pasien menumpuk di IGD, ruang triase menjadi padat
dan waktu tunggu meningkat. Ini adalah contoh system coupling.

Bed occupancy perlu dikelola dengan memahami variabilitas. Mengoperasikan rumah sakit pada tingkat
utilisasi sangat tinggi memang tampak efisien, tetapi mengurangi buffer untuk menangani lonjakan
permintaan. Queueing theory menunjukkan bahwa ketika utilisasi mendekati kapasitas maksimum, waktu
tunggu dapat meningkat secara non-linear. Karena itu, kapasitas cadangan tertentu bukan pemborosan,
melainkan insurance against variability.

Manajemen kapasitas modern memerlukan data real-time: occupancy, predicted discharge, pending
diagnostics, surgical schedule, transfer, staffing, dan demand forecast. Namun angka hanya berguna jika ada
mekanisme tindakan. Daily operational huddle dapat menghubungkan informasi dan keputusan. Escalation
plan perlu menentukan kapan elective activity disesuaikan, kapan bed surge dibuka, dan siapa yang memiliki
otoritas.

Patient flow juga memerlukan standard work pada titik kunci: early discharge planning, medication
reconciliation, estimated date of discharge, multidisciplinary rounds, transport coordination, dan
communication with families. Tetapi kompleksitas pasien berarti standard work harus fleksibel. Pasien
dengan hambatan sosial mungkin membutuhkan case manager lebih awal. Pasien geriatri kompleks mungkin
memerlukan koordinasi dengan layanan komunitas.

Flow yang baik bukan tujuan administratif semata. la berhubungan dengan patient experience, keselamatan,
burnout staf, dan finansial. Menunggu terlalu lama meningkatkan frustrasi dan dapat menunda terapi.
Overcrowding meningkatkan interruption dan beban kognitif. Staf bekerja dalam kondisi crowding lebih
mudah mengalami kelelahan. Karena itu, memperbaiki flow berarti memperbaiki sistem secara menyeluruh.

24. Command Center dan Koordinasi Operasional Real-Time

Command center merupakan bentuk konkret perubahan manajemen operasi dari laporan retrospektif
menuju situational awareness real-time. Dengan menggabungkan data tempat tidur, IGD, kamar operasi,
transport pasien, laboratorium, radiologi, discharge, dan staffing, manajemen dapat melihat tekanan sistem
secara menyeluruh dan mengoordinasikan tindakan lintas unit.

Keberhasilan command center tidak ditentukan oleh layar besar. Yang lebih penting adalah operating model:
siapa yang memantau, siapa yang memiliki authority, indikator mana yang memiliki threshold, bagaimana
eskalasi dilakukan, dan bagaimana keputusan dicatat. Tanpa mekanisme tersebut, command center dapat
menjadi pusat visualisasi tetapi bukan pusat keputusan.

Pada rumah sakit dengan volume tinggi, predictive analytics dapat memperkirakan discharge, demand IGD,
kebutuhan tempat tidur, dan beban staf. Prediksi ini memungkinkan manajemen mempersiapkan kapasitas
sebelum tekanan mencapai puncak. Pendekatan tersebut menggantikan fire-fighting dengan anticipatory
management.

Command center juga dapat menjadi tempat pembelajaran organisasi. Pola bottleneck yang berulang dapat
dianalisis untuk redesign proses. Dengan demikian, fungsi command center tidak hanya operasional harian
tetapi juga menghasilkan insight strategis mengenai kapasitas dan alur pasien.
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Dari sudut pandang manajerial, command center dan manajemen operasi real-time perlu dipahami sebagai
bagian dari sistem yang saling bergantung. Perubahan pada satu komponen akan memengaruhi komponen
lain: teknologi memengaruhi alur kerja, alur kerja memengaruhi beban tenaga, beban tenaga memengaruhi
keselamatan dan pengalaman pasien, sedangkan outcome akhirnya memengaruhi reputasi dan
keberlanjutan organisasi. Karena hubungan tersebut, keputusan digital sebaiknya selalu diuji melalui
perspektif sistem, bukan melalui keberhasilan teknis yang berdiri sendiri.

Implikasi praktis dari command center dan manajemen operasi real-time adalah perlunya disiplin
implementasi. Rumah sakit perlu menetapkan baseline sebelum perubahan, menentukan target,
membangun mekanisme monitoring, dan menyiapkan proses koreksi. Banyak organisasi dapat melakukan
go-live, tetapi jauh lebih sedikit yang mampu memastikan adoption dan benefit realization. Transformasi baru
selesai ketika perilaku kerja dan outcome berubah secara konsisten.

Aspek manusia harus tetap menjadi pusat dalam command center dan manajemen operasi real-time.
Penggunayang tidak dilibatkan cenderung melihat teknologi sebagai beban tambahan. Sebaliknya, ketika staf
memahami masalah yang ingin diselesaikan, ikut mendesain solusi, dan melihat manfaat nyata, tingkat
penerimaan meningkat. Prinsip co-design tidak berarti semua keinginan harus diakomodasi, tetapi
pengalaman pengguna harus menjadi data penting dalam keputusan desain.

Dari sisi governance, command center dan manajemen operasi real-time membutuhkan kejelasan
accountability. Setiap sistem atau proses harus memiliki business owner, clinical owner bila relevan,
technical owner, serta mekanisme eskalasi. Struktur ini mencegah masalah yang sering terjadi ketika semua
pihak menggunakan sistem tetapi tidak ada pihak yang merasa bertanggung jawab atas kualitas dan hasilnya.

25. Kepemimpinan Adaptif untuk Mengatasi Antrean

Kepemimpinan digital bukan kemampuan menggunakan aplikasi, melainkan kemampuan mengarahkan
organisasi melalui perubahan yang dipicu teknologi. Direksi harus mampu menerjemahkan strategi klinis dan
bisnis menjadi prioritas digital, menentukan trade-off investasi, membangun governance, dan memastikan
manfaat terealisasi.

Salah satu kelemahan transformasi adalah portofolio proyek yang terlalu banyak. Setiap unit mengusulkan
aplikasi, tetapi integrasi dan kapasitas implementasi terbatas. Digital leadership memerlukan portfolio
discipline: setiap inisiatif harus memiliki sponsor, business case, owner, outcome, dependencies, cyber
review, dan rencana adoption. Proyek yang tidak memberikan manfaat harus dihentikan atau diperbaiki.

Pemimpin juga harus membangun psychological safety agar staf dapat melaporkan masalah teknologi tanpa
takut disalahkan. Sistem yang baru pasti mengalami friction. Organisasi yang matang menggunakan insiden
dan keluhan sebagai data pembelajaran, bukan bukti kegagalan individu.

Di era Al, direksi membutuhkan forum governance khusus yang menggabungkan klinis, data, etika, legal, IT,
keamanan, mutu, dan operasi. Keputusan tentang algoritma tidak boleh dibuat oleh satu fungsi.
Multidisciplinary governance menjaga keseimbangan antara inovasi dan keselamatan.

Dari sudut pandang manaijerial, digital leadership dan peran direksi perlu dipahami sebagai bagian dari sistem
yang saling bergantung. Perubahan pada satu komponen akan memengaruhi komponen lain: teknologi
memengaruhi alur kerja, alur kerja memengaruhi beban tenaga, beban tenaga memengaruhi keselamatan
dan pengalaman pasien, sedangkan outcome akhirnya memengaruhi reputasi dan keberlanjutan organisasi.
Karena hubungan tersebut, keputusan digital sebaiknya selalu diuji melalui perspektif sistem, bukan melalui
keberhasilan teknis yang berdiri sendiri.
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Implikasi praktis dari digital leadership dan peran direksi adalah perlunya disiplin implementasi. Rumah sakit
perlu menetapkan baseline sebelum perubahan, menentukan target, membangun mekanisme monitoring,
dan menyiapkan proses koreksi. Banyak organisasi dapat melakukan go-live, tetapi jauh lebih sedikit yang
mampu memastikan adoption dan benefit realization. Transformasi baru selesai ketika perilaku kerja dan
outcome berubah secara konsisten.

Aspek manusia harus tetap menjadi pusat dalam digital leadership dan peran direksi. Pengguna yang tidak
dilibatkan cenderung melihat teknologi sebagai beban tambahan. Sebaliknya, ketika staf memahami masalah
yang ingin diselesaikan, ikut mendesain solusi, dan melihat manfaat nyata, tingkat penerimaan meningkat.
Prinsip co-design tidak berarti semua keinginan harus diakomodasi, tetapi pengalaman pengguna harus
menjadi data penting dalam keputusan desain.

Dari sisi governance, digital leadership dan peran direksi membutuhkan kejelasan accountability. Setiap
sistem atau proses harus memiliki business owner, clinical owner bila relevan, technical owner, serta
mekanisme eskalasi. Struktur ini mencegah masalah yang sering terjadi ketika semua pihak menggunakan
sistem tetapi tidak ada pihak yang merasa bertanggung jawab atas kualitas dan hasilnya.

Dalam organisasi kompleks, kepemimpinan tidak identik dengan kontrol terpusat. Banyak keputusan terbaik
dibuat dekat dengan tempatinformasi berada. Karena itu, direksi perlu membangun guardrails—tujuan, nilai,
batas risiko, dan mekanisme eskalasi—sementara memberi ruang bagi unit untuk menyesuaikan cara kerja.
Adaptive leadership membedakan technical problems yang memiliki solusi relatif jelas dari adaptive
challenges yang menuntut perubahan nilai, kebiasaan, hubungan, dan identitas profesional. Konflik
antarprofesi, perubahan budaya keselamatan, atau adopsi Al tidak dapat diselesaikan hanya dengan instruksi
teknis.

Board juga perlu melihat complexity risk. Risiko terbesar sering muncul pada hubungan antarbagian: interface
klinis-teknologi, transisi pasien, vendor dependency, staffing mismatch, atau perubahan kebijakan
pembiayaan. Enterprise risk management sebaiknya memetakan dependency, bukan hanya membuat daftar
risiko perunit.

26. Agile Management, Design Thinking, dan Perbaikan Iteratif

Metode manajemen proyek tradisional sering terlalu lambat untuk lingkungan digital. Agile management
memungkinkan tim bekerja dalam iterasi pendek, memperoleh umpan balik, dan menyesuaikan solusi.
Dalam rumah sakit, prinsip agile perlu disesuaikan dengan keselamatan dan regulasi. Perubahan dapat
iteratif, tetapi kontrol risiko tidak boleh dikurangi.

Design thinking membantu memulai dari kebutuhan pengguna. Observasi pasien, shadowing tenaga
kesehatan, journey mapping, dan prototyping menghasilkan pemahaman yang sering tidak muncul dalam
rapat. Banyak masalah digital berasal dari solusi yang dirancang berdasarkan asumsi tentang workflow,
bukan workflow nyata.

Inovasi juga perlu memiliki funnel. Ide dapat banyak, tetapi sumber daya terbatas. Rumah sakit dapat
menggunakan tahap discovery, pilot, evaluation, scale, dan retirement. Setiap tahap memiliki kriteria. Pilot
yang berhasil secara teknis belum tentu siap skala jika biaya, integrasi, keamanan, atau adoption tidak
memadai.

Budaya inovasi yang sehat memberi ruang eksperimen terkontrol dan sekaligus disiplin penghentian. Ini
menghindari pilotitis, yaitu banyak proyek kecil yang tidak pernah menjadi kemampuan organisasi.
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Dari sudut pandang manajerial, agile management, design thinking, dan inovasi perlu dipahami sebagai
bagian dari sistem yang saling bergantung. Perubahan pada satu komponen akan memengaruhi komponen
lain: teknologi memengaruhi alur kerja, alur kerja memengaruhi beban tenaga, beban tenaga memengaruhi
keselamatan dan pengalaman pasien, sedangkan outcome akhirnya memengaruhi reputasi dan
keberlanjutan organisasi. Karena hubungan tersebut, keputusan digital sebaiknya selalu diuji melalui
perspektif sistem, bukan melalui keberhasilan teknis yang berdiri sendiri.

Implikasi praktis dari agile management, design thinking, dan inovasi adalah perlunya disiplin implementasi.
Rumah sakit perlu menetapkan baseline sebelum perubahan, menentukan target, membangun mekanisme
monitoring, dan menyiapkan proses koreksi. Banyak organisasi dapat melakukan go-live, tetapi jauh lebih
sedikit yang mampu memastikan adoption dan benefit realization. Transformasi baru selesai ketika perilaku
kerja dan outcome berubah secara konsisten.

Aspek manusia harus tetap menjadi pusat dalam agile management, design thinking, dan inovasi. Pengguna
yang tidak dilibatkan cenderung melihat teknologi sebagai beban tambahan. Sebaliknya, ketika staf
memahami masalah yang ingin diselesaikan, ikut mendesain solusi, dan melihat manfaat nyata, tingkat
penerimaan meningkat. Prinsip co-design tidak berarti semua keinginan harus diakomodasi, tetapi
pengalaman pengguna harus menjadi data penting dalam keputusan desain.

Dari sisi governance, agile management, design thinking, dan inovasi membutuhkan kejelasan accountability.
Setiap sistem atau proses harus memiliki business owner, clinical owner bila relevan, technical owner, serta
mekanisme eskalasi. Struktur ini mencegah masalah yang sering terjadi ketika semua pihak menggunakan
sistem tetapi tidak ada pihak yang merasa bertanggung jawab atas kualitas dan hasilnya.

27. Operations Research, Simulasi, dan Analitik Prediktif

Kompleksitas operasional dapat dibantu dengan metode kuantitatif. Operations research menyediakan alat
seperti queueing model, optimization, simulation, scheduling, forecasting, dan network analysis. Namun
model harus digunakan dengan pemahaman bahwa rumah sakit adalah sistem sosial, sehingga angka tidak
boleh dianggap realitas lengkap.

Discrete-event simulation dapat digunakan untuk menguji desain alur IGD sebelum diterapkan. Rumah sakit
dapat mensimulasikan kedatangan pasien, triage, pemeriksaan, lab, radiologi, consultation, dan bed
availability. Skenario penambahan dokter, fast track, atau perubahan layout dapat dibandingkan. Keuntungan
simulation adalah organisasi dapat belajar tanpa mengganggu pasien.

Optimization dapat membantu operating room scheduling, nurse rostering, inventory, dan appointment.
Namun objective function harus mencerminkan nilai yang benar. Mengoptimalkan OR utilization sampai
hampir 100 persen dapat mengurangi fleksibilitas untuk emergency case dan meningkatkan overtime. Model
perlu balancing constraints.

Forecasting demand membantu capacity planning. Data historis, musim, hari, event, dan epidemiologi dapat
digunakan. Predictive analytics semakin mampu memberikan short-term forecast untuk admission atau bed
demand. Tetapi forecast memiliki uncertainty; keputusan perlu confidence interval dan contingency.

Process mining menggunakan event log sistem digital untuk merekonstruksi alur nyata. Ini dapat mengungkap
variasi dan loop yang tidak terlihat melalui wawancara. Namun interpretasi perlu klinisi karena urutan yang
tampak inefficient mungkin medically justified.
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Digital twin merupakan perkembangan lebih lanjut: representasi digital sistem atau aset yang diperbarui oleh
data. Dalam konteks rumah sakit, digital twin dapat digunakan untuk simulasi capacity, flow, atau facility.
Potensi besar, tetapi governance data dan model validation penting.

Analitik bukan pengganti kepemimpinan. Model memberi informasi tentang trade-off; manusia menentukan
tujuan dan nilai. Rumah sakit yang matang menggabungkan quantitative insight dengan frontline knowledge.
Keputusan terbaik sering muncul ketika modeler, clinician, operator, dan patient representative bekerja
bersama.

28. IGD dan ICU: Titik Ketidakpastian dan Tekanan Waktu Tertinggi

Instalasi Gawat Darurat dan ICU merupakan dua area tempat ketidakpastian, acuity, dan time pressure
mencapai tingkat tinggi. IGD menghadapi demand yang tidak dapat dijadwalkan. ICU menangani pasien
dengan physiological instability dan dependency pada monitoring serta teknologi. Kedua unit membutuhkan
keputusan cepat dengan informasi yang terus berubah.

Di IGD, crowding merupakan outcome sistem. Input berasal dari arrival; throughput berasal dari proses
diagnosis dan terapi; output bergantung pada discharge, admission, transfer, dan bed availability. Intervensi
yang hanya menambah ruang atau petugas tidak selalu menyelesaikan crowding jika output block tetap ada.
Whole-hospital accountability dibutuhkan.

Triage merupakan mekanisme prioritas di bawah scarcity. Sistem harus memastikan pasien berisiko tinggi
dikenali cepat. Namun triage bukan keputusan satu kali. Kondisi dapat berubah selama menunggu, sehingga
reassessment penting. Digital queue dan predictive model dapat membantu, tetapi tidak boleh menghapus
clinical observation.

ICU memiliki tantangan berbeda. Banyak data fisiologis menghasilkan alert berlimpah. Alarm fatigue dapat
membuat sinyal penting terlewat. Pengaturan threshold, alarm governance, dan device integration
diperlukan. Sedation, ventilation, infection prevention, nutrition, mobility, delirium prevention, dan family
communication membutuhkan multidisciplinary care.

Handover dari IGD ke ICU atau ICU ke ward merupakan titik risiko. Perubahan tingkat monitoring dapat
membuat deteriorasi tidak terlihat. Step-down criteria dan rapid response system membantu menjaga
continuity.

Staffing di area ini sangat sensitif terhadap skill mix. Pengalaman perawat, kemampuan resuscitation, akses
intensivist, respiratory therapist, pharmacy, dan laboratory turnaround memengaruhi outcome. Surge
demand seperti outbreak dapat dengan cepat menghabiskan capacity.

Manajemen area high-acuity memerlukan real-time awareness, clear escalation, simulation training, dan
debriefing. Ini bukan tempat untuk bureaucracy lambat. Pada saat yang sama, keputusan harus tetap
terdokumentasi dan accountable. IGD dan ICU memperlihatkan kebutuhan keseimbangan antara protocol
dan adaptive expertise.

29. Komunikasi dan Handover sebagai Pengelola Waktu Klinis

Jika struktur adalah kerangka rumah sakit, komunikasi adalah jaringan sarafnya. Banyak proses klinis gagal
bukan karena informasi tidak pernah ada, tetapi karena tidak mencapai orang yang membutuhkan pada waktu
yang tepat. Handover shift, referral, consult request, critical result, discharge instruction, dan medication
reconciliation semuanya merupakan komunikasi berisiko tinggi.
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Standard communication tools seperti SBAR membantu memberi struktur, tetapi kualitas handover juga
bergantung pada context dan opportunity to question. Handover yang hanya satu arah dapat kehilangan
nuance. Read-back pada order verbal dan closed-loop communication pada emergency meningkatkan
reliability.

Interruption merupakan tantangan besar. Dokter dan perawat sering menerima pertanyaan, telepon, alarm,
dan pesan secara bersamaan. Sebagian interruption penting; sebagian tidak. Desain communication channel
perlu membedakan urgency. Jika semua pesan dianggap urgent, tidak ada yang benar-benar urgent.

Digital messaging mengubah pola komunikasi. Secure chat dapat mempercepat, tetapi juga meningkatkan
message volume dan expectation of instant response. Kebijakan harus menentukan kapan chat digunakan,
kapan telepon, kapan escalation, dan bagaimana informasi masuk rekam medis. Shadow communication
melalui aplikasi pribadi menciptakan privacy dan continuity risk.

Language dan hierarchy juga berpengaruh. Istilah profesi dapat berbeda. Abbreviation dapat
membingungkan. Pasien dan keluarga mungkin menggunakan bahasa nonmedis. Interpreter service dan plain
language penting untuk equity.

Communication failure sering disebut penyebab insiden, tetapi solusi “tingkatkan komunikasi” terlalu umum.
Organisasi perlu mengidentifikasi interface spesifik: siapa mengirim apa, melalui channel apa, dalam waktu
berapa, bagaimana receipt dikonfirmasi, dan siapa accountable untuk action. Ini mengubah komunikasi dari
harapan moral menjadi desain proses.

Pemimpin dapat memperkuat komunikasi melalui rounds, huddle, open-door mechanism, dan visible
management. Tetapi yang paling penting adalah response to bad news. Jika orang yang membawa masalah
dihukum, information flow akan berhenti. Dalam complex system, kecepatan informasi buruk sampai ke
pengambil keputusan merupakan indikator kesehatan organisasi.

30. Strategi Mengurangi Waktu Tunggu: Dari Quick Wins ke Redesign Sistem

Intervensi waktu tunggu harus dipilih berdasarkan penyebab, bukan berdasarkan popularitas metode. Quick
wins dapat berupa penyederhanaan formulir, pre-registration, standard work, pengaturan ulang jadwal, visual
management, pemberian estimasi waktu, dan parallel processing. Namun quick wins tidak akan
menyelesaikan masalah apabila sumbernya adalah mismatch kapasitas, ketergantungan lintas unit, atau
variasi kedatangan yang besar.

Lean dapat digunakan untuk membedakan value-added time dan non-value-added time. Pasien tidak
keberatan seluruh waktu yang digunakan untuk pemeriksaan bermakna; masalah terjadi ketika waktu habis
karena menunggu petugas, menunggu dokumen, mengulang informasi, mencari ruangan, atau menunggu
keputusan yang sebenarnya dapat dilakukan paralel. Value stream mapping membantu tim melihat aliran
secara end-to-end dan mencegah perbaikan lokal yang hanya memindahkan antrean.

Di rawat jalan, intervensi dapat mencakup template appointment berbasis kompleksitas, reminder,
manajemen no-show, staggered scheduling, pre-visit planning, dan pemisahan kasus singkat dengan kasus
kompleks. Di IGD, pendekatan dapat berupa fast track untuk low acuity, provider-in-triage, diagnostic
protocol, bed management, dan discharge lounge. Di farmasi, e-prescribing, medication reconciliation yang
lebih awal, dan batching yang cerdas dapat membantu. Di radiologi, standardisasi prioritas dan slot urgent
harus dirancang agar tidak mengacaukan elective flow.

Systematic review terbaru mengenai intervensi tingkat layanan menunjukkan bahwa berbagai strategi di
outpatient dan community settings dapat menurunkan waiting time dan sebagian dapat dipertahankan, walau
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sustainability perlu dirancang sejak awal. Pelajaran pentingnya adalah bahwa intervensi harus mempunyai
owner, data baseline, monitoring, dan mekanisme adaptasi, bukan sekadar proyek tiga bulan (Manderson et
al., 2025).

Untuk menghindari target semu, setiap intervensi harus diukur melalui bundle indikator: waktu aktual, variasi,
persentase target tercapai, patient experience, keselamatan, beban staf, dan balancing measures. Jika waktu
tunggu turun tetapi error meningkat, intervensi tidak dapat disebut berhasil. Jika target tercapai hanya pada
jam tertentu dan pasien shift malam memburuk, organisasi perlu membaca distribusi, bukan rata-rata.

31. Mengelola Ekspektasi tanpa Memanipulasi Persepsi

Karena persepsi waktu berpengaruh pada kepuasan, muncul godaan manajerial untuk hanya 'mengelola
persepsi'. Pendekatan seperti ini berbahaya bila menjadi substitusi untuk perbaikan operasi. Tujuan
komunikasi bukan membuat pasien menerima sistem yang buruk, tetapi membuat proses transparan,
mengurangi ketidakpastian, dan memberi pasien kemampuan membuat keputusan.

Estimasi waktu harus realistis dan dinamis. Memberi janji yang terlalu optimistis dapat memperburuk
kepercayaan ketika meleset. Sistem yang baik memberikan rentang, menjelaskan faktor yang dapat
mengubah urutan, dan memberi pembaruan ketika estimasi berubah. Pada rawat jalan, aplikasi dapat
memberi notifikasi keterlambatan sebelum pasien berangkat. Pada IGD, staf dapat menjelaskan bahwa
prioritas berdasarkan kegawatan. Pada laboratorium atau radiologi, pasien dapat diberi status proses tanpa
membuka informasi klinis sensitif.

Komunikasi juga harus mengakui emosi. Kalimat singkat seperti 'Kami tahu Bapak/Ibu sudah menunggu
cukup lama; saat ini dokter sedang menangani keadaan gawat, dan kami akan memperbarui informasi dalam
20 menit' jauh berbeda dari diam. Respons tersebut tidak memerlukan solusi teknis mahal, tetapi
memerlukan standar perilaku, staffing yang memungkinkan, dan budaya pelayanan.

Yang perlu dihindari adalah dark patterns atau desain yang menyembunyikan antrean, mempersulit keluhan,
atau menggunakan pesan generik yang tidak sesuai kondisi. Trust dibangun oleh kejujuran. Dalam pelayanan
kesehatan, terutama ketika pasien rentan, komunikasi harus menempatkan martabat di atas reputasi skor
kepuasan.

Dengan demikian perceived waiting time bukan objek manipulasi melainkan indikator relasi antara pasien dan
sistem. Ketika pasien merasa waktu mereka dihargai, itu berarti organisasi telah menghargai informasi,
pilihan, dan keterbatasan hidup pasien di luar rumah sakit.

32. Dashboard Waktu Tunggu yang Seharusnya Dilihat Direksi

Direksi membutuhkan dashboard yang cukup ringkas untuk mendukung keputusan tetapi cukup kaya untuk
mencegah kesimpulan keliru. Dashboard waiting-time yang baik memuat setidaknya empat lapis. Lapis
pertama adalah access and flow: median, persentil ke-90, target compliance, dan abandonment atau left-
without-being-seen. Lapis kedua adalah patient experience: persepsi kewajaran, informasi tentang
keterlambatan, rasa dihargai, dan kemudahan meminta bantuan. Lapis ketiga adalah safety and quality:
adverse events yang terkait delay, time-critical pathway compliance, dan readmission atau return visit. Lapis
keempat adalah workforce and capacity: staffing, occupancy, overtime, backlog, dan bottleneck.

Analisis perlu dilakukan per layanan dan per waktu. Rata-rata bulanan dapat menyembunyikan jam puncak.
Heat map per hari dan jam membantu melihat mismatch kapasitas. Funnel atau distribution plot membantu
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melihat variasi antarunit. Control chart dapat membedakan common cause dan special cause variation
sehingga tim tidak bereaksi berlebihan terhadap fluktuasi acak.

Indikator harus mempunyai definisi yang tidak ambigu. 'Waktu tunggu dokter' dapat berarti registrasi-ke-
dokter, triase-ke-dokter, atau pasien-siap-ke-dokter. Perbedaan definisi membuat benchmarking
menyesatkan. Data dictionary harus menetapkan event timestamp, sumber data, aturan missing data,
pengecualian klinis, dan siapa yang bertanggung jawab.

Direksi juga perlu melihat hubungan antarindikator. Apakah waktu tunggu memburuk ketika occupancy
meningkat? Apakah skor komunikasi menurun pada shift dengan workload tertinggi? Apakah pasien yang
menunggu lama lebih banyak mengeluh tentang koordinasi? Apakah waktu discharge berkaitan dengan
boarding IGD? Pertanyaan seperti ini mengubah dashboard dari papan skor menjadi alat diagnosis sistem.

Akhirnya, dashboard harus terhubung dengan tindakan. Setiap indikator merah harus memiliki pemilik proses,
analisis, intervensi, target waktu, dan status tindak lanjut. Tanpa governance, dashboard hanya menjadi
dekorasi digital.

33. Skenario Kasus: Antrean Rawat Jalan yang Tampak Sederhana

Bayangkan sebuah rumah sakit dengan keluhan utama bahwa pasien poli penyakit dalam menunggu rata-rata
95 menit. Manajemen awalnya menyimpulkan dokter datang terlambat dan menerapkan aturan kehadiran
lebih ketat. Setelah tiga bulan, rata-rata hanya turun sedikit. Pemetaan proses menunjukkan bahwa masalah
sebenarnya lebih kompleks: pasien datang terlalu awal karena takut terlambat; registrasi membuka batch
sekaligus; beberapa pemeriksaan laboratorium baru diminta pada hari kunjungan; dokter menerima kasus
dengan kompleksitas sangat bervariasi; dan jadwal dibuat dengan slot yang sama untuk pasien baru maupun
kontrol singkat.

Data PREMs menunjukkan keluhan terbesar bukan hanya panjangnya waktu, tetapi ketidakjelasan status.
Pasien tidak tahu apakah berkas sudah sampai ke poli dan tidak memperoleh estimasi. Dengan data tersebut,
tim melakukan redesign: pre-visit planning, pemeriksaan laboratorium sebelum hari konsultasi untuk pasien
tertentu, slot berbeda berdasarkan kompleksitas, staggered arrival time, dan notifikasi digital. Monitor di
ruang tunggu menampilkan nomor antrean dan estimasi rentang waktu. Petugas front desk diberi protokol
pembaruan ketika terjadi keterlambatan lebih dari 20 menit.

Hasil setelah enam bulan menunjukkan median waktu turun, tetapi yang lebih menarik adalah variasi
menurun lebih besar daripada rata-rata. Persentil ke-90 membaik signifikan, keluhan ketidakpastian
menurun, dan dokter melaporkan sesi lebih stabil. Contoh ini menunjukkan bahwa perbaikan tidak berasal
dari satu faktor, melainkan orkestrasi demand, capacity, information, dan expectation.

Pelajaran utamanya adalah bahwa waiting time merupakan system outcome. Menyalahkan satu profesi
sering salah diagnosis. Pemimpin perlu memfasilitasi tim lintas fungsi yang mengikuti perjalanan pasien. Data
kualitatif dari pasien harus dibaca bersama timestamp agar organisasi mengetahui bukan hanya di mana
pasien berhenti, tetapi bagaimana berhenti itu dialami.

Kasus seperti ini juga menunjukkan nilai balancing measures. Jika waktu turun karena konsultasi dipersingkat
berlebihan, mutu dapat memburuk. Karena itu tim perlu memantau durasi konsultasi, readmission,
complaint, dan clinical outcomes. Tujuannya bukan memproduksi antrean cepat, tetapi pelayanan yang tepat
waktu dan bermakna.
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34. Roadmap 12 Bulan: Menjadikan Waktu sebagai Agenda Mutu Rumah Sakit

Transformasi dapat dimulai dengan roadmap dua belas bulan. Pada tiga bulan pertama, organisasi
membangun baseline: definisi indikator, audit timestamp, patient journey mapping, survei pengalaman
singkat, danidentifikasitiga bottleneck utama. Direksi menetapkan sponsor dan membentuk tim lintas fungsi.
Fase ini penting untuk mencegah solusi prematur.

Bulan keempat hingga keenam berfokus pada pilot. Pilih satu atau dua alur dengan volume tinggi dan masalah
jelas, misalnya rawat jalan dan discharge. Terapkan beberapa intervensi yang dapat diuji cepat melalui PDSA
cycle. Gunakan balancing measures dan libatkan pasien dalam evaluasi. Jika teknologi diperlukan, mulai dari
fungsi sederhana yang mempunyai value, bukan proyek besar yang belum jelas manfaatnya.

Bulan ketujuh hingga kesembilan berfokus pada scale-up dan standardization. Intervensi yang terbukti
dipindahkan ke unit lain dengan adaptasi lokal. Data dashboard diintegrasikan ke rapat operasional. Variasi
antarshift dibahas secara rutin. Pelatihan komunikasi waiting-time dimasukkan ke orientasi staf. Mekanisme
service recovery diterapkan untuk pasien yang mengalami keterlambatan ekstrem.

Bulan kesepuluh hingga kedua belas berfokus pada governance dan sustainability. Indikator waktu
dimasukkan ke Balanced Scorecard, tetapi selalu bersama patient experience, safety, dan workforce
measures. Rumah sakit menilai dampak terhadap biaya, overtime, complaint, throughput, dan trust. Sistem
predictive analytics dapat mulai digunakan untuk forecasting demand jika kualitas data sudah memadai.

Keberhasilan roadmap tidak diukur hanya dari beberapa menit yang hilang. Keberhasilan terlihat ketika
organisasi memiliki kemampuan terus-menerus untuk melihat antrean, memahami penyebab, merespons
variasi, berkomunikasi dengan pasien, dan belajar dari data. Kapabilitas inilah yang membuat peningkatan
bertahan setelah proyek selesai.

35. Kesimpulan: Menghargai Waktu Pasien sebagai Bentuk Mutu dan
Martabat

Waktu tunggu berada di persimpangan antara efisiensi dan kemanusiaan. la adalah angka operasional, tetapi
juga pengalaman psikologis. la dapat menunjukkan bottleneck, tetapi juga mengungkap kualitas komunikasi
dan rasa adil. Karena itu manajemen rumah sakit perlu berhenti memandang waiting time sebagai masalah
antrean semata dan mulai melihatnya sebagai hasil dari desain sistem.

Literatur menunjukkan bahwa actual waiting time penting, tetapi perceived waiting time, informasi,
komunikasi, empati, dan ekspektasi memainkan peran besar dalam kepuasan. Temuan ini bukan alasan
untuk mengabaikan keterlambatan objektif. Justru rumah sakit perlu melakukan dua pekerjaan sekaligus:
memperbaiki proses dan memperbaiki pengalaman. Menit yang tidak bernilai tambah harus dikurangi; menit
yang secara klinis diperlukan harus dijelaskan; dan pasien harus tetap merasa terlihat, dihargai, dan diberi
kepastian.

Strategi yang matang menggabungkan patient flow, capacity management, Lean, queueing, digital
technology, PREMs, clinical governance, dan leadership. Data waktu harus dibaca bersama data
keselamatan, outcome, pengalaman, dan workforce. Intervensi tidak boleh memindahkan antrean dari satu
titik ke titik lain atau mencapai target dengan mengorbankan kualitas konsultasi.

Dalam konteks Indonesia, tantangannya mencakup variasi kapasitas, kepadatan layanan, sistem rujukan,
fragmentasi data, dan kesenjangan digital. Namun peluangnya besar: digital registration, e-referral, integrated
scheduling, command center, analytics, dan patient communication dapat memperkuat pengelolaan waktu
apabila dibangun di atas redesign proses yang baik.
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Pada akhirnya, menghargai waktu pasien adalah bentuk penghormatan terhadap martabat manusia. Pasien
datang ke rumah sakit bukan untuk menunggu; mereka datang untuk memperoleh pertolongan, kepastian,
dan harapan. Rumah sakit yang berkualitas bukan rumah sakit tanpa antrean sama sekali, melainkan
organisasi yang mampu memastikan bahwa setiap waktu tunggu mempunyai alasan, dikelola secara adil,
dikomunikasikan dengan jujur, dan terus diperbaiki melalui pembelajaran sistematis.

36. Rawat Jalan: Appointment, No-Show, dan Sinkronisasi Jadwal

Rawat jalan adalah arena paling nyata bagi persoalan waktu tunggu karena jadwal formal bertemu dengan
realitas yang sangat variabel. Appointment dibuat dalam slot, tetapi pasien datang lebih awal atau terlambat,
dokter menangani kasus dengan kompleksitas berbeda, emergency add-on muncul, pemeriksaan penunjang
belum selesai, dan proses administrasi tidak selalu sinkron. Akibatnya, sebuah jadwal yang tampak rapi di
spreadsheet dapat menghasilkan ruang tunggu yang penuh. Tantangan manajemen bukan hanya membuat
lebih banyak slot, melainkan mencocokkan demand dengan capacity secara lebih cerdas.

Salah satu sumber antrean adalah uniform slotting, yaitu memberi durasi yang sama kepada seluruh pasien.
Pasien baru, kontrol stabil, pasien multi-morbid, konsultasi hasil pemeriksaan, dan prosedur kecil memiliki
kebutuhan waktu berbeda. Segmentasi appointment berdasarkan kompleksitas dapat mengurangi overrun.
Namun segmentasi membutuhkan data historis dan tidak boleh menjadi algoritma kaku yang mengabaikan
kebutuhan individual. Sistem juga harus menyediakan buffer untuk variasi dan kebutuhan urgent.

No-show dan late arrival menambah ketidakpastian. Rumah sakit sering mencoba overbooking untuk
mengompensasi no-show, tetapi overbooking dapat memperburuk antrean ketika seluruh pasien hadir.
Strategi yang lebih matang menggabungkan reminder, konfirmasi, kemudahan reschedule, prediksi risiko no-
show, dan kebijakan yang mempertimbangkan hambatan sosial pasien. Penalti yang terlalu keras dapat
memperlebar inequity, terutama bagi pasien yang menghadapi transportasi, pekerjaan informal, atau
tanggung jawab caregiving.

Pre-visit planning merupakan intervensi penting. Pemeriksaan laboratorium, imaging, medication
reconciliation, dan administrasi penjamin dapat diselesaikan sebelum hari konsultasi bila secara klinis
sesuai. Dengan demikian waktu tatap muka digunakan untuk keputusan, bukan untuk menunggu data yang
seharusnya sudah tersedia. Digital check-in juga dapat membantu, tetapi harus disediakan alternatif bagi
pasien yang kurang literasi digital.

Manajemen rawat jalan perlu mengukur door-to-provider time, total visit duration, waiting-to-service ratio, no-
show, late cancellation, dan patient-reported acceptability. Yang lebih penting, rumah sakit perlu melihat
distribusi antar dokter dan hari tanpa menjadikan data sebagai alat menyalahkan. Variasi dapat berasal dari
case mix, proses penunjang, atau desain jadwal. Analisis harus bersifat learning-oriented.

Perbaikan waktu rawat jalan pada akhirnya membutuhkan disiplin operasional dan empati. Pasien
menjadwalkan kunjungan di tengah pekerjaan, perjalanan, pengasuhan anak, dan kewajiban sosial. Ketika
rumah sakit mengurangi ketidakpastian dan memberikan pilihan waktu yang lebih realistis, rumah sakit tidak
hanya meningkatkan efisiensi, tetapi menghormati kehidupan pasien di luar dinding fasilitas.

37. Laboratorium, Radiologi, Farmasi, dan Waktu Tunggu yang Tidak Terlihat

Banyak diskusi waktu tunggu berfokus pada ruang tunggu yang dapat dilihat pasien, padahal sebagian besar
delay terjadi di belakang layar. Hasil laboratorium yang belum keluar, radiologi yang antre, obat yang belum
diverifikasi, transportasi pasien yang terlambat, atau order yang belum diproses semuanya dapat
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memperpanjang episode tanpa pasien memahami penyebabnya. Invisible waiting ini sering menghasilkan
frustrasi karena tidak ada representasi visual bahwa proses sedang berjalan.

Turnaround time pada layanan penunjang harus dipetakan dari permintaan hingga hasil tersedia dan
digunakan. Laboratorium dapat memiliki analytic time yang baik tetapi total turnaround tetap lama karena
specimen transport atau verifikasi. Radiologi dapat menyelesaikan pemeriksaan cepat tetapi laporan belum
dibacatimklinis. Farmasi dapat menyiapkan obat tetapi discharge tertunda karena edukasi atau administrasi.
Dengan demikian titik akhir indikator harus mengikuti nilai bagi pasien, bukan batas departemen.

Prioritas klinis perlu dibangun secara eksplisit. Tidak semua pemeriksaan memerlukan kecepatan yang sama.
Sistem prioritas harus menghindari dua ekstrem: semua diberi label urgent sehingga kategori kehilangan
makna, atau proses terlalu rigid sehingga kasus yang benar-benar membutuhkan percepatan terhambat.
Audit utilisasi prioritas, feedback kepada pemberi order, dan governance lintas profesi membantu menjaga
keseimbangan.

Teknologi dapat meningkatkan visibility. Status specimen, imaging queue, medication preparation, dan
transport dapat dimonitor secara real-time oleh care team. Integrasi semacam ini mengurangi telepon
berulang dan pencarian informasi. Namun visibility yang buruk dapat menciptakan overload alarm.
Dashboard sebaiknya menampilkan exception dan risiko, bukan semua data sekaligus.

Pasien juga memerlukan informasi yang sesuai. Dalam banyak konteks, pasien tidak membutuhkan detail
teknis setiap tahap, tetapi membutuhkan kepastian bahwa proses masih berlangsung dan kapan pembaruan
berikutnya diberikan. Informasi tersebut dapat mencegah pasien merasa diabaikan. Bila terjadi penundaan
yang bermakna, service recovery perlu dilakukan sebelum pasien mengeluh.

Manajemen turnaround time yang baik menghubungkan laboratory medicine, radiology, pharmacy, nursing,
physicians, IT, dan operations. Tidak ada departemen yang dapat memperbaiki total journey sendirian. Karena
itu indikator layanan penunjang harus masuk ke flow dashboard dan dibahas dalam forum lintas unit.

38. Al, Prediksi Permintaan, dan Masa Depan Manajemen Antrean

Artificial intelligence membuka kemungkinan baru dalam pengelolaan waktu tunggu, terutama melalui
forecasting, risk stratification, dan decision support. Model prediktif dapat memperkirakan volume
kedatangan berdasarkan hari, musim, pola historis, cuaca, epidemiologi, atau kalender lokal. Prediksi
tersebut dapat digunakan untuk menyesuaikan staffing dan kapasitas. Namun nilai Al tidak terletak pada
akurasi model semata; nilai muncul ketika prediksi terintegrasi dengan keputusan operasional yang dapat
dilaksanakan.

Pada rawat jalan, model dapat memperkirakan no-show atau service duration untuk membantu scheduling.
Di IGD, model dapat memperkirakan crowding dan kebutuhan bed. Pada bed management, analytics dapat
memperkirakan discharge probability dan kebutuhan kapasitas beberapa jam ke depan. Dalam farmasi atau
laboratorium, prediksi workload dapat membantu penjadwalan staf dan mesin. Semua aplikasi tersebut
harus diuji secara lokal karena pola data berbeda antar rumah sakit.

Risiko utama adalah automation bias dan inequity. Jika algoritma no-show mengidentifikasi pasien dari
wilayah tertentu sebagai berisiko tinggi lalu rumah sakit mengurangi akses mereka, teknologi dapat
memperkuat ketidakadilan. Prediksi harus digunakan untuk menawarkan dukungan, misalnya reminder atau
fleksibilitas, bukan menghukum kelompok tertentu. Demikian pula model crowding yang akurat tidak
bermanfaat bila rumah sakit tidak memiliki protokol respons.
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Al juga dapat membantu komunikasi pasien dengan memberikan estimasi antrean dinamis. Akan tetapi
estimasi harus disajikan sebagai rentang dan disertai penjelasan bahwa prioritas klinis dapat mengubah
urutan. Sistem harus menghindari false precision. Estimasi '23 menit' yang terus berubah dapat menurunkan
trust; rentang '20-35 menit' dengan pembaruan mungkin lebih realistis.

Generative Al berpotensi membantu merangkum status, membuat pesan keterlambatan yang mudah
dipahami, atau mendukung command center. Namun semua penggunaan yang menyentuh pasien perlu
governance, privacy protection, human oversight, dan evaluasi bahasa. Model tidak boleh menghasilkan
informasi klinis yang tidak diverifikasi.

Masa depan manajemen antrean adalah kombinasi human intelligence dan machine intelligence. Algoritma
ungguldalam mendeteksi pola dan memproses data besar; manusia unggul dalam memahami konteks, etika,
pengecualian, dan emosi. Sistem yang baik menjadikan Al sebagai alat antisipasi, bukan pengganti
pertimbangan klinis dan manajerial.

39. Kerangka Penelitian Waktu Tunggu dan Persepsi Mutu

Untuk keperluan penelitian, hubungan antara waktu tunggu dan persepsi mutu perlu dirancang dengan
konstruk yang jelas. Variabel independen dapat berupa actual waiting time, perceived waiting time, atau
waiting-time information. Variabel outcome dapat berupa perceived quality, patient satisfaction, trust, revisit
intention, atau complaint intention. Mediator yang relevan mencakup perceived fairness, uncertainty,
communication quality, dan emotional distress. Moderator dapat meliputi acuity, jenis layanan, pengalaman
sebelumnya, usia, health literacy, dan ekspektasi.

Pengukuran actual waiting time sebaiknya berasal dari sistem timestamp, bukan ingatan pasien. Perceived
waiting time dapat diukur dengan estimasi durasi atau skala persepsi. Perceived quality perlu menggunakan
instrumen yang membedakan komunikasi, responsiveness, assurance, empathy, dan koordinasi. Bila
penelitian menggunakan PREMs, pertanyaan sebaiknya fokus pada kejadian konkret, misalnya apakah pasien
menerima pembaruan tentang keterlambatan dan apakah alasan menunggu dijelaskan.

Desain cross-sectional dapat menguji hubungan, tetapi tidak membuktikan kausalitas. Quasi-experiment
atau interrupted time series lebih kuat untuk menilai intervensi. Cluster randomized trial dapat digunakan
untuk intervensi komunikasi pada beberapa unit, walau implementasinya lebih kompleks. Mixed methods
sangat berguna karena wawancara pasien dapat menjelaskan mengapa durasi yang sama menghasilkan
pengalaman berbeda.

Analisis juga harus mempertimbangkan distribusi waktu yang skewed. Median dan quantile regression dapat
lebih tepat daripada rata-rata. Untuk data pasien yang terkelompok dalam dokter atau unit, multilevel
modeling dapat mencegah standard error yang terlalu kecil. Jika digunakan PLS-SEM, peneliti harus
memastikan konstruk laten mempunyai dasar teori, indikator valid, dan sampel memadai; jangan
menggunakan SEM hanya karena perangkat lunaknya tersedia.

Variabel klinis dan operasional perlu dikontrol. Pasien dengan acuity tinggi mungkin dilayani lebih cepat tetapi
memiliki pengalaman berbeda karena kecemasan. Pasien yang membutuhkan banyak pemeriksaan akan
memiliki journey lebih panjang. Tanpa case-mix adjustment, hubungan waktu dan mutu dapat bias.

Penelitian yang baik menghasilkan temuan yang dapat diterjemahkan menjadi intervensi. Jika perceived
waiting time lebih kuat daripada actual time, implikasinya bukan mengabaikan actual time, melainkan
menggabungkan perbaikan proses dengan komunikasi. Jika fairness menjadi mediator, rumah sakit perlu
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memperjelas aturan prioritas. Dengan demikian desain penelitian seharusnya menjembatani teori dan
tindakan manajerial.

40. Waktu Tunggu, Kepercayaan, Loyalitas, dan Reputasi Rumah Sakit

Waktu tunggu dapat memengaruhi hubungan jangka panjang antara pasien dan rumah sakit karena ia
menyentuh trust. Kepercayaan tumbuh ketika organisasi memenuhi janji, transparan terhadap
keterlambatan, dan menunjukkan bahwa kebutuhan pasien dipahami. Sebaliknya, ketidakpastian berulang
dapat membentuk persepsi bahwa rumah sakit tidak terorganisasi atau tidak menghargai pasien, meskipun
kualitas klinis tinggi.

Namun hubungan antara waktu, loyalitas, dan reputasi tidak sederhana. Pasien dapat tetap memilih rumah
sakit dengan waktu tunggu panjang karena kepercayaan pada dokter, teknologi, lokasi, atau jaringan asuransi.
Karena itu manajemen tidak boleh menyimpulkan bahwa rendahnya switching berarti pasien puas. Captive
patients dapat bertahan karena tidak memiliki pilihan. Pengukuran harus memasukkan willingness to
recommend, trust, complaint, dan narrative feedback.

Reputasi digital memperkuat pengaruh pengalaman waktu. Keluhan mengenai antrean mudah disebarkan
melalui media sosial dan platform review. Respons rumah sakit perlu hati-hati karena privacy rules
membatasi pembahasan detail klinis. Jawaban yang defensif dapat memperburuk reputasi. Service recovery
yang baik mengakui pengalaman, meminta maaf atas aspek yang dapat diperbaiki, dan menjelaskan
mekanisme tindak lanjut tanpa membuka data pasien.

Dari sisi ekonomi, waktu tunggu dapat memengaruhi abandonment, missed appointment, overtime,
utilization, dan staff burnout. Tetapi investasi mengurangi antrean harus dihitung berdasarkan total value,
bukan hanya pendapatan. Beberapa intervensi mahal mungkin tidak cost-effective, sementara perubahan
jadwal atau komunikasi dapat memberikan manfaat besar dengan biaya rendah.

Kepercayaan juga relevan untuk implementasi digital. Pasien bersedia menggunakan virtual queue atau
aplikasi jika yakin data aman dan informasi akurat. Jika aplikasi sering memberikan estimasi salah atau gagal
saat dibutuhkan, teknologi justru mengikis trust. Karena itu pengalaman digital harus menjadi bagian dari
quality assurance.

Pada akhirnya, reputasi yang sehat tidak dibangun dengan menjanjikan 'tanpa menunggu', melainkan dengan
konsistensi: akses yang wajar, proses yang dapat diprediksi, komunikasi yang manusiawi, dan kemampuan
memperbaiki kegagalan. Rumah sakit yang menghargai waktu pasien mengirim pesan yang lebih luas bahwa
organisasi menghargai pasien sebagai manusia.

41. Lean Healthcare dan Pengurangan Waste Waktu

Lean healthcare memberikan bahasa yang berguna untuk membedakan waktu yang benar-benar
menciptakan nilai dari waktu yang muncul karena desain proses yang buruk. Dalam pelayanan kesehatan,
waste waiting jarang berdiri sendiri. la sering berhubungan dengan motion, transport, overprocessing, defect,
inventory, dan unused talent. Pasien menunggu karena petugas mencari alat, karena data harus dimasukkan
ulang, karena hasil pemeriksaan tidak terlihat pada sistem lain, atau karena keputusan harus melewati
hierarki yang tidak perlu. Maka mengurangi antrean menuntut pengurangan waste di seluruh aliran.

Value stream mapping sebaiknya dilakukan dengan mengikuti pasien secara nyata, bukan hanya
menggambar SOP. Tim mencatat setiap langkah, perpindahan, handoff, durasi, rework, dan titik keputusan.
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Perbedaan antara 'proses yang tertulis' dan 'proses yang benar-benar terjadi' sering besar. Pasien dan front-
line staff perlu dilibatkan karena mereka mengetahui workaround yang tidak terlihat oleh manajemen.

Kaizen event dapat digunakan untuk masalah terfokus, tetapi perubahan harus diuji dengan PDSA. Standard
work membantu mengurangi variasi yang tidak perlu, sedangkan visual management membuat status
pekerjaan terlihat. 5S dapat mengurangi waktu mencari alat. Parallel processing dapat mempersingkat
episode ketika aktivitas yang sebelumnya berurutan sebenarnya dapat dilakukan bersamaan. Tetapi Lean
tidak boleh dipahami sebagai pemotongan staf; tujuan utamanya adalah aliran nilai dan reliability.

Salah satu risiko Lean adalah mengejar takt time secara mekanis. Pelayanan kesehatan tidak identik dengan
manufaktur karena variasi pasien mempunyai makna klinis. Standardisasi harus ditujukan pada proses yang
dapat distandardisasi, sementara judgment klinis tetap fleksibel. Dengan demikian Lean yang baik
membebaskan waktu tenaga kesehatan dari aktivitas yang tidak bernilai agar lebih banyak waktu tersedia
untuk komunikasi dan pelayanan bermakna.

Keberhasilan Lean juga memerlukan budaya. Jika staf takut melaporkan masalah, waste tetap tersembunyi.
Jika setiap perbaikan dianggap kritik terhadap individu, partisipasi menurun. Pemimpin perlu menempatkan
masalah sebagai karakteristik sistem. Daily huddle, gemba walk, dan visual board dapat menjadi mekanisme
belajar, bukan mekanisme mengawasi orang.

Pada akhirnya, Lean membantu menggeser pertanyaan dari 'siapa yang lambat?' menjadi 'proses apa yang
membuat pasien dan staf menunggu?'. Pergeseran ini sangat penting agar pengelolaan waktu tunggu tidak
berubah menjadi budaya menyalahkan.

42. Command Center, Bed Management, dan Orkestrasi Real-Time

Pada rumah sakit besar, keterlambatan sering muncul karena informasi terfragmentasi. Unit tidak
mengetahui status unit lain, bed kosong belum siap digunakan, discharge diperkirakan tetapi belum pasti,
transport internal tidak sinkron, dan permintaan diagnostik menumpuk tanpa visibility. Command center
mencoba menjawab masalah tersebut dengan menyediakan common operating picture secara real-time.

Command center yang efektif bukan sekadar ruangan dengan layar besar. la merupakan kombinasi data,
peran, protokol keputusan, escalation path, dan governance. Dashboard dapat menampilkan occupancy,
bed status, ED boarding, elective surgical schedule, pending discharge, laboratory turnaround, staffing, dan
critical equipment. Tetapi informasi hanya berguna jika ada tim yang diberi kewenangan bertindak.

Bed management adalah contoh paling jelas. Tempat tidur bukan sekadar aset fisik; bed availability
bergantung pada cleaning, staffing, isolasi, gender atau specialty constraints, dan kesiapan klinis. Karena itu
'bed kosong' pada sistem belum tentu usable bed. Dashboard perlu membedakan status operasional agar
keputusan tidak didasarkan pada angka yang menyesatkan.

Huddle lintas unit dapat dilakukan beberapa kali sehari untuk mengantisipasi pressure. Alih-alih menunggu
IGD penuh, tim melihat prediksi admission, discharge, operasi, dan kapasitas. Early escalation dapat memicu
discharge acceleration, staffing adjustment, atau pembukaan kapasitas sementara. Pendekatan proaktif ini
mengubah manajemen dari reactive firefighting menjadi anticipatory operations.

Al dapat menambah kemampuan prediktif, tetapi command center tetap membutuhkan human coordination.
Model dapat memperkirakan jumlah pasien yang mungkin pulang, namun perawat, dokter, farmasi, dan
keluarga mengetahui hambatan yang tidak ada dalam data. Keputusan terbaik muncul dari kombinasi
analytics dan situational awareness.
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Bagi pasien, manfaat command center seharusnya terasa sebagai flow yang lebih halus: transfer lebih cepat,
informasi lebih konsisten, dan lebih sedikit menunggu tanpa alasan. Karena itu ukuran keberhasilan bukan
jumlah layar atau kecanggihan perangkat, melainkan penurunan delay, peningkatan keselamatan, dan
pengurangan beban koordinasi manual.

43. Kelompok Rentan dan Beban Menunggu yang Tidak Setara

Menityang sama tidak mempunyai biaya yang sama bagi setiap pasien. Orang lanjut usia dengan nyeri, pasien
dengan disabilitas, ibu dengan anak kecil, pasien dengan penyakit kronik kompleks, orang yang bekerja
harian, atau pasien yang menempuh perjalanan jauh dapat mengalami konsekuensi menunggu yang lebih
berat. Equity dalam waiting-time management berarti mengakui perbedaan tersebut tanpa mengorbankan
fairness klinis.

Bagi pasien dengan gangguan mobilitas, ruang tunggu yang panjang dapat meningkatkan fatigue dan risiko
jatuh. Bagi pasien neurodivergen atau dengan gangguan sensorik, lingkungan ramai dan tidak pasti dapat
meningkatkan distress. Bagi pasien yang tidak fasih bahasa layanan, ketidakjelasan informasi memperbesar
beban. Bagi pekerja informal, satu jam tambahan dapat berarti kehilangan pendapatan. Semua ini jarang
muncul pada timestamp.

Rumah sakit dapat merespons melalui reasonable accommodation: jalur akses bagi disabilitas, interpreter,
ruang tunggu lebih tenang, mekanisme check-in yang fleksibel, virtual waiting room, atau prioritas tertentu
berdasarkan kebutuhan klinis dan fungsional. Kebijakan harus transparan agar tidak menimbulkan persepsi
favoritisme.

Digital queue dapat membantu sebagian pasien tetapi memperlebar kesenjangan bagi yang tidak memiliki
smartphone, data, atau literasi digital. Karena itu setiap solusi digital harus mempunyai non-digital
alternative. Prinsip digital inclusion perlu menjadi balancing measure dari transformasi.

Analisis equity memerlukan segmentasi data. Rumah sakit dapat membandingkan waktu berdasarkan usia,
lokasi, jenis pembiayaan, bahasa, disabilitas, atau variabel sosial yang tersedia secara etis. Tujuannya bukan
memberi stigma, tetapi mendeteksi pola yang mungkin tidak terlihat dalam rata-rata.

Mutu pelayanan yang berpusat pada pasien tidak hanya menanyakan apakah target waktu tercapai secara
keseluruhan. la juga menanyakan siapa yang tertinggal, siapa yang mengalami beban paling besar, dan
apakah desain pelayanan memberi kesempatan yang adil untuk memperoleh pertolongan tepat waktu.

44. Service Recovery ketika Waktu Tunggu Melampaui Batas

Tidak semua keterlambatan dapat dicegah. Gangguan sistem, lonjakan pasien, kegawatan mendadak,
keterlambatan alat, atau kekurangan staf dapat membuat waktu melampaui target. Pada situasi tersebut,
kualitas rumah sakit terlihat dari service recovery. Organisasi yang matang tidak menunggu pasien marah; ia
mempunyai trigger untuk mendeteksi keterlambatan ekstrem dan melakukan komunikasi proaktif.

Service recovery yang baik dimulai dengan acknowledgement. Pasien perlu mendengar bahwa rumah sakit
menyadari keterlambatan. Penjelasan harus jujur tetapi tidak defensif. Bila ada ketidakpastian, jangan
memberi kepastian palsu. Berikan next update time agar pasien tidak kembali masuk ke ketidakpastian. Bila
memungkinkan, berikan pilihan seperti menjadwalkan ulang, virtual follow-up, atau menunggu di lokasi lain.
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Permintaan maaf merupakan intervensi relasional penting ketika organisasi memang gagal memenuhi
standar. Permintaan maaf tidak harus berarti pengakuan kelalaian hukum; ia dapat mengakui pengalaman
dan beban pasien. Namun staf perlu panduan agar komunikasi konsisten dan tidak sekadar skrip kosong.

Service recovery juga harus menghasilkan learning. Keluhan keterlambatan dikategorikan, dihubungkan
dengan data timestamp, dan dianalisis pola. Jika keluhan berulang pada titik yang sama, masalah bukan lagi
kejadian individual tetapi system signal. Feedback harus kembali kepada unit dalam bentuk yang dapat
ditindaklanjuti.

Untuk keterlambatan yang berdampak klinis, proses incident review mungkin diperlukan. Delay in diagnosis
atau delay in treatment tidak boleh ditangani sebagai isu kepuasan saja. Integrasi antara patient experience
dan patient safety penting agar sinyal serius tidak hilang di customer service.

Dengan demikian service recovery mempunyai dua tujuan: memulihkan hubungan dengan pasien dan
memperbaiki sistem. Rumah sakit yang mampu belajar dari kegagalan waktu menunjukkan bahwa
pengalaman pasien benar-benar menjadi bagian dari governance mutu.

45. Sintesis Strategis: Dari Target Menit ke Kapabilitas Organisasi

Jika seluruh pembahasan diringkas, inti persoalan waktu tunggu adalah kapabilitas organisasi. Target menit
diperlukan karena memberi arah dan akuntabilitas, tetapi target tidak menciptakan kemampuan.
Kemampuan muncul dari data yang dapat dipercaya, proses yang terlihat, staffing yang fleksibel, koordinasi
lintas unit, leadership, teknologi yang terintegrasi, dan budaya yang belajar.

Kapabilitas pertama adalah sensing: rumah sakit mampu mendeteksi tekanan sebelum menjadi krisis.
Kapabilitas kedua adalah understanding: organisasi mampu menjelaskan penyebab bottleneck, bukan hanya
melihat gejalanya. Kapabilitas ketiga adalah responding: ada protokol dan kewenangan untuk menyesuaikan
kapasitas, prioritas, atau komunikasi. Kapabilitas keempat adalah learning: hasil intervensi dievaluasi dan
pengetahuan disebarkan.

Kapabilitas kelima adalah humanizing. Sistem yang efisien tetapi membuat pasien merasa tidak terlihat
belum mencapai mutu tinggi. Informasi, empati, fairness, dan dignity harus dibangun ke dalam standard
process. Kapabilitas keenam adalah governing: indikator flow, experience, safety, workforce, finance, dan
equity dibaca bersama oleh pimpinan.

Ketika kapabilitas tersebut berkembang, waktu tunggu berubah dari masalah yang terus kembali menjadi
domain yang dapat dikelola secara sistematis. Rumah sakit tidak perlu mengejar kondisi tanpa antrean sama
sekali, sesuatu yang tidak realistis pada sistem dengan variasi dan prioritas klinis. Yang dibutuhkan adalah
antrean yang aman, wajar, transparan, adaptif, dan terus diperbaiki.

Prinsip ini juga mengubah posisi pasien. Pasien bukan objek yang harus 'dibuat sabar', tetapi mitra yang
menyediakan informasi tentang bagaimana sistem bekerja dari ujung ke ujung. PREMs, keluhan, narrative
feedback, dan co-design melengkapi data operasi.

Dalam jangka panjang, rumah sakit yang mampu mengelola waktu secara baik akan memperkuat akses,
pengalaman, keselamatan, produktivitas, dan kepercayaan. Karena itu waiting-time management bukan
proyek front office; ia adalah agenda strategis yang mencerminkan kualitas arsitektur organisasi secara
keseluruhan.
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46. Dua Belas Prinsip Manajemen Waktu Tunggu Berbasis Mutu

1. Ukur perjalanan, bukan hanya satu titik. Waktu pasien terbentuk dari rangkaian akses, registrasi,
asesmen, diagnostik, konsultasi, tindakan, pembayaran, farmasi, dan pulang. Mengoptimalkan satu titik
dapat sekadar memindahkan antrean. Karena itu pengukuran end-to-end perlu menjadi dasar redesign.
Prinsip ini perlu diterjemahkan ke standard work, indikator, pemilik proses, dan forum evaluasi. Dengan
demikiania tidak berhenti sebagai pernyataan normatif, tetapi menjadi bagian dari sistem manajemen sehari-
hari yang dapat diaudit, dipelajari, dan ditingkatkan.

2. Bedakan waktu objektif dan waktu subjektif. Timestamp menunjukkan durasi, tetapi pengalaman
menunjukkan makna. Rumah sakit harus menggabungkan actual waiting time, perceived waiting time,
expected waiting time, dan acceptable waiting time sehingga perbaikan operasi dan komunikasi berjalan
seimbang. Prinsip ini perlu diterjemahkan ke standard work, indikator, pemilik proses, dan forum evaluasi.
Dengan demikian ia tidak berhenti sebagai pernyataan normatif, tetapi menjadi bagian dari sistem
manajemen sehari-hari yang dapat diaudit, dipelajari, dan ditingkatkan.

3. Gunakan distribusi, bukan hanya rata-rata. Rata-rata mudah menyembunyikan pasien yang menunggu
sangat lama. Median, P90, P95, control chart, dan analisis per shift memberikan gambaran yang lebih adil
mengenai variasi proses dan pengalaman ekstrem. Prinsip ini perlu diterjemahkan ke standard work,
indikator, pemilik proses, dan forum evaluasi. Dengan demikian ia tidak berhenti sebagai pernyataan
normatif, tetapi menjadi bagian dari sistem manajemen sehari-hari yang dapat diaudit, dipelajari, dan
ditingkatkan.

4. Kelola kapasitas untuk variasi. Utilisasi yang terlalu tinggi membuat sistem rapuh. Kapasitas cadangan,
fleksibilitas staffing, dan forecasting diperlukan pada titik kritis agar rumah sakit dapat menyerap lonjakan
permintaan tanpa mengorbankan keselamatan. Prinsip ini perlu diterjemahkan ke standard work, indikator,
pemilik proses, dan forum evaluasi. Dengan demikian ia tidak berhenti sebagai pernyataan normatif, tetapi
menjadi bagian dari sistem manajemen sehari-hari yang dapat diaudit, dipelajari, dan ditingkatkan.

5. Jadikan informasi sebagai bagian dari pelayanan. Pasien yang menunggu membutuhkan kepastian
tentang status, alasan, estimasi, dan pembaruan. Komunikasi bukan kosmetik; ia mengurangi ketidakpastian,
meningkatkan kontrol, dan membantu pasien menilai fairness proses. Prinsip ini perlu diterjemahkan ke
standard work, indikator, pemilik proses, dan forum evaluasi. Dengan demikian ia tidak berhenti sebagai
pernyataan normatif, tetapi menjadi bagian dari sistem manajemen sehari-hari yang dapat diaudit, dipelajari,
dan ditingkatkan.

6. Pertahankan prioritas klinis. Kecepatan tidak boleh mengalahkan triase, accuracy, medication safety,
atau informed decision-making. Target waktu harus selalu disertai balancing measures yang menjaga mutu
dan keselamatan. Prinsip ini perlu diterjemahkan ke standard work, indikator, pemilik proses, dan forum
evaluasi. Dengan demikian ia tidak berhenti sebagai pernyataan normatif, tetapi menjadi bagian dari sistem
manajemen sehari-hari yang dapat diaudit, dipelajari, dan ditingkatkan.

7. Perbaiki bottleneck lintas fungsi. Delay sering lahir dari ketergantungan antara klinik, laboratorium,
radiologi, farmasi, administrasi, bed management, dan transport. Tim perbaikan harus mengikuti flow pasien
dan memiliki otoritas lintas departemen. Prinsip ini perlu diterjemahkan ke standard work, indikator, pemilik
proses, dan forum evaluasi. Dengan demikian ia tidak berhenti sebagai pernyataan normatif, tetapi menjadi
bagian dari sistem manajemen sehari-hari yang dapat diaudit, dipelajari, dan ditingkatkan.

8. Gunakan teknologi untuk meningkatkan visibility. Digital queue, integrated scheduling, command
center, Al forecasting, dan patient notification bernilai bila membuat status pekerjaan terlihat dan keputusan
lebih cepat. Teknologi tidak boleh dipasang di atas proses yang masih penuh rework. Prinsip ini perlu
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diterjemahkan ke standard work, indikator, pemilik proses, dan forum evaluasi. Dengan demikian ia tidak
berhenti sebagai pernyataan normatif, tetapi menjadi bagian dari sistem manajemen sehari-hari yang dapat
diaudit, dipelajari, dan ditingkatkan.

9. Masukkan equity ke dashboard. Analisis perlu menanyakan siapa yang paling lama menunggu dan siapa
yang paling berat menanggungnya. Segmentasi dapat menemukan kesenjangan berdasarkan usia, disabilitas,
lokasi, bahasa, pembiayaan, atau akses digital. Prinsip ini perlu diterjemahkan ke standard work, indikator,
pemilik proses, dan forum evaluasi. Dengan demikian ia tidak berhenti sebagai pernyataan normatif, tetapi
menjadi bagian dari sistem manajemen sehari-hari yang dapat diaudit, dipelajari, dan ditingkatkan.

10. Hubungkan pengalaman dan keselamatan. Keterlambatan dapat menjadi keluhan pengalaman, tetapi
sebagian juga menjadi risiko klinis. Sistem complaint, PREMs, incident reporting, dan clinical governance
perlu saling terhubung agar sinyal serius tidak terpisah. Prinsip ini perlu diterjemahkan ke standard work,
indikator, pemilik proses, dan forum evaluasi. Dengan demikian ia tidak berhenti sebagai pernyataan
normatif, tetapi menjadi bagian dari sistem manajemen sehari-hari yang dapat diaudit, dipelajari, dan
ditingkatkan.

11. Lakukan service recovery secara proaktif. Ketika target tidak tercapai, rumah sakit harus mengakui
keterlambatan, memberi pembaruan, menawarkan pilihan bila tersedia, dan belajar dari pola keluhan.
Kegagalan yang ditangani baik dapat tetap mempertahankan trust. Prinsip ini perlu diterjemahkan ke standard
work, indikator, pemilik proses, dan forum evaluasi. Dengan demikian ia tidak berhenti sebagai pernyataan
normatif, tetapi menjadi bagian dari sistem manajemen sehari-hari yang dapat diaudit, dipelajari, dan
ditingkatkan.

12. Jadikan waktu sebagai kapabilitas organisasi. Tujuan akhir bukan mencapai angka sementara tetapi
membangun kemampuan sensing, anticipating, coordinating, responding, dan learning. Rumah sakit yang
memiliki kapabilitas ini dapat beradaptasi ketika pola permintaan, teknologi, atau lingkungan berubah. Prinsip
ini perlu diterjemahkan ke standard work, indikator, pemilik proses, dan forum evaluasi. Dengan demikian ia
tidak berhenti sebagai pernyataan normatif, tetapi menjadi bagian dari sistem manajemen sehari-hari yang
dapat diaudit, dipelajari, dan ditingkatkan.

Tabel 1. Taksonomi Waktu Tunggu dan Penggunaannya

Jenis Waktu Definisi Operasional Kegunaan Manajerial

Actual waiting time Durasi berdasarkan timestamp Mengukur kapasitas, bottleneck,
sistem dan kepatuhan target

Perceived waiting time Durasiyang dirasakan atau Menilai pengalaman dan beban
diingat pasien psikologis

Expected waiting time Durasiyang diperkirakan pasien Mengukur gap ekspektasi

sebelum proses

Acceptable waiting time Durasi yang dianggap masih Menilai toleransi dan fairness
wajar
Totaljourney time Total durasi sejak masuk sampai | Melihat flow end-to-end

keluar dari episode

Value-added time Waktu yang digunakan untuk Membedakan pelayanan dari
aktivitas bernilai klinis waste
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Tabel 2. Contoh Dashboard Mutu Waktu Tunggu

Domain Indikator Contoh Interpretasi

Flow Median dan P90 registrasi-ke- P90 tinggi menunjukkan tail
dokter problem

Experience Pasien mendapat informasi Mendeteksi ketidakpastian dan
keterlambatan komunikasi

Safety Delay pada time-critical Menilai konsekuensi klinis
pathways

Capacity Occupancy, backlog, staffing Menjelaskan tekanan sistem

Equity Waktu menurut segmen Mendeteksi ketidakadilan akses
pasien/shift

Workforce Overtime dan workload Balancing measure untuk

sustainability

Tabel 3. Matriks Intervensi Waktu Tunggu

Masalah

Intervensi Utama

Balancing Measure

Variasi kedatangan

Demand forecasting, staggered
scheduling

No-show, akses urgent

Bottleneck dokter

Template sesuai kompleksitas,
team-based care

Durasi konsultasi, kualitas

Ketidakpastian

Estimasi, status real-time,

Akurasi estimasi, privasi

update delay
Boarding IGD Bed huddle, discharge lebih awal | Readmission, bed turnover safety
Farmasi E-prescribing, med reconciliation | Medication error

awal

Discharge lambat

Checklist lintas profesi,
discharge lounge

Kesiapan pasien, return visit

Glossarium

Actual Waiting Time: Durasi objektif yang diukur dari timestamp awal hingga titik layanan berikutnya.

Perceived Waiting Time: Durasi menunggu sebagaimana dirasakan atau diperkirakan pasien.

Acceptable Waiting Time: Batas waktu yang dipandang wajar oleh pasien dalam konteks tertentu.

Patient Experience: Keseluruhan interaksi dan pengalaman pasien dengan sistem pelayanan kesehatan.

PREMs: Patient-Reported Experience Measures; instrumen terstruktur untuk mengukur pengalaman

pelayanan yang dilaporkan pasien.
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Patient Flow: Pergerakan pasien melalui rangkaian proses pelayanan dari akses sampai keluar.
Bottleneck: Tahap dengan kapasitas paling membatasi throughput sistem.

Queueing Theory: Pendekatan matematis untuk menganalisis hubungan kedatangan, kapasitas layanan,
antrean, dan waktu tunggu.

Little's Law: Relasi konseptual antara jumlah dalam sistem, throughput, dan waktu berada dalam sistem.
Lean Healthcare: Pendekatan perbaikan proses untuk meningkatkan nilai dan mengurangi waste.
Value-Added Time: Waktu yang secara langsung memberi nilai klinis atau layanan kepada pasien.

Non-Value-Added Time: Waktu yang tidak memberikan nilai dan berpotensi dikurangi, seperti menunggu
tanpa aktivitas diperlukan.

Crowding: Kondisi ketika kebutuhan pelayanan melebihi kemampuan sistem menyediakan sumber daya
tepat waktu.

Boarding: Pasien IGD yang tetap berada di IGD setelah keputusan rawat karena tempat tidur belum
tersedia.

Turnaround Time: Durasi dari permintaan suatu proses hingga hasil atau penyelesaiannya.

P90: Persentil ke-90; nilai yang lebih tinggi dari 90% observasi dan berguna melihat pengalaman waktu
terburuk.

Control Chart: Grafik statistik untuk membedakan variasi proses yang umum dari perubahan khusus.

Balancing Measure: Indikator untuk memastikan perbaikan satu aspek tidak menimbulkan dampak buruk
di aspek lain.

Service Recovery: Respons sistematis untuk memulihkan kepercayaan setelah kegagalan pelayanan.

Human-Centered Care: Pendekatan yang menempatkan kebutuhan, martabat, preferensi, dan konteks
manusia sebagai pusat desain layanan.
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