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Abstrak. Kejadian medication error, infeksi nosokomial, pasien jatuh, luka tekan (dekubitus) banyak ditemukan di rumah sakit.
Kejadian tersebut dapat dicegah dengan mengidentifikasi risiko dan mencari akar masalahnya menggunakan Failure mode and
effect analysis (FMEA). Penelitian ini bertujuan mengambarkan efektivitas metode FMEA terhadap mutu pelayanan rumah sakit
dengan metode systematic review. Penelitian ini dimulai dari pencarian data menggunakan lima database dengan kata kunci
“FMEA or Management Risk or HFMEA” and “service quality” and “hospital” kemudian melakukan skrinning dan penilaian
kelayakan terdapat sebanyak 17 artikel. Hasil dari penelitian ini tujuh belas artikel menggambarkan metode FMEA di beberapa
proses pelayanan di rumah sakit yang hasil evaluasi metode FMEA dapat meningkatkan mutu pelayanan. Oleh karena itu metode
FMEA efektif diterapkan pada proses pelayanan dimulai dari mengidentifikasi resiko kegagalan dalam pelayanan,
mengimplementasikan tindakan preventif sehingga meningkatkan mutu pelayanan rumah sakit dalam bentuk dimensi keamanan,
efektif dan efisien. Sehingga penelitian ini merekomendasikan penggunaan metode FMEA dalam mengidentifikasi risiko
kegagalan untuk meningkatkan kualitas pelayanan.

Kata kunci: Failure mode and effect analysis (FMEA); Mutu Pelayanan; Systematic review

Abstract. Incidence of medication errors, nosocomial infections, falling patients, pressure sores (pressure sores) is often found in
hospitals. This incident can be prevented by identifying the risk and finding the root of the problem using Failure mode and effect
analysis (FMEA). This study aims to describe the effectiveness of the FMEA method on the quality of hospital services using a
systematic review method. This research starts from searching for data using five databases with the keywords "FMEA or Risk
Management or HFMEA" and "service quality” and "hospital” then doing screenings and feasibility assessments of 17 articles.
The results of this study were seventeen articles describing the FMEA method in several hospital service processes where the
evaluation results of the FMEA method could improve service quality. Therefore the FMEA method is effectively applied to the
service process starting from identifying the risk of failure in service, implementing preventive measures to improve the quality of
hospital services in the form of security dimensions, effectiveness, and efficiency. So this study recommends the use of the FMEA
method in identifying the risk of failure to improve service quality.

Keywords: Failure Mode and Effect Analysis (FMEA); Service Quality; Systematic review

PENDAHULUAN medication error 16.7% dan 16.2% insiden lainnya.

Rumah sakit adalah institusi pelayanan kesehatan Berdasarkan hasil penelitian terbaru mengatakan bahwa
yang berperan untuk meningkatkan kesehatan melalui 421 juta pasien rawat inap di dunia setiap tahun nya
pelayanan yang bermutu sesuai standar yang telah mendapatkan perawatan yang tidak aman dan sekitar
ditetapkan oleh semua petugas kesehatan (UU no 44  42.7 juta peristiwa buruk yang terjadi terdiri dari tujuh
tahun 2009). Mutu pelayanan merupakan pelayanan kejadian yaitu medication error, infeksi saluran kemih
yang diberikan oleh suatu profesi sesuai dengan standar  terkait kateter, infeksi aliran darah terkait kateter, infeksi
yang dilaksanakan secara menyeluruh sesuai dengan nosokomial pneumonia, vena thrombo embolisms,
kebutuhan pasien (Nursalam, 2015). Mutu pelayanan pasien jatuh, luka tekan (dekubitus) (Jha A et al., 2013).
seperti indikator hasil pelayanan seperti angka kejadian Sejak 1 juli 2001 Joint Commission on
flebitis, angka kejadian dekubitus, angka kejadian pasien Accreditation of Healthcare Organization (JCAHO)
jatuh, angka kesalahan pemberian obat (medication = mengharuskan setiap rumah sakit yang akan akreditasi
error), tingkat kepuasan pasien dan angka kesalahan sebagai penilaian mutu untuk melaksanakan paling
pengambilan darah (Nursalam, 2015). sedikit satu tindakan proaktif dalam mengkaji risiko

Menurut  penelitian  yang dilakukan oleh  setiap tahunnya. Failure Mode and Effect Analysis
(Lorenzini, Elisiane Cristina & Annita, 2014) di rumah (FMEA) merupakan salah satu metode yang disaran
sakit Brazil utara ditemukan laporan insiden  JCAHO untuk digunakan. FMEA adalah suatu metode
ketidakselamatan pasien pada tahun 2008 — 2012 lebih  yang digunakan untuk mengenali proses yang berisiko
tinggi di unit rawat inap sebesar 64.8% dengan  tinggi, penyebab kesalahan dan cara untuk
pravelensi paling tinggi adalah risiko jatuh 45.4%,  menyelesaikan permasalahan tersebut secara sistematis

932



Anisa Sri Utami et al, Peran Metode Failure Mode and Effect Analysis (FMEA) terhadap Mutu Pelayanan Rumah Sakit:

Systematik Review

(Indiati dkk, 2012). Penelitian yang menggambarkan
penggunaan FMEA di pelayanan kesehatan dilakukan
oleh Lu et al. (2013) menyatakan bahwa FMEA untuk
menilai mode kegagalan dan mengidentifikasi tindakan
pencegahan untuk mengurangi yang kritis dalam
transfusi darah di rumah sakit Cina. Sedangkan
Najafpour et al. (2017) melakukan evaluasi risiko proses
transfusi darah dalam pengajaran rumah sakit umum
dengan menggunakan metode FMEA. Penelitian lainnya
yaitu Ofek et al. (2016) menganalisis risiko terkait
dengan pengenalan perubahan kebijakan rumah sakit
terkait penggunaan solusi kalium klorida intravena untuk
mengurangi bahaya pasien. Aranaz-Andres et al. (2017)
melakukan FMEA untuk administrasi oral obat cair oleh
jarum suntik oral.

Beberapa penelitian  tersebut  memberikan
gambaran bahwa perkembangan metode FMEA dalam
mengidentifikasi resiko dipelayanan kesehatan tidak
pernah berhenti. Tujuan dari penelitian ini adalah untuk
mengetahui  efektivitas metode @ FMEA  dalam
meningkatkan mutu pelayanan di Rumah Sakit
berdasarkan systematic review.

METODE

Pencarian melalui lima data base yaitu Medline,
Science Direct, DOAJ, SAGE dan ProQuest terhadap
review studi pada tahun 2015-2020. Pencarian literatur
dilakukan bulan Mei - Juli 2020. Studi menggunakan
kata kunci (“FMEA” or “Managemet Risk” or
“HFMEA”) and (“service quality”) and (“hospital”).
Kriteria inklusi pada penelitian ini studi yang berfokus
pada proses pelayanan kesehatan dirumah sakit, Studi
yang berfokus pada proses pelayanan  kesehatan
dirumah sakit, Studi yang menjelaskan efektifnya
penggunaan metode FMEA dalam menggali risiko
kegagalan sehingga dapat memenuhi dimensi mutu
pelayanan (safe, effective, efficient, equitable, timely,
person centered, integration) di rumah sakit, sedangkan
untuk kriteria ekslusi sebagai berikut Studi yang
berfokus pada proses pembuatan suatu obat/alat di
rumah sakit, Studi yang menggunakan metode FMEA
dan menggabungkan dengan metode lain. Langkah
pertama melakukan skrinning berdasarkan judul, abstrak
dan keyword didapatkan sebanyak 70 artikel. Artikel
tersebut  diskrinning  kembali  dengan  melihat
keseluruhan teks didapatkan sebanyak 24 artikel.
Kemudian dilakukan assesment kelayakan sesuai dengan
kriteria inklusi dan the JBI criticcal appraisal
didapatkan sebanyak 17 artikel.

HASIL DAN PEMBAHASAN

Hasil studi dari 17 artikel menyatakan bahwa
metode FMEA efektif diterapkan pada proses pelayanan
sehingga meningkatkan mutu pelayanan rumah sakit
dalam bentuk dimensi keamaman, efektif yang bearti
pelayanan tersebut dapat memenuhi kebutuhan pasien

dan efisien yaitu memaksimalkan sumber daya dan
menghindari pemborosan.

Artikel pertama merupakan penelitian yang
dilakukan oleh Flegar-Mestri¢ et al. (2017) tentang
menganalisis resiko proses pra analitik menggunakan
metode FMEA di laboraturium yang merupakan
indikator data mutu. FMEA mampu mengurangi resiko
kegagalan hampir 50% untuk peningkatan mutu. Artikel
kedua menggunakan metode FMEA pada proses

pelayanan di ruangan intensive vyaitu intervensi
Extracorporeal Membrane Oxygenation Activation
(ECMO) di ruangan CV-ICU. penelitian ini

menyimpulkan FMEA sebagai metode yang digunakan
untuk mengidentifikasi kelemahan dan kegagalan dari
suatu proses yang komplek, dan meningkatkan kualitas
proses pelayanan ECMO di rumah sakit (Nasim et al.,
2018).

Artikel ketiga yang dilakukan oleh Arenas
Jiménez et al., (2017) menyatakan bahwa penggunaan
metode FMEA pada proses pelayanan di ruangan
hemodialisis menganalisis sebanyak 21 kesalahan (1
setiap 62 perawatan HD), terutama terkait untuk teknik
HD dan administrasi obat yang diresepkan. Sehingga
adanya FMEA bertujuan untuk mengidentifikasi risiko
potensial dan meningkatkan keamanan perawatan.
Artikel ke empat penggunaan metode FMEA pada
proses pelayanan manajemen pengobatan di Rawat inap
rumah sakit. Sehingga disimpulkan FMEA merupakan
alat penilaian resiko yang efektif digunakan sehingga
mengurangi kejadian medication error dan proses
manajemen obat yang aman untuk pasien (Jain, 2017).

Artiekl  kelima penggunaan FMEA  juga
diterapkan pada proses pelayanan di unit gawat darurat,
artikel pertama tentang proses handover di dapartemen
IGD rumah sakit. Penelitian ini menyatakan bahwa
FMEA dapat mengidentifkasi dan mengevaluasi resiko
kegagalan proses handover dan menyediakan kerangka
kerja untuk peningkatan kualitas proses handoff
(Sorrentino, 2016). Artikel ke enam tentang proses
pelayanan Pediatrik unit perawatan intensif (PICU).
FMEA dapat membantu peningkatan kesadaran dalam
pelaporan kesalahan pada pelayanan pediatrik unit

perawatan intensif. Penerapan sistem ini akan
meningkatkan kualitas layanan kesehatan (Daverio et al.,
2015).

Acrtikel ketujuh dilakukan oleh Jiang et al., (2015)
tentang proses pelayanan di laboratory University
Hospital. Hasil penelitian ini menyatakan bahwa FMEA
dapat menurun kan resiko error pada klinik laboraturium
sehingga meningkatkan kualitas. Artikel ke delapan
tentang penelitian di  Ruang operasi dengan
menggunakan metode FMEA. Metode FMEA
menunjukkan bahwa dengan memperbaiki manajemen
daftar, atau penjadwalan ulang, mengurangi waktu
pasien, memperbaiki alur pelayanan, memperkuat
Program Bedah Day Care dan mendirikan klinik Pra-
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anestesi, meningkatkan keseluruhan atau efisiensi
pelayanan operasi di rumah sakit (Gaur, 2019).

Artikel kesembilan tentang proses pelayanan
pencegahan venous thromboembolic disease (VTD) pada
pasien kritis di Ruang ICU dengan metide FMEA.
Sehingga metode FMEA dapat mengoptimalkan
langkah-langkah profilaksis dalam VTD, dan mencapai
standar kualitas (Viejo Moreno et al, 2016). Artikel
kesepuluh dilakukan oleh Zervakis Brent (2016) tentang
pelaksanaan metode FMEA di pelayanan di ruang
operasi. Melakukan FMEA untuk mencegah kesalahan
adalah penting dan dapat dilakukan dengan mudah
diaplikasi dalam pengaturan rumah sakit untuk
mencegah kesalahandan mempromosikan keselamatan
pasien.

Artikel kesebelas melakukan identifikasi resiko
pada proses pelayanan di unit gawat darurat dengan
pendekatan FMEA. Sehingga disimpulkan HFMEA
untuk mengidentifikasi kemungkinan kesalahan proses
perawatan, penyebab setiap kegagalan mode, dan
strategi peningkatan pelayanan yang sangat efektif
(Yasamin Molavi et al. 2016). Artikel kedua belas yang
dilakukan oleh Moraes et al.,, (2018) menggunakan
metode FMEA terhadap pelayanan orthotics, prosthetics
and special materials (OPSM) di rumah sakit. Hasil
penelitian mengatakan bahwa metide FMEA membantu
menurunkan resiko kegagalan dari proses dan
meningkatkan level keamanan dan kualitas pelayanan.

Artikel ketiga belas tentang penggunaan metode
FMEA pada pelayanan transfusi darah di rumah sakit.
Metode FMEA dapat digunakan untuk meningkatkan
keamanan, keandalan, evaluasi risiko, kendali mutu dan
proses transfusi darah (Zhila et al, 2017). Artikel
keempat belas yang dilakukan oleh Ofek et al., (2016)
tentang penggunaan metode FMEA pada proses
pelayanan dalam pemberian KCL di rumah sakit.
Penggunaan FMEA mampu untuk meningkatkan
proaktif keamanan dan proses yang efesien di sistem
pelayanan kesehatan.

Artikel kelima belas tentang metode FMEA pada
proses pelayanan radiosurgery Gamma Knife di rumah
sakit. Implementasi pendekatan FMEA untuk operasi
radio Gamma Knife memungkinkan pemahaman yang
lebih dalam tentang proses keseluruhan di antara semua
profesional terlibat dalam perawatan pasien dan
membantu mengidentifikasi kelemahan potensial dalam
proses keseluruhan Andy (Yuanguang et al. 2017).
Artikel keenam belas dilakukan olen Maria Angeles et
al. (2017) penggunaan metode FMEA pada proses
pelayanan farmasi di dapartemen farmasi rumah sakit.
Penilitian ini meningkatkan kesadaran masyarakat
pentingnya keselamatan pasien di antara personel yang
terlibat dalam proses perawatan farmasi. Artikel ketujuh
belas tentang metode FMEA yang diterapkan pada
diversion di sistem kesehatan rumah sakit. FMEA pada
penelitian ini merupakan sistematik identifikasi untuk
mengontrol keuntungan substansi diversi, prioritas

dengan mudah dilakukan dan mengembangkan target
strategi untuk menurunkan resiko diversi (Nolan, Karen,
dkk, 2019).

Penelitian penggunaan FMEA pada pelayanan
laboraturium menyatakan bahwa proses praanalitik
dengan menggali resiko dan membuat proses baru
dengan menggunakan FMEA mampu mengurangi risiko
kegagalan hampir 50% (Flegar-Mestri¢ et al. 2017). Hal
ini sesuai dengan teori yang menyatakan bahwa
pendidikan dan pelatihan staff secara berkelanjutan
dapat memperkuat dan menambah kinerja yang telah
berhasil atau memperbaiki kinerja yang bermasalah
(Simamora, 2018). Jiang et al., (2015) menyatakan
bahwa FMEA dapat menurun kan risiko error pada
klinik laboraturium sehingga meningkatkan kualitas. Hal
ini sejalan dengan teori yang mengatakan bahwa Failure
Mode And Effect Analysis (FMEA) merupakan suatu
metode identifikasi tindakan korektif yang diperlukan
untuk mencegah kegagalan dan error dari kejadian dan
pencapaian pasien, sehingga menjamin kualitas tertinggi
keandalan yang mungkin dalam layanan kesehatan
(Chen Liu, 2019).

Penelitian lainnya menggunakan metode FMEA
pada proses pelayanan di ruangan intensive yang
menyimpulkan FMEA sebagai metode yang digunakan
untuk mengidentifikasi kelemahan dan kegagalan dari
suatu proses yang komplek, dan meningkatkan kualitas
proses pelayanan ECMO di rumah sakit (Nasim et al.,
2018). Viejo Moreno et al, (2016) menggunakan metode
FMEA pada pelayanan  pencegahan  venous
thromboembolic disease (VTD) pada pasien Kkritis di
Ruang ICU, dan metode tersebut dapat mengoptimalkan
langkah-langkah profilaksis dalam VTD, dan mencapai
standar kualitas . FMEA dapat membantu peningkatan
kesadaran dalam pelaporan kesalahan pada pelayanan
pediatrik unit perawatan intensif. Penerapan sistem ini
akan meningkatkan kualitas layanan kesehatan (Daverio
et al.,, 2015). Penelitian ini sesuai dengan teori yang
menyatakan bahwa FMEA sebagai tindakan korektif
yang diperlukan untuk mencegah Kkegagalan dan
kesalahan dari yang terjadi pada pasien, sehingga
menjamin kualitas tertinggi dan keandalan yang
mungkin dalam layanan kesehatan (Liu, 2019). Sehingga
FMEA dapat diterapkan disetiap pelayanan sebagai
pemecahan masalah untuk mencapai mutu pelayanan.

Penelitian tentang penggunaan metode FMEA
pada pelayanan farmasi FMEA merupakan alat penilaian
risiko yang efektif digunakan sehingga mengurangi
sebesar 50-60% kejadian medication error dan proses
manajemen obat yang aman untuk pasien (Jain, 2017).
Ofek et al., (2016) tentang penggunaan metode FMEA
pada proses pelayanan dalam pemberian KCL di rumah
sakit, FMEA mampu untuk meningkatkan proaktif
keamanan dan proses yang efesien di sistem pelayanan
kesehatan. Maria Angeles et al. (2017) penggunaan
metode FMEA untuk meningkatkan kesadaran
masyarakat pentingnya keselamatan pasien di antara
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personel yang terlibat dalam proses perawatan farmasi.
FMEA merupakan sistematik identifikasi untuk
mengontrol keuntungan substansi diversi, prioritas
dengan mudah dilakukan dan mengembangkan target
strategi untuk menurunkan risiko diversi (Nolan, Karen,
dkk, 2019). Hal ini sejalan dengan beberapa penelitian
diatas yang menyatakan bahwa FMEA dapat mencegah
risiko kegagalan suatu pelayanan yang dapat
meningkatkan kualitas pelayanan

Penelitian penggunaan FMEA di unit gawat
darurat. Penelitian ini menyatakan bahwa FMEA dapat
mengidentifkasi dan mengevaluasi risiko kegagalan
proses handover dan menyediakan kerangka kerja untuk
peningkatan kualitas proses handoff (Sorrentino, 2016).
HFMEA di unit gawat daurat dapat mengidentifikasi
kemungkinan kesalahan proses perawatan, penyebab
setiap kegagalan mode, dan strategi peningkatan
pelayanan yang sangat efektif (Yasamin Molavi et al.
2016).

Penelitian pelayanan di Ruang operasi dengan
menggunakan metode FMEA. Metode FMEA
menunjukkan bahwa dengan memperbaiki manajemen
daftar, atau penjadwalan ulang, mengurangi waktu
pasien, memperbaiki alur pelayanan, memperkuat
Program Bedah Day Care dan mendirikan klinik Pra-
anestesi, meningkatkan keseluruhan atau efisiensi
pelayanan operasi di rumah sakit (Gaur, 2019). Zervakis
Brent (2016) menyatakan bahwa bahwa kesalahan
pelabelan  spesimen merupakan masalah utama
keselamatan pasien di RSUP dan pencegahan kesalahan
lebih baik dari pada deteksi kesalahan. Melakukan
FMEA untuk mencegah kesalahan adalah penting dan
dapat dilakukan dengan mudah diaplikasi dalam
pengaturan rumah sakit untuk mencegah kesalahandan
mempromosikan keselamatan pasien. Moraes et al.,
(2018) metode FMEA membantu menurunkan risiko
kegagalan dari proses dan meningkatkan level keamanan
dan kualitas pelayanan. Penelitian menggunakan
pendekatan FMEA untuk radiosurgery Gamma Knife
memungkinkan pemahaman yang lebih dalam tentang
proses keseluruhan di antara semua profesional terlibat
dalam perawatan pasien dan membantu mengidentifikasi
kelemahan potensial dalam proses keseluruhan
(Yuanguang et al. 2017). Penelitian yang dilakukan di
ruangan operasi rumah sakit menggambarkan FMEA
meningkatkan mutu pelayanan yang digambar dimensi
mutu secara teorisafe, effective, efficient, equitable,
timely, person centered, integration (Imani, 2017).

Metode FMEA dapat digunakan untuk
meningkatkan keamanan, keandalan, evaluasi risiko,
kendali mutu dan proses transfusi darah (Zhila et al,
2017). Arenas Jiménez et al., (2017) menyatakan bahwa
penggunaan metode FMEA pada proses pelayanan di
ruangan  hemodialisis FMEA  bertujuan  untuk
mengidentifikasi risiko potensial dan meningkatkan
keamanan perawatan.

SIMPULAN

Penelitian systematik review ini menyatakan
bahwa penggunaan metode failure mode and effect
analysis (FMEA) efektif digunakan pada proses
pelayanan rumah sakit yang hasil akhirnya memenuhi
dimensi mutu pelayanan rumah sakit vyaitu safe,
effective, efficient, equitable, timely, person centered,
integration.
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