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Abstract 
Indonesia health system just facing the surge of health service due to Covid-19 pandemic i.e., diagnostic, cases tracing, treatment and 
immunization that unbalance with existing capacity. The requisition of non-physical queue health services more increasing due to and 
after Covid-19 pandemic. This condition opposite with inevitability queue problem in health services. The queues control related to 
health services quality and cost efficient. This paper aims to propose framework for queue system optimization with deliberates quality 
and cost controlling. Literature study and health system observation were conducted to build the optimization framework for resources 
allocation. It was suggested that this framework would apply in order to queues controlling in health services.      
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Abstrak 
Sistem kesehatan Indonesia sedang menghadapi lonjakan permintaan layanan kesehatan terkait Covid-19 seperti 
diagnostik, pelacakan kasus, pengobatan dan vaksinasi pada akhir tahun 2020 yang tidak sebanding dengan kapasitas 
pelayanan kesehatan yang tersedia. Selama dan pasca pandemik tuntutan untuk memberikan pelayanan yang tidak 
menimbulkan antrian fisik semakin tinggi. Kondisi ini bertolak belakang dengan keniscayaan pelayanan kesehatan 
yang tidak mungkin terhindar dari masalah antrian. Pengendalian antrian berkaitan dengan atribut kualitas dan 
efisiensi biaya pelayanan kesehatan. Paper ini bertujuan mengusulkan kerangka kerja optimalitas sistem antrian yang 
mempertimbangkan kendali mutu dan kendali biaya. Studi pustaka dan observasi dilakukan untuk membangun 
kerangka kerja dalam rangka alokasi sumber daya pelayanan yang optimal. Diharapkan kerangka kerja ini dapat 
digunakan industry pelayanan kesehatan dalam pengendalian antrian.   
 

Kata Kunci: teori antrian, pelayanan kesehatan, sistem optimasi, model penentuan 
 

 
Pendahuluan 

Sistem kesehatan Indonesia saat ini sedang menghadapi lonjakan permintaan layanan kesehatan 
pasien Covid-19 seperti diagnostik, pelacakan kasus, pengobatan dan vaksinasi pada akhir tahun 2020. 
Lonjakan permintaan ini tidak sebanding dengan kapasitas pelayanan kesehatan yang tersedia sehingga 
memperlambat upaya pencegahan Covid-19. Waktu tunggu yang lama dalam diagnosis Covid-19 
memberikan dampak yang buruk pada aspek epidemiologis seperti memperlambat upaya penurunan 
reproduction number, risiko penularan, dan pencegahan klaster penularan baru (1).    

Masalah waktu tunggu pelayanan kesehatan di Indonesia sudah terjadi setelah implementasi 
Jaminan Kesehatan Nasional (JKN). Meskipun JKN dapat melindungi masyarakat dari risiko pembiayaan 
kesehatan, namun sumber daya dan infrastruktur pelayanannya tidak dapat mengimbangi lonjakan 
pelayanan kesehatan yang berakibat pada meningkatnya keluhan masyarakat pengguna. Lamanya waktu 
pelayanan merupakan salah satu indikator kualitas pelayanan yang paling dikeluhkan masyarakat (2–4). 
Tidak terkecuali pada sektor pekerja yang memiliki persepsi buruk terhadap pelayanan JKN di puskesmas 
sehingga utilitasnya rendah (5). 

Kondisi Adaptasi Kebiasaan Baru (new normal) pasca pandemi Covid-19 diperkirakan akan 
mengubah perilaku kesehatan masyarakat. Karakteristik pelayanan kesehatan pasca pandemi Covid-19 
akan mengalami perubahan yaitu dibutuhkan tingkat responsiveness yang tinggi, cenderung mendekati 
pasien dengan plaform digital, penggunaan telehealth dan virtual health, dan unggul dalam memenuhi 
harapan pasien yang tidak nampak dan baru sebagai karakter konsumen yang modern (6).   
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Kondisi pasca pandemik Covid-19 memaksa seluruh pelaku industri untuk mengurangi 

kerumunan saat menunggu dilayani. Upaya mengurangi antrian dan kerumunan pada pelayanan 
kesehatan terkendala oleh masalah makro yaitu kurangnya sumber daya dan fasilitas. Namun dari sisi 
mikro, pelayanan kesehatan harus memberikan layanan yang lebih dekat ke pasien (7). Kondisi ini 
memunculkan kemungkinan bahwa antrian pada pelayanan kesehatan akan terfokus pada operabilitas 
data kesehatan. Pengendalian antrian pelayanan kesehatan tidak hanya berkaitan dengan kualitas dan 
kepuasan pasien, namun juga bagaimana menghasilkan sistem pelayanan yang dapat meminimalkan biaya 
baik pada sisi pasien dan pemberi layanan. 

Sistem pengelolaan pelayanan kesehatan merupakan jejaring kerja yang kompleks karena 
melibatkan banyak faktor yang berperan terhadap efisiensi layanan (8). Kompleksitas pelayanan ditandai 
karakteristik antara lain: petugas akan terbiasa melayani sesuatu yang tidak diketahuinya (the unknown), 
kondisi yang tidak pasti (the uncertainty), masalah yang tidak dapat diprediksi (the unpredictable), dan 
kolaborasi antar unit atau sub sistem (the emergent)(9).  

Kompleksitas juga terjadi pada sistem antrian yang memicu optimalisasi penggunaan dan alokasi 
sumber daya pelayanan kesehatan oleh manajer pelayanan di rumah sakit. Sebagai sistem kompleks yang 
adaptif, manajer rumah sakit harus memiliki kemampuan untuk menentukan prioritas dan 
mengalokasikan sumber daya pada berbagai lintas unit pelayanan (10). Manajer rumah sakit 
membutuhkan sarana untuk mendukung pengambilan keputusan yang optimal untuk mengelola 
kompleksitas antrian pelayanan kesehatan. Pengambilan keputusan pada level manajemen dilakukan 
untuk meningkatkan daya saing rumah sakit (11).  

Studi optimalisasi pelayanan kesehatan digunakan untuk memecahkan permasalahan antara lain 
penjadwalan konsul dokter, penjadwalan kamar operasi, perencanaan kapasitas, penjadwalan petugas 
kesehatan, lokasi fasilitas kesehata, alokasi dan transplantasi organ tubuh, perancangan vaksin dan 
skrining penyakit (12). Paper ini bertujuan mengusulkan kerangka kerja untuk mengoptimalkan sistem 
antrian pada pelayanan kesehatan.   

 
Metode Penelitian 

Penelitian menggunakan metode studi literatur terhadap sumber-sumber pustaka dan jurnal 
penelitian yang berhubungan dengan penggunaan teori antrian untuk mengoptimalkan pelayanan 
kesehatan. Studi observasi dilakukan bersamaan dengan pengkajian antrian pelayanan pendaftaran pasien 
JKN di RSU kabupaten Tangerang pada tahun 2018 (2) dan hasil penelitian tersebut dijadikan sebagai 
cetak biru penyusunan model. 

Jurnal penelitian diperoleh dari database Sciencedirect dan Google Scholar periode 2015-2019 
dengan kata kunci “optimization” “queueing theory” “queue management” “health services” dan “resources allocation”. 
Paper kemudian diseleksi berdasarkan tujuan penelitian yaitu menghasilkan kerangka kerja optimalisasi 
sistem antrian pelayanan kesehatan. Perumusan kerangka kerja dilakukan secara brainstorming dengan 
praktisi dan pakar di bidang optimalisasi pelayanan.     

 

Hasil dan Pembahasan 
 
Masalah Optimalisasi Pelayanan Kesehatan 

Optimalisasi (optimization) adalah sekumpulan upaya untuk memberikan hasil terbaik dalam 
kondisi yang terbatas, atau secara matematis dinyatakan sebagai proses menemukan suatu kondisi yang 
memberikan nilai maksimum atau minimum pada suatu fungsi (13). Masalah optimalisasi umumnya 
memiliki komponen-komponen antara lain: variabel keputusan (decision variables), tujuan (objective), dan 
batasan (constraint) (14), sehingga masalah optimalisasi dapat diklasifikasikan dengan tiga cara (13): a) 
Berdasarkan ada dan tidak adanya konstrain atau batasan (misalnya: sumber daya), yaitu masalah 
optimalisasi yang dibatasi (constrained optimization) dan yang tidak dibatasi (unconstrained optimization); b) 
Berdasarkan jenis persamaan fungsi menjadi obyek studi, terdiri dari optimasi linier, kuadrat, polynomial, 
dan non-linear yang tergantung pada obyek fungsi dan konstrain; c) Berdasarkan nilai dari variabel yang 
akan diukur, terdiri dari optimasi integer dan bilangan riil, serta optimasi deterministik dan stokastik.  
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Pengukuran optimalisasi pada pelayanan kesehatan berbeda-beda tergantung unit atau entitas 
yang akan diukur serta tujuan yang diharapkan. Salah satu ukuran pelayanan kesehatan yang optimal 
adalah kemampuannya dalam mengalokasikan sumber daya yang terbatas. Kemampuan ini merupakan 
tantangan yang dihadapi pelayanan kesehatan yaitu terdapat ketidakseimbangan antara permintaan 
pelayanan kesehatan dengan sumber daya yang dimiliki (15). 

Proses pengukuran optimalisasi pada sistem pelayanan kesehatan umumnya mempertimbangkan 
keterbatasan-keterbatasan seperti jumlah tenaga kesehatan sehingga termasuk constrained optimization. 
Menurut International Society for Pharmacoeconomics and Outcomes Research (ISPOR) proses optimalisasi dengan 
adanya keterbatasan-keterbatasan dilakukan melalui dua tahapan yaitu (16): 
A. Tahap pemodelan (modeling), yang terdiri dari langkah-langkah: 1) Strukturisasi masalah (problem 

structuring) yaitu menentukan tujuan studi, serta mengindentifikasi keterbatasan/konstrain, 
variabel/parameter keputusan, dan asumsi yang diterapkan pada model; 2) Formulasi tujuan (objective 
formulation), yaitu menentukan fungsi tujuan dan konstrain secara matematis berdasarkan 
variabel/parameter keputusan yang ditetapkan; 3) Pengembangan model (model development), yaitu 
mengembangkan model yang menggambarkan fungsi tujuan dan konstrain; dan 4) Validasi model 
(model validation), yaitu memastikan model dengan mengevaluasi berbagai skenario dari kombinasi 
variabel/parameter. 

B. Tahap optimalisasi (optimization), yang terdiri dari langkah-langkah: 1) Pemilihan metode optimalisasi 
(optimizing methods), yaitu menentukan metode optimalisasi dan algoritma yang sesuai dengan 
karakteristik masalah; 2) Mengukur optimalisasi dan melakukan analisis sensitivitas (perform 
optimization & sensitivity analysis), yaitu menentukan solusi optimal serta menentukan rentang nilai 
parameter; 3) Penyajian hasil (report results), yaitu melaporkan hasil solusi optimal serta analisis 
sensitivitasnya; dan 4) Pengambilan keputusan (decision making), yaitu proses interpretasi solusi 
optimal dan pengambilan keputusan untuk penerapannya   

Beberapa publikasi yang berhasil dikumpulkan menentukan pengukuran optimalisasi sebagai 
berikut: studi yang dilakukan pelayanan kesehatan universitas Covenant di Nigeria bertujuan 
memaksimalkan alur perawatan pasien. Alur perawatan yang optimal diukur sebagai fungsi dari jumlah 
pasien, keselamatan pasien, perbekalan medis dan kepuasan pasien (17), dan dalam studi penjadwalan 
tugas pada kondisi keterbatasan tenaga kesehatan di layanan gawat darurat, optimalisasi layanan dihitung 
dengan meminumkan fungsi biaya-biaya antara lain biaya perpindahan pasien dari satu unit ke unit lain, 
biaya pemanfaatan koridor gawat darurat, biaya akibat kelebihan kapasiras ruangan pada periode waktu 
tertentu, biaya akibat kelebihan beban kerja petugas, dan biaya akibat adanya kelebihan lama pengobatan 
(18) 

Salah satu metode studi optimalisasi yang dipakai adalah operation research (OR). Dalam studi 
literatur oleh Tuzun & Topcu (2018), simulasi dan teori antrian termasuk dalam metode OR yang sering 
dipakai dalam pelayanan kesehatan. 
 
Proses Bisnis Pelayanan Kesehatan 

Proses bisnis (business process) merupakan gambaran aktivitas yang terdapat dalam lingkup 
organisasi. Proses bisnis terdiri dari tiga jenis yakni 1) proses individual yang dilakukan oleh orang yang 
berbeda-beda; 2) proses vertikal dan fungsional yang meliputi kegiatan di dalam unit dalam organisasi; 
dan 3) proses horisontal dan lintas fungsional yang melibatkan beberapa unit organisasi (19). Konsep 
model bisnis dapat dilihat dalam lima perspektif yaitu sebagai fenomena dalam kehidupan nyata, sebagai 
model, sebagai sarana untuk mengatur organisasi, sebagai mediator antara teknologi dengan pasar, dan 
sebagai variabel strategis. Dalam perspektif model, bisnis model merupakan simplifikasi atau arsitektur 
bangunan dalam skala kecil dari fenomena bisnis yang nyata (20).  

Dalam konteks pelayanan kesehatan model bisnis dengan biaya rendah (lowcost business model) 
telah diusulkan oleh Mariavittario dkk (2019) dalam studi kasus komparatif di Italia. Kerangka kerja 
model bisnis yang diusulkan terdiri dari enam komponen yakni (21): 
1. Hubungan sosial (social relationship) meliputi upaya-upaya yang dilakukan untuk meningkatkan 

hubungan sosial pelayanan kesehatan dengan jaringan di luar organisasi atau jejaring kerja yang 
bertujuan meminimalkan biaya operasional 
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2. Rekrutmen dan pengelolaan petugas kesehatan (recruitment and engagement of medical and nursing 
personnel) meliputi upaya-upaya dalam mencari dan membina petugas kesehatan dengan biaya yang 
optimal 

3. Skala ekonomis (economics of scale), meliputi upaya-upaya untuk meningkatkan skala ekonomis 
pelayanan kesehatan agar dihasilkan tingkat profitabilitas dan keberlanjutan yang tinggi 

4. Subsidi silang (cross-subsidization) meliputi upaya untuk menyeimbangkan antara biaya/pendapatan 
rendah dengan tinggi 

5. Pengelolaan kelebihan pendapatan (management of financial surpluses) meliputi upaya-upaya untuk 
mengelola profit yang didapat pelayanan kesehatan terutama untuk mendukung keberlanjutan dan 
pengembangan proyek layanan kesehatan 

6. Keterlibatan dan partisipasi pasein (patient imvolvement and participation), meliputi upaya untuk 
menghasilkan pelayanan kesehatan yang terjangkau dan sesuai dengan kebutuhan pasien. 

 
Model pelayanan kesehatan yang diusulkan World Health Organization (WHO) terdiri dari lima 

dimensi yaitu pembiayaan (financing), pemberian layanan (provision), tingkat dan ruang lingkup perawatan 
(level & localization care), jenis perawatan (content of care), dan regulasi (regulation). Berdasarkan dimensi level 
& localization care, pelayanan kesehatan terbagi menjadi layanan statis (rumah sakit, fasilitas kesehatan 
primer, dan berbasis komunitas), dan layanan bergerak. Pelayanan kesehatan bergerak menurut WHO 
memiliki karakteristik berbiaya mahal serta memerlukan tenaga kesehatan dan alat yang tinggi. Layanan 
ini dilakukan jika dapat dioperasionalkan secara realistis (22). 

Pelayanan kesehatan bergerak meskipun memiliki manfaat aksesibilitas yang tinggi, namun 
menurut WHO memiliki kelemahan-kelamahan yang tidak dihindarkan, seperti (22): Jenis pelayanan 
yang diberikan terbatas, dan membutuhkan biaya yang tinggi jika secara tiba-tiba dibutuhkan tambahan 
layanan kesehatan; Seringkali pelaksanaan layanan kesehatan bergerak terpisah dengan atau tidak 
terintegrasi dengan program kesehatan yang menjadi induknya; Tidak didukung dengan layanan rujukan 
pasien; Sulit untuk bertahan karena masalah keamanan, pergantian petugas, peralatan yang using, petugas 
yang mengalami kelelahan dan stress, kondisi jalan yang rusak, kendala cuaca, ketidakpastian populasi 
serta pendanaan yang tidak menentu; Menimbulkan opportunity cost akibat memperkerjakan petugas ke 
lokasi yang jauh; dan Pelayanan kesehatan bergerak umumnya didanai oleh lembaga donor dengan 
tingkat ketidakpastian yang tinggi 

Hasil review terhadap literatur, studi dengan subyek layanan kesehatan bergerak umumnya 
ditujukan untuk: 1) efek terhadap masalah kesehatan. Misalnya: efek program layanan jarum suntik 
bergerak pada penderita narkoba suntik di Iran (23), program pendidikan reproduksi kesehatan secara 
on-site pada kelompok dewasa awal di Liberia (24); 2) rancangan alat deteksi dini di lapangan. Misalnya: 
usulan rancangan alat pendeteksi obat psikotropika dan distribusinya di lapangan (25); dan 3) menilai 
efektivitas program on-site, misalnya: program layanan HIV on-site pada penghuni penjara di Alabama 
AS (26), pelayanan bedah jantung on-site di Tel Aviv (27).    

Pemodelan pelayanan kesehatan yang ideal harus memiliki kemampuan untuk secara simultan 
menelusuri pasien, sumber daya dan informasi, baik yang dilakukan dengan proses sinkronisasi 
(synchronous) maupun tidak sinkronisasi (asynchronous) (28). Mengukur optimalisasi pelayanan kesehatan 
merupakan pekerjaan yang kompleks, bahkan kinerja pelayanan kesehatan diukur dengan pendekatan 
multikriteria. Hal ini disebabkan luaran dari pelayanan kesehatan umumnya saling berhubungan dan 
banyak faktor eksternal yang mempengaruhi (29). 
 
Model Optimal Sistem Antrian 

Model optimal sistem antrian dapat diklasifikasikan ke dalam empat parameter yakni tingkat 
kedatangan, tingkat pelayanan, distribusi waktu antar kedatangan dan waktu pelayanan, dan disiplin 
pelayanan. Disamping itu dapat diklasifikasikan berdasarkan fasilitas pelayanan (jumlah dan mekanisme) 
dan kelas pelanggan. Komponen model atrian yang optimal terdiri dari variabel keputusan, manfaat dan 
biaya, serta tujuan (30). 

Masalah antrian terjadi kedatangan pelanggan tidak terakomodir oleh ketersediaan fasilitas dan 
layanan; dan 2) ketika utilitas pelayanan terlalu rendah akibat permintaan yang terlalu sedikit, sehingga 
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terjadi over facility (31). Kondisi pertama disebut dengan overloaded, sedangkan kedua disebut dengan 
underloaded. 

Antrian yang terlalu panjang di pelayanan kesehatan memberikan dampak yang kurang baik bagi 
pasien dan fasilitas kesehatan. Dampak bagi pasien adalah terganggunya proses pengobatan medis, dan 
terjadinya pemborosan sumber daya seperti waktu yang hilang akibat mengantri, biaya kesempatan 
(opportunity cost) saat menunggu, dan kelelahan fisik serta psikis saat menunggu. Waktu tunggu yang lama 
dapat megurangi benefit pengobatan bagi pasien dan dapat meningkatkan hilangnya pendapatan jika 
pasien mengalami penurunan tingkat produktivitas selama mengantri. Bagi fasilitas kesehatan, adanya 
antrian mengakibatkan menurunnya kualitas pelayanan, serta pemborosan sumber daya untuk mengatasi 
antrian seperti penambahan biaya pelayanan, dan penambahan tenaga kerja atau petugas (32). 

Konfigurasi model antrian secara komprehensif disajikan pada gambar 1 (33). Model antrian 
pada dasarnya terdiri tiga karakteristik yaitu proses masukan (input) yakni tingkat kedatangan (arrival rate), 
mekanisme pelayanan yakni tingkat pelayanan (service rate), dan kebijakan pelayanan seperti disiplin 
pelayanan. Model antrian disusun berdasarkan pada asumsi yang dibangun pada ketiga karakteristik 
tersebut (34) (35). Antrian terjadi karena adanya variabilitas pola kedatangan konsumen dan waktu 
pelayanan oleh petugas (36). 

Beberapa pelayanan kesehatan mengalami masalah dalam ketepatan waktu pelayanan. Hal ini 
disebabkan adanya peningkatan permintaan dan kompleksitas kebutuhan pelayanan kesehatan, yang 
tidak ditunjang dengan anggaran yang cukup. Tugas utama manajer pelayanan kesehatan adalah 
memastikan rancangan dan pemberian pelayanan kesehatan dijalankan sesuai prosedur, dengan 
memanfaatkan sumber daya yang optimal (37). 

Sistem pengelolaan pelayanan kesehatan merupakan jejaring kerja yang kompleks karena 
melibatkan banyak faktor yang berperan terhadap efisiensi layanan (8). Kompleksitas pelayanan ditandai 
karakteristik antara lain: petugas akan terbiasa melayani sesuatu yang tidak diketahuinya (the unknown), 
kondisi yang tidak pasti (the uncertainty), masalah yang tidak dapat diprediksi (the unpredictable), dan 
kolaborasi antar unit atau sub sistem (the emergent)(9).   

 
 

 
 

Gambar 1.  
Model Antrian Pelayanan Kesehatan 
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Kompleksitas antrian memicu optimalisasi penggunaan dan alokasi sumber daya pelayanan 

kesehatan oleh manajer pelayanan di rumah sakit. Sebagai sistem kompleks yang adaptif, manajer rumah 
sakit harus memiliki kemampuan untuk menentukan prioritas dan mengalokasikan sumber daya pada 
berbagai lintas unit pelayanan (10). Manajer rumah sakit membutuhkan sarana untuk mendukung 
pengambilan keputusan yang optimal untuk mengelola kompleksitas antrian pelayanan kesehatan. 
Pengambilan keputusan pada level manajemen dilakukan untuk meningkatkan daya saing rumah sakit 
(11).  

Sesuai tujuan dan pihak yang terlibat dalam pengambilan keputusan, riset teori antrian dapat 
dibagi menjadi tiga yaitu (38): 
1. Analisis kinerja sistem antrian (performance analysis). Tujuan ini dilakukan jika tidak ada pihak yang 

melakukan pengambilan keputusan. Contohnya adalah mengetahui karakteristik sistem antrian (39), 
memprediksi alokasi penggunaan sumber daya pada pelayanan dengan menganalisis waktu tunggu 
dan utilisasi sistem antrian (40).  

2. Optimasi sistem antrian (system optimization), dilakukan jika ada satu pihak yang bertindak sebagai 
pengambil keputusan. Upaya meminimasi waktu tunggu di pelayanan kesehatan dapat dilakukan 
dengan dua strategi yaitu 1) strategi mengusulkan rancangan (design strategies) berdasarkan kondisi 
saat ini dan dinamika kedatangan pasien; dan 2) strategi mengevaluasi efektivitas sistem yang ada 
saat ini (evaluation strategies) (41). Contohnya melakukan pengontrolan terhadap tingkat pelayanan 
yang maksimal untuk mengantisipasi tingkat kedatangan pelanggan pada sistem antrian (39), 
meminimalkan biaya operasional sistem (42), menentukan optimalisasi alokasi sumber daya yang 
menjalankan fungsi pelayanan dan mengambil keputusan dengan menyusun rancangan sistem 
antrian serta perancangan sistem perjanjian pasien (40), merancang kerangka kerja pengendalian 
antrian untuk meningkatkan mutu perawatan dan mengurangi waktu tunggu dalam proses mobilisasi 
pasien (43).  

3. Analisis perilaku rasional, dilakukan jika ada interaksi dua pihak yang menentukan pengambilan 
keputusan.  

Studi untuk mengoptimalkan alokasi sumber daya di pelayanan kesehatan telah dilakukan di 
berbagai fasilitas pemeriksaan. Seperti mengusulkan penggunaan metode simulasi WITNESS untuk 
mengurangi panjang antrian dan mempercepat layanan dispensing obat dengan mengoptimalkan 
penjadwalan petugas (44). Disamping itu kombinasi teori antrian dengan program dinamik diaplikasikan 
untuk menentukan patient mix sehingga dihasilkan DRG case mix yang paling menguntungkan (45). 
Kombinasi teori antrian dengan metode simulasi juga digunakan untuk menentukan alokasi sumber daya 
manusia dari aspek beban kerja dan waktu kerja pada layana farmasi rawat jalan (46). 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Gambar 2.  
Tingkat Kedatangan dan Interval Waktu Kedatangan Pasien 

 
Kedatangan Pasien 

Tingkat kedatangan pasien secara berurutan dan acak pada pelayanan kesehatan merupakan 
input dari proses sistem antrian pada periode waktu tertentu. Antara pasien satu dengan pasien lain 
terdapat interval waktu kedatangan yang membentuk pola distribusi tertentu. Secara grafis tingkat 
kedatangan dan interval waktu kedatangan dijelaskan pada gambar 2 (35). 
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Tingkat kedatangan membentuk pola atau distribusi yang menggambarkan jumlah pasien tiap 
waktu tertentu. Pola tingkatan kedatangan dapat berdistribusi Poisson atau Uniform. Interval waktu 
kedatangan antar pasien dapat membentuk pola atau distribusi eksponensial negatif (35). Pola kedatangan 
pasien dapat disebabkan perilaku pasien saat mengantri yaitu tindakan yang terpaksa dijalankan pasien 
untuk menunggu pelayanan. Perilaku mengantri bisa dilakukan pasien dengan berbagai cara yaitu 
menolak bergabung karena melihat antrian yang panjang (balking), bergabung namun tidak sabar 
menunggu dilayani sehingga akhirnya meninggalkan sistem antrian (reneging); berpindah-pindah dari satu 
antrian ke antrian lain dengan harapan mendapatkan waktu tunggu yang tidak lama (39,47).  

Perilaku jockeying membagi dua tipe konsumen yang datang untuk dilayani yaitu 1) konsumen 
yang mengabaikan pilihan produk/jasa atau indifferent customer yang memilih produk secara acak dan 
tergantung pada kemampuannya saat membeli serta kondisi kesibukan pelayanan; dan 2) konsumen yang 
peduli dengan pilihan produk/jasa atau non-indifferent customers yang memilih pelayanan berdasarkan cita 
rasa serta informasi dan pengalaman yang diperoleh sebelumnya. Sehingga pelanggan memilih antrian 
berdasarkan peringkat yang diperbandingkan antara dua sistem antrian (comparative rating) (48). 

Studi eksperimen dengan pendekatan investigasi telah dilakukan untuk mengetahui perilaku 
konsumen saat memilih antrian dengan intervensi berbeda. Hasil studi menunjukkan terdapat konsumen 
yang bertindak rasional dan mengambil keputusan berdasarkan benefit yang diterima. Perilaku rasional 
ini semakin meningkat ketika batasan waktu pelayanan diperlonggar. Kelompok konsumen lain yang 
tidak mementingkan kecepatan pelayanan. Hasil studi juga menunjukkan konsumen cenderung memilih 
antrian yang pendek (49). Perilaku konsumen merupakan reaksi terhadap kepuasan atau ketidakpuasan 
terhadap pelayanan (50).  

Studi etnografis antrian telah dilakukan untuk mengetahui dan mendalami fenomena yang terjadi 
pada pasien selama mengantri. Instrumen etnografi yang dipakai adalah Spradley’s development research untuk 
mengkaji pemahaman yang mendalam dan menjelaskan apa yang terjadi saat pasien unit gawat darurat di 
Iran menunggu pelayanan. Hasil penelitian yang difokuskan pada aspek kebudayaan dan dilakukan 
selama 9 bulan tersebut memperlihatkan tema besar saat pasien menunggu yaitu “saya dahulu, yang lain 
belakangan”. Faktor-faktor atau sub tema yang ikut berperan antara lain hubungan antar manusia, sistem 
pelayanan, kepercayaan serta perilaku pasien dan keluarga, kepercayaan dan perilaku petugas, 
konsekuensi bagi pasien dan keluarga, dan konsekuensi bagi lingkungan dan proses perawatan (51). 

Waktu tunggu merupakan atribut yang tidak dapat dianalisis atau diukur langsung seperti halnya 
ukuran kualitas lainnya. Hal ini karena waktu tunggu sifatnya tidak dapat ditentukan dan ditentukan oleh 
keputusan yang dibuat oleh pasien (perilaku mengantri) dan pelayanan kesehatan sesuai dengan kebijakan 
pelayanan (52). Berbagai studi menunjukkan waktu tunggu lama merupakan atribut yang memilik gap 
panjang antara harapan pasien dengan kenyataan yang didapat (53) (54) & (55). Studi yang dilakukan di 
rumah sakit pendidikan Universitas Gajah Mada menunjukkan ketidaktepatan waktu tunggu hasil 
pemeriksaan merupakan masalah yang masih terjadi meskipun telah mendapatkan akreditasi. Setelah 
akreditasi, tingkat tertinggi ketidaktepatan waktu tunggu mencapai 25,44% pada bulan Juli 2016, dengan 
tingkat rata-rata 9,55% (56). Studi lainnya menunjukkan sebagian responden menyatakan tidak loyal, 
waktu tunggu yang lama, dan ketidaknyaman dalam layanan MCU di sebuah klinik swasta (57).     

Panjang antrian merepresentasikan ekspektasi jumlah pasien yang ada dalam sistem antrian. 
Jumlah antrian dihitung dengan formula Little pada sistem yang dianggap terdapat ruang untuk 
menunggu, distribusi kedatangan dan waktu pelayanan adalah General (tidak spesifik) serta independen. 

Menurut formula Little ekspektasi panjang antrian (𝐿) dalam sistem antrian adalah perkalian antara 

tingkat kedatangan pelanggan dalam periode waktu tertentu (𝐿) dengan rata-rata waktu yang dibutuhkan 

dalam sistem antrian (𝑤𝑠) (35), atau 

𝐿 = 𝜆.𝑤𝑠 (1) 

Dari formula 1 dapat dihitung panjang antrian sejak dilayani hingga selesai dilayani (𝐿𝑞) sebagai perkalian 

antara tingkat kedatangan terhadap rata-rata waktu tunggu (𝑊𝑞) (35), atau 

𝐿𝑞 = 𝜆.𝑤𝑞 (2) 
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Pelayanan Pasien 

Konsep tingkat pelayanan menunjukkan jumlah pasien yang dapat dilayani per periode waktu 
tertentu. Inverse dari tingkat kedatangan adalah waktu pelayanan tiap pasien (58). Tingkat pelayanan dan 
waktu pelayanan dalam sebuah sistem antrian membentuk pola atau distribusi acak. Gambaran tingkat 
pelayanan dan waktu kedatangan dijelaskan pada gambar 3. 

Tingkat pelayanan berkaitan dengan kinerja petugas kesehatan yang dipengaruhi oleh empat 
faktor yaitu faktor-faktor pada tingkat individual, mikro, makro dan kontekstual. Tingkat individu 
meliputi jenis kelamin, pendidikan, pengalaman kerja. Tingkat mikro merupakan faktor yang berasal dari 
tempat kerja, meliputi ketersediaan perlengkapan, kerjasama tim, dan kebijakan pengembangan SDM. 
Tingkat makro berasal dari sistem kesehatan secara nasional yang meliputi pengembangan dan 
perlindungan terhadap pekerja, kebijakan remunerasi dan insentif. Tingkat kontekstual merupakan faktor 
yang bukan berasal dari dalam lingkungan kerja namun berpengaruh terhadap kinerja petugas secara tidak 
langsung seperti karakteristik masyarakat/pasien (59).  

Studi pengukuran waktu pelayanan laboratorium klinik di RSUD Pasaman Barat menunjukkan 
rata-rata waktu pelayanan yang lama. Hasil pengukuran menunjukkan pemeriksaan hematologi dan kimia 
klinik rata-rata 98 menit. Sementara jika dilihat dari urutan analisis, tahap pra analitik rata-rata 18,25 
menit; tahap analitik rata-rata 67,08 menit; dan tahap pasca analitik rata-rata 12,63 menit (60). Studi yang 
lebih lengkap dengan memperhatikan waktu senggang sesuai konsep Lean Hospital. Hasil studi 
menunjukkan rata-rata waktu pemeriksaan laboratorium mulai dari delay pengambilan sampel sampai 
pemberian hasil adalah 64,07 menit. Terdapat 56,7% pelayanan yang memiliki waktu di atas 60 menit. 
Pemeriksaan paling lama adalah pemeriksaan sampel dengan rata-rata 29,35 menit. Sedangkan delay yang 
paling lama adalah delay pemberian hasil dengan rata-rata 14,04 menit (61). 
 
Mekanisme Pelayanan 

Kebijakan pelayanan kesehatan dalam menentukan mekanisme pelayanan berpengaruh terhadap 
panjang antrian. Pada tingkat mikro, panjangnya antrian ditentukan oleh kebijakan pelayanan kesehatan 
dalam menentukan jumlah pelayanan. Kapasitas sistem antrian proporsional dengan kemampuan 
melayani pada tiap server dan jumlah server atau petugas tersedia (42). Sistem antrian dapat melibatkan 
satu server (single-channel atau single-server) atau lebih dari satu server (multi-channel atau multi-server) dengan 
mekanisme yang berbeda-beda. Mekanisme pelayanan pada sistem antrian meliputi: 
1. Mekanisme pelayanan paralel atau parallel-servers, dengan jumlah counter antara 1 sampai dengan tak 

hingga (~). Pada mekanisme ini pasien dapat memilih salah satu counter pelayanan. Pada sistem 
antrian dengan jumlah pelayanan tak hingga (~) maka diharapkan pelanggan akan cepat terlayani 
dan tidak terjadi antrian, namun jika jumlah pelayanan ditentukan maka sistem antrian akan melayani 
pelanggan dengan aturan tertentu. Pada sistem antrian bulk service, pelanggan akan dilayani secara 
berkelompok dibandingkan sendiri-sendiri (39).  Misalnya antrian pendaftaran di loket BPJS 
Kesehatan;  

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 

Gambar 3.  
Tingkat Pelayanan dan Waktu Pelayanan Pasien 
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2. Mekanisme pelayanan serial atau serial-servers yang mewajibkan pasien melewati berbagai counter 
pelayanan. Pada sistem antrian serial, terdapat mekanisme pelayanan yang mengijinkan pelanggan 
mengantri di antara counter pelayanan yang satu dengan lainnya, namun ada juga yang tidak (blocking 
system). Bila pelanggan dapat berpindah dari satu sistem antrian ke sistem antria lain dengan aturan 
tertentu, maka hal ini disebut queueing network  (39);   

3. Mekanisme pelayanan bergerak atau mobile servers. Jenis pelayanan ini dapat berpindah dari satu 
tempat ke tempat yang lain atau tidak statis. Pergerakan pelayanan dapat berpola distribusi 
kemungkinan tertentu seperti eksponensial atau distribusi tetap (62);  

4. Mekanisme pelayanan cadangan atau backup servers. Mekanisme ini memungkinkan ada bantuan 
pelayanan (disebut backup server) jika sistem antrian tidak mampu beroperasi akibat tingginya tingkat 
kedatangan (63). Misalnya pada pemeriksaan darah dengan alat analitik otomatis, biasanya kepala 
laboratorium menyediakan alat sebagai backup jika terjadi overload pada mesin utama.   

5. Mekanisme pelayanan dengan pola siklus atau polling models atau vacation servers. Pada mekanisme ini 
petugas pelayanan melakukan pelayanan secara bergiliran (50). Sehingga akan terdapat petugas yang 
“istirahat” ketika tidak ada pelanggan dalam antrian. Ketika kembali ke sistem antrian ada paling 
sedikit satu pelanggan, maka petugas akan melayani hingga antrian tidak ada. Kalau tidak ada 
pelanggan, maka petugas akan menlanjutkan vacation. Pengertian “istirahat” atau vacation di sini bisa 
diartikan mengerjakan tugas lain (64). Model antrian vacation banyak terjadi pada pelayanan kesehatan 
yang petugasnya mengerjakan beberapa tugas sekaligus (multi-tasking).     

6. Mekanisme pelayanan dengan breakdown pelayanan atau catastrophic breakdown. Pada mekanisme ini 
pelayanan berhenti karena server tidak beroperasi (50). Pada kondisi breakdown terdapat pelayanan 
yang tidak beroperasi sama sekali dan/atau disediakan petugas cadangan atau backup server (65). 
Contoh dalam pelayanan kesehatan adalah pelayanan perbaikan peralatan atau AC di rumah sakit 
oleh bagian maintenance atau petugas loket pendaftaran yang harus istirahat dan digantikan petugas 
lain. 

 
Disiplin Pelayanan 

Kebijakan disiplin pelayanan ikut menentukan panjang antrian di pelayanan kesehatan. Setiap 
subyek (baik itu pasien atau benda lainnya) yang masuk ke dalam sistem pelayanan akan mendapat 
“perlakuan” yang berbeda tergantung pada disiplin antrian yang diterapkan. Adapun jenis disiplin antrian 
yang dapat terjadi pada sistem antrian antara lain:  
1. Server melayani pasien yang datang terlebih dahulu dan dilanjutkan dengan pasien berikutnya (first-

come first-serve/FCFS atau first in first out/FIFO), dan pelayanan kesehatan sering diasumsikan 
menggunakan disiplin pelayanan ini, misalnya pada layanan medical check-up, antrian parkir.  

2. Server melayani pasien yang paling akhir tiba di pelayanan kesehatan (last-come first-serve/LCFS atau 
last in first out/LIFO) yang sangat jarang ditemui pada pelayanan kesehatan. Disiplin ini biasanya 
diterapkan pada antrian dengan subyek bukan manusia, misalnya pada tumbukan berkas klaim 
sebelum diinput ke computer, bengkel kendaraan karena keterbatasan lahan. 

3. Server melayani pasien sesuai dengan tingkat atau kelas tertentu yang dapat mendahului yang lebih 
awal (priority queue). Disiplin ini ada yang dapat mendahului pasien meskipun belum selesai dilayani 
(non-preemptive priority) dan yang dijinkan masuk antrian jika pasien sebelumnya selesai dilayani 
(preemptive priority). Misalnya pelayana pada antrian di instalasi gawat darurat, pelayanan terhadap 
pemeriksaan laboratorium dengan kategori cito/urgent. 

4. Server melayani pasien dengan sistem acak (random order) dan jarang dilakukan di pelayanan 
kesehatan kecuali untuk tujuan pengumpulan data kesehatan. 

5. Server melayani pasien secara berulang-ulang setelah pelayanan sebelumnya dilengkapi (retrial service) 
(66), misalnya pada layanan kontrol penyakit kronis oleh dokter spesialis penyakit dalam  

6. Server melayani pasien sesuai dengan permintaan (on-demand service) (66), misalnya pada pelayanan 
pelayanan medical evacuation (evakuasi medis) dari area terpercil atau remote area ke rumah sakit atau 
pelayanan kesehatan terdekat;  

7. Server melayani pasien dalam jumlah yang sekaligus besar (batch size service) atau bersamaan dengan 
karakteristik yang hampir mirip (62), misalnya pada pelayanan pasien saat terjadi wabah penyakit 
atau terjadi bencana alam di unit gawat darurat;  
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8. Server dalam melayani pasien dapat menganggur atau idle (vacant discipline) karena menerapkan 
polling models (67) atau pelayanan menjalani istirahat atau breakdown. Disiplin ini terdiri dari 3 jenis a) 
exhaustive discipline yaitu petugas menyelesaikan pelayanan dan meninggalkan layanan jika tidak ada 
antrian; b) gated disciplines, yaitu petugas melayani seluruh pelanggan sebelum petugas berikutnya 
masuk ke dalam sistem; dan 3) limited discipline, yaitu tiap petugas melayani sejumlah maksimal 
tertentu pelanggan.    

9. Server melayani pasien secara kompetitif antar loket pelayanan dan tergantung pada pilihan 
pelanggan (competitive queueing dependent). Pada disiplin ini pelanggan secara subyektif mendapat 
kebebasan menentukan petugas pelayanan yang dianggap cepat atau memuaskan (48). 

 
Kapasitas Ruang Tunggu 

Terkait dengan kebijakan menunggu, model antrian terbagi menjadi dua sistem yaitu 1) sistem 
yang tidak mengijinkan konsumen menunggu (queuing system with losses) sehingga kapasitas ruang tunggu 
adalah 0; dan 2) sistem yang mengijinkan konsumen menunggu (queueing system allowing waiting) dengan 
kapasitas ruang tunggu > 0. Pada sistem pertama, kualitas pelayanan ditentukan oleh probabilitas 
konsumen pergi, sedangkan pada sistem kedua adalah probabilitas pasien menunggu (35).  

Pada sistem yang mengijinkan menunggu, pelanggan yang akan mengantri dapat diatur 
berdasarkan sumber kedatangannya. Populasi yang datang ke sistem pelayanan dapat bersumber dari 
populasi yang tidak terbatas (infinite-sources) atau terbatas (finite-source) (42). Jika sistem antrian tidak 
menerapkan aturan pelarangan (unrestricted) atau siapapun/apapun dapat masuk ke dalam sistem maka 
sumber populasi tidak terbatas yang akan terjadi potensi jumlah kedatangan pasien melebihi kapasitas 
sistem seeprti halnya pada sistem antrian panggilan ambulan gawat darurat.  

Sumber populasi menentukan karakteristik pasien yang turut berperan terhadap panjangnya 
antrian. Studi literatur di Italia menunjukkan orang-orang yang berasal dari komunitas dengan pendidikan 
dan sumber daya ekonomi rendah memiliki kecenderung mengalami waktu pelayanan diagnostik dan 
dokter spesialis yang lebih lama. Namun hal ini tidak berlaku pada layanan bedah elektif (68).   

Utilitas pelayanan (𝜌) dalam model antrian dihitung sebagai rasio antara tingkat kedatangan (𝜆) 

terhadap tingkat pelayanan (𝜇), sehingga untuk 1 petugas pelayanan (single server): 

𝜌 =
𝜆

𝜇
 (3) 

Untuk petugas > 1 (multiserver) maka utilitas pelayanan dengan jumlah c servers adalah: 

𝜌 =
𝜆

𝑐𝜇
 (4) 

 
Utilitas dan Biaya Pelayanan 

Nilai utilitas (𝜌) berada antara 0 hingga 1. Jika 𝜌 > 1 maka sistem antrian dalam kondisi 

overloaded dan tidak stabil, jika 𝜌 = 1 maka sistem dalam kondisi kritis (50).Studi retrospektif 
perhitungan utilitas dan indikator kinerja dengan penggunaan model antrian telah dilakukan terhadap 
utilitas dokter unit gawat darurat di rumah sakit di Taiwan (69). Perhitungan panjang antrian dan utilitas 
pelayanan untuk masing-masing model antrian berbeda-beda tergantung tingkat kedatangan, tingkat 
pelayanan dan kebijakan pelayanan yang diterapkan. Formula teori antrian berdasarkan parameter model 
antrian dijelaskan pada lampiran-1. 

Manajemen pelayanan kesehatan umumnya akan berupaya menaikkan biaya operasional yang 
terkait dengan antrian, antara lain untuk meningkatkan kapasitas pelayanan dengan menambah petugas 
atau fasilitas pelayanan akibat tingginya utilitas dan variabilitas (36). Namun keputusan menaikkan biaya 
operasional akan berdampak pada total biaya pelayanan. Sehingga keputusan biaya operasional dalam 

model antrian ( 𝐶) merupakan trade-off antara biaya pelayanan per pasien (𝐶𝑠) dengan biaya menunggu 

per pasien (𝐶𝑤), atau 
 

 𝐶 = min(𝐶𝑠 + 𝐶𝑤) (5) 
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Estimasi biaya pelayanan per pasien dilakukan dengan menganalisis data historis menggunakan 
model, teknik dan tools kuantitatif untuk memprediksi estimasi biaya produk, item, program atau 
pekerjaan. Estimasi biaya yang baik sebaiknya memenuhi karakteristik: bersandar pada rawayat kinerja 
program, merefleksikan perbaikan rancangan proses, dapat dimengerti oleh pimpinan program atau 
bisnis, memiliki asumsi dan aturan dasar, menyertakan risiko dan ketidakpastian, ditentukan sesuai 
permintaan, didasarkan pada pekerjaan yang sudah dipahami, dapat divalidasi oleh lembaga independen, 
dan dapat dilacak serta diaudit (70).   

Tingkat utilitas pemeriksaan di laboratorium klinik turut berpengaruh terhadap biaya 
operasional. Ada hubungan positif antara tingkat permintaan jenis pemeriksaan dengan efisien 
laboratorium klinik atau semakin banyak permintaan terhadap suatu jenis pemeriksaan maka biaya 
semakin rendah (71). 

Dalam model antrian, biaya menunggu direpresentasikan sebagai pengorbanan yang dikeluarkan 
konsumen ketika memutuskan bergabung dengan antrian. Biaya menunggu merupakan fungsi yang 

terdiri dari dua variabel yaitu tarif yang harus dibayar konsumen (𝑝) dan waktu selama berada di antrian 

(𝑊𝑞) sehingga dapat ditulis sebagai 𝐶(𝑝,𝑊𝑞) = 𝑝 + 𝑐(𝑊𝑞). Secara rasional konsumen akan memilih 

antrian dengan biaya menunggu yang lebih rendah (38). 
 
Pengendalian Antrian 

Pengendalian antrian ditujukan untuk meningkatkan kualitas pelayanan yang pada dasarnya 
dilakukan dengan melakukan intervensi terhadap sistem pelayanan. Pengendalian tersebut meliputi aspek 
teknis, psikis dan sosial(72).  
1. Aspek teknis meliputi penggunaan teknologi, dan pemodelan sistem antrian seperti upaya untuk  

menganalisis penyebab antrian, mengurangi variabilitas kedatangan (72), dan mengurangi waktu 
tunggu (36) (73). Penggunaan teknologi dapat dilakukan dengan pengaturan kedatangan pasien agar 
sesuai dengan kapasitas pelayanan. Salah satunya menerapkan pendaftaran mandiri (self chek-in) yang 
menunjukkan adanya penurunan waktu tunggu pelayanan di unit gawat darurat sebesar 57% (74). 
Penggunaan teknologi juga diterapkan untuk mengelola antrian agar tidak menunggu di lokasi 
pelayanan secara fisik dan memungkinkan pasien mengaetahui kesibukan layanan melalui perangkat 
nirkabel (75). Selain itu pengendalian waktu mengantri diusulkan menggunakan kerangka kerja yang 
menggabungkan sistem Entreprise Resources Planning (ERP) dengan Diagnostic-Related Group 
(DRG) pada rumah sakit di Italia (73). Dalam disertasinya, Nourazari (2016) mengusulkan 
pendekatan rekayasa untuk mengendalikan antrian secara adaptif dengan pendekatan Modified Smith 
Predictor (MSP) sehingga dapat diperoleh pengambilan keputusan yang semi-real-time pada model 
antrian pelayanan kesehatan M/D/c (76).  

2. Aspek psikis meliputi peningkatan kualitas pengalaman pasien saat mengantri serta peningkatan 
kinerja petugas. Peningkatan kualitas psikologis umumnya dilakukan jika kondisi antrian tidak 
mungkin dihindari seperti menerapkan intervensi “menunggu dan menonton” atau Wait & Watch 
pada pasien lansia yang akan menjalani tindakan pengobatan kanker rektal yang dapat menghindari 
tindakan bedah mayor dan kolostomi serta menunjukkan fungsi anorectal dan urinary yang membaik 
(77), dan dapat mengurangi risiko metastase kembali sebesar 3% pada pasien kanker (78), serta 
mengendalikan ekspektasi konsumen (36), dan memperbaiki pengalaman saat mengantri atau 
psikologi antrian (36) (72). 

3. Aspek sosial memberikan intervensi yang berasal dari luar sistem antrian, misalnya pembuatan 
kebijakan pelayanan kesehatan. Pengendalian antrian secara sosial ditujukan untuk mengintervensi 
hubungan antar pelaku dalam sistem antrian agar dapat mengurangi pemborosan sumber daya. 
Misalnya dengan menerapkan kebijakan pelayanan. Misalnya studi Potugal menunjukkan kebijakan 
denda jika pasien mengalami waktu tunggu lama dapat menaikkan pelayanan rumah sakit, namun 
kebijakan rumah sakit untuk memilih pelayanan dapat meningkatkan waktu tunggu (79). 

 
Model Penentuan Antrian yang Optimal pada Pelayanan Kesehatan  

Hasil penelusuran literatur untuk menyusun model penentuan sistem antrian yang optimal sudah 
diperoleh dan dihasilkan model yang dapat digunakan bagi pelayanan kesehatan. Berdasarkan gambar-4, 
kerangka kerja optimalisasi sistem antrian pelayanan kesehatan terdiri tahap: 1) mendeskripsikan anatomi 
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sistem antrian; 2) mengukur parameter sistem antrian; 3) menentukan alternatif proses pelayanan; 4) 
mengukur ouput optimalisasi sistem antrian termasuk kualitas sistem. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Gambar 4.  
Kerangka Kerja Optimalisasi Sistem Antrian pada Pelayanan Kesehatan  

[1] Prabhu (1997); Green (2006); Gautam (2012); Chan (2014); Ibe (2015); Kumar (2018); Klimenok et al 

(2018); Adan et al (2018); Nguyen & Stoylar (2018); Landi, Ivaldi & Testi (2018); Dudin (2020); 

Chakravarty & Kulshresta (2020); 

[2] Chan (2014); [3] WHO (2009); [4] Cicelline et al (2019); [5] Weiss & Tucker (2018); [6] Gautam (2012); 

Sultana (2012); Hassin (2016); Tsai et al (2019) 

 
 
Kesimpulan 

Antrian pada pelayanan kesehatan merupakan kondisi yang tidak dapat dihindarkan selama 
kapasitas pelayana yang tersedia tidak mampu mengimbangi kedatangan pasien. Masalah antrian di 
pelayanan kesehatan bukan hanya ketika adanya antrian panjang namun juga saat terjadi utilitas rendah 
pada sumber daya. Dengan demikian pengendalian antrian berhubungan dengan upaya peningkatan 
kualitas dan efisiensi biaya. Pada kondisi demikian terjadi trade-off antara meningkatkan kepuasan pasien 
dengan penambahan petugas atau alat, dengan upaya menekan biaya operasional pelayanan. Kerangka 
kerja optimalisasi sistem antrian pada pelayanan kesehatan yang disusun diharapkan dapat menjawab 
permasalahan alokasi sumber daya, serta mendukung pengambilan keputusan operasional oleh manajer 
pelaksana.   
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