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BAB 1 
KONSEP DASAR KEPERAWATAN 
BECANA 
 
Oleh Hanura Aprilia 
 
1.1 Pengertian Becana 

Bencana merupakan suatu peristiwa yang dapat 
menggangu dan mengancam kehidupan masyarakat baik 
disebabkan oleh alam atau perbuatan suatu individu (Carter, 
2008). Menurut United Nations Office for Disaster Relief 
(UNISDR),  bencana merupakan suatu kondisi yang berdampak 
pada semua aspek baik dari segi lingkungan, kesehatan, dan 
ekonomi masyarakat. 

Menurut Urata (2008), fenomena alam yang disebut 
bencana mempunyai kerugian yang sangat banyak, baik dari 
segi pemerintahan atapun masyarakat. Menurut Effendi (2009), 
Departemen Kesehatan Republik Indonesia menyadari perlunya 
bantuan keuangan dari organisasi luar untuk memenuhi 
tanggung jawabnya dalam melindungi lingkungan, 
kesejahteraan masyarakat, dan kesehatan penduduk. 

Menurut Alifariki dkk. (2023), “Bencana merupakan hasil 
dari munculnya kejadian luar biasa (hazard) pada komunitas 
yang rentan (vulnerable) sehingga masyarakat tidak dapat 
mengatasi“. Berdasarkan penjelasan dapat disimpulkan bahwa 
bencana adalah kejadian tak terduga yang dapat menimbulkan 
penderitaan, kerusakan hingga kematian. 

 

1.2 Faktor Yang Mempengaruhi Bencana 
1.2.1 Faktor alami 

Faktor alam erupakan faktor yang terjadi tanpa adanya 
gangguan dari perbuatan manusia melainkan murni terjadi 
karena kondisi alam. Seperti contoh turunnya hujan yang terus 
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menerus, kejadian hujan tidak dapat dicegah atau ditolak karena 
terjadi secara sendirinya. 

 
1.2.2 Faktor sosial 

Jika dilihat dari sudut pandang, manusia menempati 
posisi yang sangat penting dalam situasi bencana. Banjir 
merupakan bencana alam yang ditimbulkan oleh faktor 
manusia. Banjir terjadi karena pohon yang selalu ditebang dan 
mengakibatkan penyerapan air berkurang sehingga 
memungkinkan terjadinya banjir serta akan mengakibatkan 
tanah longsor (Ichsan et al, 2021). 
 

1.3 Jenis Bencana 
1.3.1 Bencana alam 
1. Gempa Bumi 

Merupakan kejadian yang terjadi karena lepasnya energi 
dari dalam kerak bumi yang diakibatkan oleh tekanan yang 
besar dan dilepaskan dalam bentuk gelombang seismik. 

2. Tsunami 
Istilah "tsunami" mengacu pada gelombang laut berskala 
besar yang bergerak dengan kecepatan yang tinggi di 
permukaan dan menghasilkan gelombang laut yang besar 
sehingga menyebabkan kerusakan. 

3. Tanah longsor 
Tanah longsor terjadi karena adanya proses perubahan 
tanah atau batuan secara tiba-tiba atau cepat. Perubahan 
penggunaan lahan, hujan dengan intensitas tinggi, gempa 
bumi merupakan suatu faktor penyebab tanah longsor. 

4. Banjir  
Banjir adalah bencana alam yang terjadi ketika air mengalir 
deras ke daerah yang biasanya kering. Curah hujan deras 
dan mencairnya salju yang cepat juga dapat menyebabkan 
banjir. Banjir terjadi ketika volume air melebihi kapasitas 
sungai, sehingga meningkatkan kemungkinan terjadinya 
banjir (Denny Susanto et al., 2023). 
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1.3.2 Bencana buatan manusia  
Sejumlah aktivitas, termasuk kecelakaan mobil, lalu lintas 

kecelakaan, dan kebocoran gas, merupakan beberapa faktor 
yang berkontribusi terhadap bencana buatan manusia. 

 
1.3.3 Bencana khusus 
Terbagi atas 4 kategori 
1. Tipe Penyebaran ke wilayah luas  

Kontaminasi radioaktif dan penyebaran zat berbahaya, 
seperti contoh nuklir. 

2. Tipe Kompleks 
Terjadi bencana kedua dan ketiga, dan penyebarannya, 
seperti contoh kebakaran yang luas  

3. Tipe campuran 
Campuran bencana alam dan bencana akibat ulah manusia. 

4. Tipe jangka Panjang 
Memerlukan waktu pengecekan lokasi kejadian dan 
penyelamatan korban (Khambali, 2017). 

 

1.4 Kelompok Rentan 
Undang-undang penanggulangan bencana pada pasal 56 

dan pasal 26 (1) menjelaskan bahwa masyarakat yang rentan 
adalah masyarakat yang terdiri dari bayi, balita, anak-anak, ibu 
hamil, ibu menyusui, lansia. Kerentanan dalam masyarakat 
dapat dikelompokkan menjadi: 
1. Kerentanan fisik 

Kerentanan fisik mengacu pada perlawanan atau toleransi 
dalam menghadapi bahaya. 

2. Kerentanan ekonomi 
Tingkat pendapatan suatu keluarga memiliki pengaruh 
terhadap bahaya yang ditimbulkan karena dapat 
menyebabkan ketidakberdayaan dalam menghadapi 
bencana. 

3. Kerentanan sosial 
Kondisi sosial masyarakat dapat memicu suatu ancaman. 
Seperti halnya pengetahuan yang kurang akan berpengaruh 
pada tingkat kerentanan bencana. Selain itu keadaan 
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demografis (jenis kelamin, usia, status kesehatan, pola 
makan, perilaku masyarakat dan pendidikan) juga 
berpengaruh terhadap kerentanan bencana. 

4. Kerentanan lingkungan 
Terdapat hubungan antara lingkungan tempat tinggal 
dengan kerentanan terjadinya bencana. Hal ini disebabkan 
karena masyarakat yang tinggal di daerah pegunungan 
mempunyai potensi yang lebih besar dibandingkan dengan 
masyarakat yang tinggal di daerah datar, karena masyarakat 
yang tinggal di daerah pegunungan akan lebih mudah 
terkena tanah longsor (Jufrizal et al., 2023). 

 

1.5 Peran Perawat Dalam Bencana 
Peran Perawat sebelum terjadinya bencana (pra 

bencana), saat terjadinya bencana (bencana) dan setelah 
terjadinya bencana (pasca bencana) adalah:  
1. Manajemen Risiko (Pra Bencana)  

Pengurangan risiko, pemberantasan penyakit, dan 
peningkatan kesehatan merupakan salah satu peran dari 
perawat. Oleh karena itu, perawat berkolaborasi dengan 
organisasi masyarakat, pemerintah, dan kelompok 
masyarakat untuk melakukan simulasi dan edukasi secara 
berkala.  

2. Tahap Tanggap Darurat (Saat Bencana) 
Selama tahap ini, perawat bertanggung jawab untuk 
mengidentifikasi praktik etika, praktik hukum, dan 
akuntabilitas, serta mengenali gangguan komunikasi dan 
berbagai jenis informasi. Ketika bencana terjadi, perawat 
mempunyai kemampuan untuk memberitahu peran dan 
tugas, serta risiko yang terjadi pada dirinya dan keluarganya 
serta masyarakat. 
Perawat utama bertanggung jawab dalam memberikan 
arahan tentang penentuan tempat evakuasi dan berlindung, 
serta bertanggung jawab menyampaikan informasi tentang 
situasi dan kegiatan yang terjadi di lokasi kejadian. Perawat 
juga dapat menilai kebutuhan pertolongan pertama 
(persiaapan tim dan peralatan medis). 
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Perawat mempunyai peran dalam alokasi sumber daya bagi 
korban, serta dalam penyediaan perawatan individu dan 
keluarga, perawatan psikiatris, dan perawatan khusus 
untuk populasi lanjut usia. Selain itu perawat mampu 
mengetahui perawatan khusus yang harus dilakukan karena 
tindakan yang dilakukan berbeda dengan korban lainnya. 

3. Tahap Pasca Bencana  
Kegiatan pemulihan yang dilakukan pada individu, keluarga 
dan komunitas dalam jangka pendek merupakan tahap 
pertolongan pasca bencana (Herni Sulastien, 2022). 

 

1.6 Permasalahan Dibidang Kesehatan 
Berikut ini merupakan akibat bencana yang muncul 

dibidang kesehatan baik secara langsung maupun tidak 
langsung yaitu: 
1. Korban jiwa, luka, bahkan sampai kematian. 
2. Masalah kurang gizi, tertular penyakit dan stres pasca 

bencana. 
3. Keadaan yang timbul akibat rusaknya lingkungan hidup 

yang berpotensi menyebabkan udara, sanitasi, dan 
lingkungan hidup semakin tercemar. 

4. Rusaknya sistem pelayanan kesehatan dan para penolong 
menjadi korban. 

5. Terjadinya KLB dan turunnya derajat kesehatan 
masyarakat. 

 
Prevalensi penyakit tropis di kalangan pengungsi 

Indonesia sebagian besar disebabkan oleh faktor lingkungan. 
Penyakit yang dimaksud adalah malaria, diare, pneumonia, dan 
campak. Organisasi Kesehatan Dunia menilai tingkat keparahan 
penyakit ini sebagai "Empat Besar". Pada awal tahun 2007, 
banjir di Jakarta mengakibatkan jumlah kasus leptospirosis yang 
cukup besar, yaitu 248 kasus dengan 19 kematian, dengan Case 
Fatality Rate (CFR) sebesar 7,66 persen. Selain itu, banjir juga 
mengakibatkan penyakit liver. Pada saat terjadinya gempa bumi 
di DIY dan Jawa Tengah pada tahun 2006, total 76 orang 
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terjangkit tetanus, yang mengakibatkan 29 orang diantaranya 
meninggal dunia (Ferry Efendi, 2009). 

 

1.7 Pelayanan Medis Bencana Berdasarkan Siklus 
Bencana 

1. Pra Bencana 
a. Memberikan penyuluhan dan menyediakan informasi 

terkait bencana, cara menanggulangi dan cara 
menghadapi jika terjadinya bencana. 

b. Melakukan pelatihan penduduk 
c. Pembentukan TIM : RHA, Surveilans, TRC, Bantuan 

Kesehatan 
2. Saat Bencana 

Tahap ini dikenal sebagai tanggap darurat ketika bencana 
sedang terjadi. Dalam fase yang disebut dengan “tanggap 
darurat” atau “tindakan”, berbagai tindakan dilakukan 
untuk menolong diri sendiri atau orang lain. Aktivitas yang 
bisa dilakukan adalah:  
a. Pencarian dan penyelamatan korban 
b. Pembagian dan penggunaan alat perlengkapan pada 

kondisi darurat  
c. Membangun rumah sakit lapangan 

Bencana menurut dunia medis di bagi menjadi 2 fase yaitu 
fase akut dan subakut. Fase akut dan fase subakut adalah 
dua tahap yang dilalui bencana, bergantung pada terapi 
medis yang diberikan. Fase akut, yang dimulai empat puluh 
delapan jam setelah timbulnya bencana, kadang-kadang 
disebut sebagai fase pertolongan atau pemberian tindakan 
darurat pada korban bencana.  Fase sub akut adalah fase 
seminggu setelah terjadinya bencana. Fase ini memberikan 
pelayanan kepada korban yang telah dievakuasi dan 
melayani permasalahan kesehatan yang muncul selama 
pengungsian. 

3. Pasca Bencana 
a. Pelayanan Post Traumatik Stres 
b. Melakukan sanitasi lingkungan dan pemeriksaan 

kualitas air 
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c. Melakukan pemeriksaan terkait gizi buruk, dan 
penyakit menular 

d. Pelaporan ke Dinkes Kabupaten/Kota 
e. Melakukan konseling lanjut, dan bekerja sama dengan 

psikoterapi (Kamesyworo and Eka Haryanti, 2022). 
 

1.8 Penangulangan Bencana Dibidang Kesehatan 
Penanggulangan bencana di bidang Kesehatan terbagi 

menjadi aspek medis dan kesehatan masyarakat, mengingat 
faktor risiko yang ditimbulkan dari bencana. Pencegahan 
penyakit dan kesehatan lingkungan adalah beberapa aspek 
kesehatan masyarakat. Koordinasi dan kerjasama dengan 
departemen dan program terkait dalam pelaksanaannya. 
Adapun pengendalian penyakit dan peningkatan kesehatan 
lingkungan baik saat bencana atau pasca bencana yaitu :  
1. Sanitasi darurat 

Kegiatan yang dapat dilakukan yaitu penyedian air bersih, 
pelestarian udara bersih dan segar, penyediaan tempat 
pembuangan sampah yang sesuai, dan pelaksanaan proses 
yang tepat juga mempengaruhi dampak dari bencana. Ada 
kemungkinan munculnya penyakit baru akibat sanitasi yang 
tidak memadai, baik secara kuantitas maupun kualitas. 

2. Vektor pengendalian  
Jika jumlah timbunan sampah atau lainnya banyak, maka 
Tempat Pengungsian tersebut digolongkan tidak ramah. 
Oleh karena itu, proses pengendalian vektor yang efektif 
dilakukan berupa penyemprotan atau pemberantasan larva, 
bahkan manipulasi lingkungan. 

3. Pengendalian penyakit 
Pengobatan pada suatu penyakit sangat menjadi perhatian 
karena dapat menularkan masyarakat lain, terutama pada 
penyakit ISPA dan diare. 

4. Vaksinasi rutin secara berkala 
Vaksin campak akan tetap diberikan jika bayi dan balita 
belum mendapatkan vaksin tersebut. Beberapa bentuk 
vaksinasi lain juga tersedia. Seperti contoh pada upaya 
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pencegahan kolera dikalangan relawan  Aceh pada tahun 
2005 dan vaksin tetanus toksoid (TT) dikalangan relawan. 

5. Surveilans epidemiologi 
Tujuan kegiatan ini adalah untuk mengumpulkan data 
epidemiologi mengenai faktor risiko yang diketahui dan 
kemungkinan penyakit yang berhubungan dengan KLB. 
Data yang disajikan dapat digunakan untuk membuat 
kesimpulan mengenai perjalanan penyakit, pembentukan 
vektor, dan tingkat vaksinasi. Data yang harus dikumpulkan 
sebagai bagian dari program surveilans epidemiologi 
disebut:  
a. Reaksi sosial 
b. Penyakit menular 
c. Perpindahan penduduk 
d. Pengaruh cuaca 
e. Makanan dan gizi 
f. Persediaan air dan sanitasi 
g. Kesehatan jiwa 
h. Kerusakan infrastruktur Kesehatan (Ferry Efendi, 

2009). 
 

1.9 Pencegahan Dan Mitigasi 
1. Pencegahan  

Pencegahan adalah suatu tindakan yang bertujuan 
mencegah bencana terjadi. Pencegahan yang dilakukan 
yaitu melakukan pendidikan kesehatan pada masyarakat 
terkait apa yang harus dilakukan untuk mencegah bencana.  

2. Pengurangan Risiko atau Mitigasi 
Penyelenggaraan mitigasi yang disebut juga pengurangan 
dilakukan melalui peningkatan pertumbuhan fisik dan 
kesadaran, serta peningkatan kemampuan penanggulangan 
bencana. Hal ini dilakukan guna menurunkan bahaya 
bencana. Mitigasi dapat diklasifikasikan menjadi fisik atau 
nonfisik, tergantung pada keadaan. Contoh yang baik adalah 
mitigasi atau dampak penguranganan. 
a. Membangun bendungan, tanggul, dan kanal untuk 

menggambarkan banjir; membuat tanggul.  
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b. Pemberian penghargaan mengenai tanah, lokasi 
pembangunan rumah, dan pelaksanaan peraturan atau 
sanksi. 

c. Penyediaan informasi, pendidikan, pelatihan, dan 
pengembangan kurikulum untuk manajemen bencana.  

3. Kesiapsiagaan  
Tindakan kesiapsiagaan adalah langkah-langkah 
pengorganisasian yang realistis dan tepat dalam 
pelaksanaannya. Ini adalah langkah penting yang harus 
diambil untuk memastikan bahwa masyarakat memiliki 
kemampuan diri yang lebih besar sehingga memungkinkan 
mereka menghadapi bahaya. Contoh tindakan kesiapsiagaan 
yaitu : 
a. Penyedian pos-pos siaga bencana 
b. Penyedian alat alat kegawatdaruratan  
c. Penyiapan dukungan sumber daya/logistik dan 

mobilisasi 
d. Penyediaan sistem informasi dan komunikasi yang 

cepat dan terpadu untuk mendukung tugas 
kebencanaan 

e. Mobilisasi sumber daya prasarana/sarana peralatan  
f. Penyusunan rencana kontijensi  
g. Instrumen sistem peringatan dini (peringatan dini) 

(Denny Susanto et al., 2023). 
 

1.10 Model Manajemen Bencana 
Terdapat lima model manajemen bencana yaitu:  
1. Disaster management continuum model Model manajemen 

bencana ini sangat mudah diaplikasikan dan tahapan yang 
digunakan jelas. Tahap-tahap manajemen bencana didalam 
model ini meliputi keadaan darurat, pertolongan, 
rehabilitasi, rekonstruksi, mitigasi, kesiapsiagaan, dan 
peringatan dini. 

2. Pre-during-post disaster model  
Model bencana yang digabung dengan disaster management 
continuum model. Model manajemen ini dibagi dalam 
tahapan bencana yaitu sebelum, saat dan sesudah bencana. 
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3. Contract-expand model  
Dengan metode ini, seluruh proses yang berkaitan dengan 
penanggulangan bencana, seperti tanggap darurat, upaya 
pertolongan, rehabilitasi, rekonstruksi, mitigasi, 
kesiapsiagaan, dan peringatan dini, sebagian besar 
dilakukan di lokasi yang rawan bencana.  

4. The crunch and release model  
Model ini menekankan upaya untuk mengurangi kerentanan 
dalam mengatasi bencana didaerah yang rawan bencana. 

5. Disaster risk reduction framework 
Model ini lebih menekankan dalam mengindentifikasi risiko 
bencana (kerentanan atau bahaya) dan mengembangkan 
suatu kapasitas masyarakat untuk mengatasi atau 
mengurangi risiko tersebut (Alifariki et al., 2023). 
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BAB 2 
PENANGGULANGAN BENCANA 
 

Oleh Jumain 
 
2.1 Pengertian 

UU No. 24 tahun 2007 mendefinisikan bencana sebagai 
“peristiwa atau rangkaian peristiwa yang mengancam dan 
mengganggu kehidupan dan penghidupan masyarakat yang 
disebabkan, baik oleh faktor alam dan/atau faktor non alam 
maupun faktor manusia sehingga mengakibatkan timbulnya 
korban jiwa manusia, kerusakan lingkungan, kerugian harta 
benda, dan dampak psikologis”. UU No. 24 tahun 2007 
Penanggulangan Bencana menyatakan bahwa yang dimaksud 
dengan Penanggulangan Bencana adalah serangkaian upaya 
yang meliputi penetapan kebijakan pembangunan yang berisiko 
timbulnya bencana, kegiatan pencegahan bencana, tanggap 
darurat dan rehabilitasi (Undang Undang Dasar, 2007). 

Definisi bencana seperti dipaparkan diatas mengandung 
tiga aspek dasar, yaitu: 
1. Terjadinya peristiwa atau gangguan yang mengancam dan 

merusak (hazard). 
2. Peristiwa atau gangguan tersebut mengancam kehidupan, 

penghidupan, dan fungsi dari masyarakat. 
3. Ancaman tersebut mengakibatkan korban dan melampaui 

kemampuan masyarakat untuk mengatasi dengan sumber 
daya mereka. 

 
Bencana dapat terjadi, karena ada dua kondisi yaitu 

adanya peristiwa atau gangguan yang mengancam dan merusak 
(hazard) dan kerentanan (vulnerability) masyarakat. Bila terjadi 
hazard, tetapi masyarakat tidak rentan, maka berarti 
masyarakat dapat mengatasi sendiri peristiwa yang 
mengganggu, sementara bila kondisi masyarakat rentan, tetapi 
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tidak terjadi peristiwa yang mengancam maka tidak akan terjadi 
bencana (Pusat Data Informasi dan Humas BNPB., 2010). 

Rumusan penanggulangan bencana menurut Undang 
Undang tersebut memiliki dua pengertian dasar yaitu :  
1. Penanggulangan bencana sebagai rangkaian atau siklus 
2. Penanggulangan bencana dimulai dari penetapan kebijakan 

pembangunan yang berawal dari resiko bencana dan diikuti 
oleh tahap kegiatan pencegahan bencana, tanggap darurat, 
dan rehabilitasi penanggulangan bencana.  
 

2.2 Filosofi Penanggulangan Bencana 
Dalam menghadapi bahaya atau ancaman secara filosofis 

dapat dilakukan dengan cara (Sang Gede Purnama, 2017) : 
1. Menjauhkan bahaya atau ancaman bencana 

Menjauhkan manusia dari ancamamn bencana dapat 
dilakukan dengan cara relokasi. Dimana nantinya kegiatan ini 
bisa dilakukan dengan cara pendekatan sosial yang tepat. 
Cara ini bisa berhasil maupun tidak berhasil, karena sangat 
sulit untuk memindahkan manusia dari lingkungannya yang 
sudah menjadi satu kesatuan. 

2. Menjauhkan bahaya atau ancaman dari manusia  
Mencegah timbulnya bahaya suatu ancaman dari manusia 
memerlukan usaha yang sangat besar. Dalam kasus bencana 
alam seperti gunung api, tanah longsor, dan gempa bumi 
tampaknya akan tidak mudah dan kadang tidak mungkin 
dilakukan. 

3. Belajar dari pengalam  
Masyarakat selalu berusaha untuk mendapatkan cara yang 
paling bijak unuk melawan hingga menghindari bencana dan 
mengadaptasi terhadap bahaya yang mengancamnya. Dengan 
hal ini masyarakat mendapatkan pelajaran maupun 
pengalaman, kemudian masyarakat menemukan kearifan 
lokal yang sangat spesifik dalam menghadapi ancaman 
bencana 

4. Hidup Harmonis dengan Resiko (Living harmony with risk)  
Dalam kondisi ini, harus dapat mengenal karakter dan sifat 
alam, agar dapat menyesuaikan setiap perilaku alam. 
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Mengenal karater dan sifat alam ini dilakukan dengan awal 
memahami proses dinimikanya, waktu kejadiannya, dan 
dampak yang ditimbulkan. Manusia diberikan akal dan 
pikiran untuk bisa mengatasi dan mengadaptasi kondisi alam 
sekitar. 
 

2.3 Manajemen Bencana 
Manajemen Bencana adalah suatu proses yang dinamis, 

terpadu dan berkelanjutan untuk meningkatkan kualitas serta 
langkah langkah yang berhubungan dengan observasi dan 
analisis bencana serta pencegahan, mitigasi, tanggap darurat, 
kesiapsiagaan, rehabilitas dan rekontruksi (Andri Sulistyo, 
2007). 

 
2.3.1 Kebijakan Manajemen Bencana 

Kebijakan manajemen bencana harus dikembangkan 
melalui proses yang jelas dan benar seperti pembagian 
tanggung jawab antara Pemerintah Pusat dan Daerah serta 
alokasi sumber daya yang tepat antara Pemerintah Pusat, 
Daerah dan berbagai fungsi yang terlibat. Dalam penetapan 
kebijakan manajemen bencana adapun beberapa proses umum 
yang terjadi yaitu :  
1. Penetapan agenda  
2. Pengambilan keputusan 
3. Formulasi kebijakan  
4. Implementasi kebijakan  
5. Evaluasi kebijakan  

 
Dalam penetapan sebuah kebijakan manajemen bencana, 

proses yang pada umumnya terjadi terdiri dari beberapa tahap, 
yaitu penetapan agenda, pengambilan keputusan, formulasi 
kebijakan, implementasi kebijakan, dan evaluasi kebijakan. Di 
dalam kasus Indonesia. Pemerintah Pusat saat ini berada pada 
tahap formulasi kebijakan (proses penyusunan beberapa 
Peraturan Pemerintah sedang berlangsung) dan implementasi 
kebijakan (BNPB telah dibentuk dan sedang mendorong proses 
pembentukan BPBD di daerah). Sementara Pemerintah Daerah 
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sedang berada pada tahap penetapan agenda dan pengambilan 
keputusan. Beberapa daerah yang mengalami bencana besar 
sudah melangkah lebih jauh pada tahap formulasi kebijakan dan 
implementasi kebijakan. 

Sistem kelembagaan penanggulangan bencana yang 
dikembangkan di Indonesia dan menjadi salah satu fokus studi 
bersifat kontekstual. Di daerah terdapat beberapa lembaga dan 
mekanisme yang sebelumnya sudah ada dan berjalan. Kebijakan 
kelembagaan yang didesain dari Pemerintah Pusat akan 
berinteraksi dengan lembaga dan mekanisme yang ada serta 
secara khusus dengan orang-orang yang selama ini terlibat di 
dalam kegiatan penanggulangan bencana. 

 
Gambar 2.1. Siklus Penanggulangan Bencana 

 
2.3.2 Tujuan Manajemen Bencana 
Tujuan Manajemen Bencana 
1. Menghilangkan kesengsaraan serta kesulitan bagi korban  
2. Mengurangi kerusakan dan kerugian yang lebih lanjut  
3. Meletakan dasar yang perlu diperlukan guna pelaksanaan 

rehabilitas dan rekontruksi dalam konteks pembangunan  
4. Mencegah jumlah korban serta kerusakan harta benda dan 

lingkungan hidup  
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5. Mengembalikan korban dari pengungsian untuk dipindahkan 
kelokasi baru yang layak huni atau dapat kembali ke daerah 
asal apabila daerah tersebut masih layak untuk dihuni  

6. Mengembalikan fungsi fasilitas umum utama, seperti 
komunikasi/ transportasi, air minum, listrik, dan telepon, 
termasuk mengembalikan kehidupan ekonomi dan sosial 
daerah yang terkena bencana 

 
Manajemen Bencana dan tindakan antisipasinya yaitu 

melalui syarat yang mutlak untuk dapat hidup yang 
berdampingan dengan bencana alam. Maka dari itu perlu 
adanya political will pemerintah untuk segera memprioritaskan 
program manajemen bencana serta kegiatan sosialisasi kepada 
masyarkat. Manajemen bencana merupakan kegiatan yang 
meliputi aspek aspek perencanaan dan penangulangan bencana, 
pada sebelum, saat, dan setalah terjadinya bencana yang dikenal 
dengan siklus bencana. Berikut gambaran dari siklus 
manajemen bencana (Riny Handayani, 2011). 

 
Gambar 2.2. Siklus Penanggulangan Bencana 

 
2.3.3 Model  Manajemen Bencana 

Bencana adalah hasil dari munculnya kejadian luar biasa 
(hazard) pada komunitas yang rentan (vulnerable) sehingga 
masyarakat tidak dapat mengatasi berbagai implikasi dari 
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kejadian luar biasa tersebut. Manajemen bencana pada dasarnya 
berupaya untuk menghindarkan masyarakat dari bencana baik 
dengan mengurangkemungkinan munculnya hazard maupun 
mei ngatasi kerentanan. Terdapat lima modelmanajemen 
bencana yaitu: 
1. Disaster management continuum model. Model ini 

mungkin merupakan model yang paling popular karena 
terdiri dari tahap-tahap yang jelas sehingga lebih mudah 
diimplementasikan. Tahap-tahap manajemen bencana di 
dalam model ini meliputi emergency, relief, rehabilitation, 
reconstruction, mitigation, preparedness, dan early warning. 

2. Pre-during-post disaster model. Model manajemen bencana 
ini membagi tahap kegiatan di sekitar bencana. Terdapat 
kegiatan-kegiatan yang perlu dilakukan sebelum bencana, 
selama bencana terjadi, dan setelah bencana. Model ini 
seringkali digabungkan dengan disaster management 
continuum model. 

3. Contract-expand model. Model ini berasumsi bahwa seluruh 
tahap-tahap yang ada pada manajemen bencana (emergency, 
relief, rehabilitation, reconstruction, mitigation, preparedness, 
dan early warning) semestinya tetap dilaksanakan pada 
daerah yang rawan bencana. Perbedaan pada kondisi 
bencana dan tidak bencana adalah pada saat bencana tahap 
tertentu lebih dikembangkan (emergency dan relief) 
sementara tahap yang lain seperti rehabilitation, 
reconstruction, dan mitigation kurang ditekankan. 

4. The crunch and release model. Manajemen bencana ini 
menekankan upaya mengurangi kerentanan untuk mengatasi 
bencana. Bila masyarakat tidak rentan maka bencana akan 
juga kecil kemungkinannya terjadi meski hazard tetap terjadi. 

5. Disaster risk reduction framework. Model ini menekankan 
upaya manajemen bencana pada identifikasi risiko bencana 
baik dalam bentuk kerentanan maupun hazard dan 
mengembangkan kapasitas untuk mengurangi risiko 
tersebut. 
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Gambar 2.3. Siklus Risk Managemen 

 
Terkait dengan manajemen penanggulangan bencana, 

maka UU No. 24 tahun 2007 menyatakan “Penyelenggaraan 
penanggulangan bencana adalah serangkaian upaya yang 
meliputi penetapan kebijakan pembangunan yang berisiko 
timbulnya bencana, kegiatan 
pencegahan bencana, tanggap darurat, dan rehabilitasi”. 
Rumusan penanggulangan bencana dari UU tersebut 
mengandung dua pengertian dasar yaitu: 
1. Penanggulangan bencana sebagai sebuah rangkaian atau 

siklus. 
2. Penanggulangan bencana dimulai dari penetapan kebijakan 

pembangunan yang didasari risiko bencana dan diikuti tahap 
kegiatan pencegahan bencana, tanggap darurat, dan 
rehabilitasi. 

 
Penanggulangan bencana sebagaimana dimaksud dalam 

UU No. 24 tahun 2007 secara skematis dapat digambarkan 
sebagai berikut: 
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Gambar 2.4. Siklus Bencana 

 
1. Tanggap Darurat Bencana 

Serangkaian tindakan yang diambil secara cepat menyusul 
terjadinya suatu peristiwa bencana, termasuk penilaian 
kerusakan, kebutuhan (damage and needs assessment), 
penyaluran bantuan darurat, upaya pertolongan, dan 
pembersihan lokasi bencana. Tujuan : Menyelamatkan 
kelangsungan kehidupan manusia, Mengurangi penderitaan 
korban bencana, Meminimalkan kerugian material 

2. Rehabilitasi : Serangkaian kegiatan yang dapat membantu 
korban bencana untuk kembali pada kehidupan normal yang 
kemudian diintegrasikan kembali pada fungsi-fungsi yang 
ada di dalam masyarakat. Termasuk didalamnya adalah 
penanganan korban bencana yang mengalami trauma 
psikologis. Misalnya : renovasi atau perbaikan sarana-sarana 
umum, perumahan dan tempat penampungan sampai dengan 
penyediaan lapangan kegiatan untuk memulai hidup baru 

3. Rekonstruksi : Serangkaian kegiatan untuk mengembalikan 
situasi seperti sebelum terjadinya bencana, termasuk 
pembangunan infrastruktur, menghidupkan akses 
sumbersumber ekonomi, perbaikan lingkungan, 
pemberdayaan masyarakat; Berorientasi pada pembangunan 
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, tujuan : mengurangi dampak bencana, dan di lain sisi 
memberikan manfaat secara ekonomis pada masyarakat 

4. Prevensi : Serangkaian kegiatan yang direkayasa untuk 
menyediakan sarana yang dapat memberikan perlindungan 
permanen terhadap dampak peristiwa alam, yaitu rekayasa 
teknologi dalam pembangunan fisik; Upaya memberlakukan 
ketentuan-ketentuan Regulasi yang memberikan jaminan 
perlindungan terhadap lingkungan hidup, pembebasan lokasi 
rawan bencana dari pemukiman penduduk; Pembangunan 
saluran pembuangan lahar; Pembangunan kanal pengendali 
banjir; Relokasi penduduk. 

5. Kesiapsiagaan Bencana : Upaya-upaya yang memungkinkan 
masyarakat (individu, kelompok, organisasi) dapat mengatasi 
bahaya peristiwa alam, melalui pembentukan struktur dan 
mekanisme tanggap darurat yang sistematis. Tujuan : untuk 
meminimalkan korban jiwa dan kerusakan sarana-sarana 
pelayanan umum. Kesiapsiagaan Bencana meliputi : upaya 
mengurangi tingkat resiko, formulasi Rencana Darurat 
Bencana (Disasters Plan), pengelolaan sumber-sumber daya 
masyarakat, pelatihan warga di lokasi rawan bencana 

6. Mitigasi : Serangkaian tindakan yang dilakukan sejak dari 
awal untuk menghadapi suatu peristiwa alam – dengan 
mengurangi atau meminimalkan dampak peristiwa alam 
tersebut terhadap kelangsungan hidup manusia dan 
lingkungan hidupnya (struktural); Upaya penyadaran 
masyarakat terhadap potensi dan kerawanan (hazard) 
lingkungan dimana mereka berada, sehingga mereka dapat 
mengelola upaya kesiapsiagaan terhadap bencana; 
Pembangunan dam penahan banjir atau ombak; Penanaman 
pohon bakau; Penghijauan hutan. 

7. Sistem Peringatan Dini : Informasi-informasi yang 
diberikan kepada masyarakat tentang kapan suatu bahaya 
peristiwa alam dapat diidentifikasi dan penilaian tentang 
kemungkinan dampaknya pada suatu wilayah tertentu. 
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2.4 Rencana Pemulihan Setelah Keadaan Daurat 
1. Menyusun tim pemulihan keadaan darurat 

Anggota tim terdiri dari anggota tim tanggap darurat 
ditambah perwakilan-perwakilan dari tiap bagian atau 
Komponen. 

2. Menyusun tim pemulihan keadaan darurat 
Membuat daftar inventaris kegiatan operasional yang kritis 
dan sumber daya yang tersedia, mencakup orang-orang, file, 
produk yang dihasilkan, bahan yang digunakan, peralatan 
yang digunakan dan sebagainya. Hal ini bertujuan untuk 
memudahkan apabila terjadi kerusakan sebagian atau 
seluruhnya, daftar inventaris ini akan menunjukkan apa yang 
harus diganti/diperbaiki segera 

3. Penilaian dan strategi atas dampak potensial 
Penilaian ini menunjukkan kemungkinan keadaan darurat 
yang akan terjadi dan strategi untuk menghadapinya, yaitu 
untuk sumber daya yang penting dan memiliki 
kecenderungan yang tinggi untuk terkena dampak atau rusak. 

4. Nomor telepon dan kontak 
Nomor-nomor telepon gawat darurat perlu untuk dicatat 
dalam rencana pemulihan keadaan darurat. Nomor-nomor 
seperti, manajemen puncak, badan pengawas, badan 
penanggulangan bencana, dan sebagainya. 

5. Inspeksi rutin 
Sumber daya Proyek dan peralatan pemulihan keadaan 
darurat harus diinspeksi secara berkala, harus ditingkatkan 
sejalan dengan perubahan sumber daya yang dimiliki. 

6. Pusat pengendalian pemulihan 
Bila seluruh kegiatan operasional berada dalam satu gedung, 
maka pusat pengendalian pemulihan keadaan darurat harus 
didirikan di luar lokasi yang tidak terlalu jauh. 

7. Pembuatan laporan 
Koordinator tim tanggap darurat dan/atau penanggung 
jawab K3 wajib membuat laporan yang ditujukan ke PMU dan 
instansi lain jika diperlukan. Laporan terdiri dari identifikasi 
sumber dan dampak dari peristiwa (root cause analysis) serta 
rencana perbaikan. 
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2.5 Pencegahan 
Pencegahan dimaksudkan untuk mengurangi atau 

menghilangkan risiko bencana yang dilakukan dengan cara 
mengurangiancaman bencana dan kerentanan pihak yang 
terancam bencana, kegiatannya meliputi (Pusat Pendidikan Dan 
Pelatihan Sumber Daya Air Dan Konstruksi, 2017): 
1. Identifikasi dan pengenalan secara pasti terhadap sumber 

bahaya atau ancaman bencana;  
2. Kontrol terhadap penguasaan dan pengelolaan sumber daya 

alam yang secara tiba-tiba dan/atau berangsur berpotensi 
menjadi sumber bahaya bencana;  

3. Pemantauan penggunaan teknologi yang secara tiba-tiba 
dan/atau berangsur berpotensi menjadi sumber ancaman 
atau bahaya bencana.  

4. Pengelolaan tata ruang dan lingkungan hidup;dan  
5. Penguatan ketahanan sosial masyarakat.  
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BAB 3 
KESIAPSIAGAAN BENCANA 
 

Oleh Wahyu 
 

3.1 Pendahuluan 
Posisi geografis indonesia telah menempatkannya 

sebagai salah satu wilayah yang rawan terhadap bahaya alam 
maupun bencana alam. Bencana alam adalah bencana yang 
diakibatkan oleh peristiwa atau serangkaian peristiwa yang 
disebabkan oleh alam, antara lain berupa gempa bumi, tsunami, 
gunung meletus, banjir, kekeringan, angin topan, dan tanah 
longsor. (Wesnawa & Christiawan, 2014). 

Indonesia yang juga terletak didaerah iklim tropis 
menyebabkannya memiliki dua musim, yaitu musim kemarau 
dan musim hujan. Dampak dari letak tersebut, Indonesia 
menempati urutan ketiga di dunia sebagai negara yang paling 
rawan dan sering mengalami bencana banjir, setelah India dan 
China, berkaitan dengan itu, pengelolaan becana perlu dilakukan 
(Oktari, 2019). 

Pengelolaan bencana di Indonesia diatur pada Undang-
Undang Republik Indonesia No.24 Tahun 2007 tentang 
penanggulangan bencana. Upaya penanggulangan adalah bagian 
yang tak terpisahkan dari pembangunan nasional pada suatu 
negara. Upaya tersebut meliputi serangkaian tahapan yaitu 
upaya penanggulangan bencana sebelum terjadinya bencana 
atau yang dikenal dengan pra bencana. Upaya yang dilakukan 
yang dilakukan ketika bencana terjadi ataupun setelah 
terjadinya bencana yang disebut pasca bencana. Pemerintah 
menjadi elemen dan stakeholder utama yang memiliki kuasa 
dan memiliki tanggung jawab terhadap penyelenggaraan 
penaggulangan bencana (Erlia, Kumalawati, & Aristin, 2017, 
Purnomo 2018). 
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Kesiapsiagaan masyarakat dalam penanggulangan 
bencana memiliki peran yang cukup penting, karena akan 
berpengaruh pada tindakan masyarakat ketika bencana terjadi, 
kesiapsiagaan sangat berkaitan dengan pengetahuan mengenai 
suatu bencana itu sendiri, pengetahuan dan sikap menjadi 
indikator pertama untuk mengukur kesiapsiagaan masyarakat 
terhadap bencana. Pengetahuan terhadap bencana merupakan 
alasan utama seseorang untuk melakukan kegiatan 
perlindungan atau upaya kesiapsiagaan yang ada (Dodon,2013). 

 

3.2 Definisi Kesiapsiagaan 

 
Gambar 3.1. Siklus Kesiapsiagaan 

 
Kesiapsiagaan bencana merujuk pada kemampuan suatu 

individu, kelompok atau masyarakat untuk merencanakan, 
menyiapkan dan merespon dengan efektif terhadap ancaman 
bencana alam atau buatan manusia. Hal ini melibatkan upaya-
upaya untuk mengidentifikasi potensi risiko mengurangi 
kerentanan dan meningkatkan kapasitas untuk menghadapi 
bencana baik sebelum, selama maupun setelah kejadian 
bencana. Kesiapsiagaan bencana mencakup pembentukan 
rencana darurat, pengorganisasian komunitas pelatihan dan 
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pendidikan public tentang tindakan yang tepat dalam situasi 
bencana serta pengembangan infrastruktur yang tahan terhadap 
bencana. (UNDRR, 2019).  

 
3.2.1 Pentingnya Kesiapsiagaan Bencana 

Kesiapsiagaan bencana merupakan aspek yang sangat 
penting dalam upaya meminimalkan dampak buruk dari 
bencana alam atau buatan manusia. Berikut adalah beberapa 
alasan mengapa kesiapsiagaan bencana sangat penting: 
1. Meningkatkan Keselamatan dan Keselamatan Publik 

Membantu dalam melindungi jiwa manusia dan harta benda. 
Dendan memiliki rencana darurat yang efektif dan prosedur 
evakuasi yang terorganisir, keselamatan masyarakat dapat 
dijamin dan risiko terhadap korban dapat dikurangi. 

2. Meminimalkan Kerugian Materi dan Ekonomi  
Kerugian materi dan ekonomi dapat diminimalkan. Tindakan 
pencegahan seperti membangun struktur tahan gempa atau 
membangun sistem peringatan dini dapat membantu 
mengurangi kerugian infrastruktur dan keuangan yang 
diakibatkan oleh bencana.  

3. Mengurangi dampak sosial dan kemanusiaan 
Membantu dalam mengurangi dampak sosial dan 
kemanusiaan yang timbul akibat bencana. Dengan memiliki 
sistem peringatan dini dan rencana tanggap darurat yang 
efektif, penyebaran penyakit, kekurangan makanan, dan 
kekacauan sosial dapat diminimalkan. (UNDRR, 2019). 

4. Meningkatkan daya tahan dan keberlanjutan 
Kesiapsiagaan bencana yang baik cenderung lebih tangguh 
dan berkelanjutan dalam menghadapi bencana. Mereka 
memiliki kemampuan untuk pulih lebih cepat dan 
membangun kembali komunitas mereka setelah bencana 
terjadi. (Wisner,B.,Gaillard, J. C.,& Kelman, I, 2019). 
 
 

5. Mendorong pembangunan berkelanjutan 
Kesiapsiagaan bencana merupakan bagian integral dari 
pembangunan berkelanjutan. Dengan mengintegrasikan 
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faktor-faktor risiko bencana dalam perencanaan 
pembangunan masyarakat dapat memastikan bahwa 
pembangunan yang dilakukan tidak hanya bertahan dalam 
jangka pendek tetapi juga mengurangi risiko terhadap 
bencana dimasa depan. (Alexander, D,2013). 
 

3.2.2 Jenis-Jenis Bencana 
Bencana dapat terjadi dalam berbagai bentuk dan dapat 

disebabkan oleh berbagai faktor alam atau aktivitas manusia. 
Berikut adalah beberapa jenis bencana yang sering terjadi: 
1. Bencana alam 

a. Gempa bumi  
Getaran atau goncangan tanah yang disebabkan oleh 
pelepasan energi dari dalam bumi. 

b. Tsunami  
Gelombang besar dilaut yang disebabkan oleh gempa 
bumi, letusan gunung berapi, atau longsong tanah 
dibawah laut. 

c. Banjir  
Peningkatan volume air yang melimpah didaratan, 
biasanya disebabkan oleh hujan lebat, banjir sungai, 
atau pecahnya bendungan. 

d. Topan 
Badai tropis dengan angin kencang dan hujan deras 
seringkali disertai dengan gelombang laut yang tinggi. 

e. Tanah longsor 
Gerakan massa tanah atau batuan yang turun secara 
tiba-tiba biasanya disebabkan oleh hujan berlebihan 
atau gempa bumi. 

f. Badai salju 
Cuaca ekstrem didaerah yang cenderung dingin yang 
menghasilkan salju tebal dan angin kencang. 
(Wisner,dkk, 2012) 

2. Bencana manusia 
a. Kebakaran hutan  

Kebakaran yang terjadi di area hutan atau lahan yang 
tidak terkontrol, seringkali disebabkan oleh faktor 
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manusia seperti pembakaran hutan yang tidak 
terkendali atau aktivitas merokok yang tidak dikelola 
dengan baik. 

b. Kerusuhan sosial 
Konflik atau kekerasan antar grub atau antar individu 
yang menyebabkan kerugian fisik, psikologis, dan 
ekonomi. 

c. Bencana industri 
Kecelakaan atau kebocoran yang terjadi difasilitas 
industri seperti pabrik kimia, pembangkit listrik, atau 
instalasi penyimpanan limbah 

d. Krisis kesehatan  
Penyebaran penyakit yang luas dan cepat seperti 
pandemi, wabah penyakit menular, atau kegagalan 
sistem kesehatan dalam menangani keadaan darurat 
kesehatan masyarakat. (Alexander, 2005). 

3. Bencana lingkungan 
a. Pencemaran lingkungan 

Pelepasan zat-zat beracun atau limbah yang mencemari 
udara, air, atau tanah 

b. Krisis iklim 
Perubahan iklim yang ekstrim seperti kekeringan yang 
parah, gelombang panas yang berkepanjangan atau 
peningkatan intesitas badai akibat pemanasan global. 
(UNDRR,2019). 

 
Tabel 3.1. Ukuran Kesiapsiagaan Bencana 

No. Nilai Indeks Kategori 

1.  80-100 Sangat siap 

2. 65-79 siap 

3. 55-64 Hampir siap 

4. 40-54 Kurang siap 

5. 40-54 Belum siap 
Sumber: LIPI-UNESCO/ISDR,2006 
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Gambar 3.2. Hari Kesiapsiagaan Bencana 

(Sumber : BNPB, 2019) 
 
 

BNPB Menetapkan 

26 April  

Sebagai  
Hari Kesiapsiagaan Bencana 
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3.3 Langkah-Langkah Kesiapsiagaan Bencana 
Kesiapsiagaan bencana melibatkan serangkaian langkah 

yang dirancang untuk mempersiapkan individu, kelompok, atau 
masyarakat dalam menghadapi ancaman bencana. Berikut 
adalah beberapa langkah kesiapsiagaan bencana yang penting: 
1. Identifikasi risiko 

Langkah pertama dalam kesiapsiagaan bencana adalah 
mengidentifikasi risiko potensial yang mungkin dihadapi 
oleh suatu wilayah. Ini melibatkan analisis terhadap 
ancaman bencana alam dan buatan manusia yang dapat 
mempengaruhi wilayah tersebut. 

2. Pemetaan sumber daya dan kerentanan 
Setelah identifikasi risiko dilakukan langkah selanjutnya 
adalah memetakan sumber daya yang tersedia dan tingkat 
kerentanan masyarakat terhadap bencana. Ini akan 
membantu dalam menentukan kebutuhan dan prioritas 
dalam perencanaan kesiapsiagaan. 

3. Pembentukan rencana darurat 
Rencana darurat adalah dokumen yang merinci langkah-
langkah yang harus diambil dalam menghadapi berbagai 
skenario bencana. Ini mencakup prosedur evakuasi, lokasi 
tempat perlindungan, kontak darurat, dan tugas-tugas yang 
harus dilakukan oleh sebagai pihak terkait. 

4. Pelatihan dan pendidikan 
Pelatihan dan pendidikan masyarakat tentang 
kesiapsiagaan bencana merupakan langkah penting untuk 
meningkatkan kesadaran dan pengetahuan tentang 
ancaman bencana serta langkah-langkah yang harus diambil 
dalam menghadapinya. Ini meliputi latihan evakuasi, 
simulasi bencana, dan penyuluhan kepada masyarakat. 

5. Pengembangan sistem peringatan dini 
Sistem peringatan dini yang efektif adalah kunci dalam 
memperingatkan masyarakat tentang ancaman bencana 
yang akan datang. Sistem ini harus dirancang dengan baik, 
mudah diakses, dan memiliki mekanisme yang jelas untuk 
memberikan informasi kepada masyarakat. (UNDRR, 2019). 
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6. Penguatan infrastruktur tahap bencana 
Infrastruktur yang tahan terhadap bencana seperti 
bangunan yang dirancang untuk menahan gempa atau 
sistem drainase yang baik untuk mengurangi risiko banjir, 
merupakan langkah penting dalam mengurangi kerentanan 
terhadap bencana. (Paton, D. & Johnston, D, 2001). 

7. Pengembangan jaringan komunitas 
Pembentukan jaringan komunitas yang solid dapat 
membantu dalam mendukung upaya kesiapsiagaan 
bencana. Ini termasuk kolaborasi antara pemerintah, 
organisasi non pemerintah, lembaga pendidikan sektor 
swasta, dan masyarakat sipil dalam mengembangkan 
strategi kesipsiagaan yang komprehensif. (FEMA, 2013). 
 

3.3.1 Kerjasama Dan Koordinasi Dalam Kesiapsiagaan 
Bencana 

Kerjasama dan koordinasi antara berbagai pihak 
merupakan elemen kunci dalam upaya kesipsiagaan bencana. 
Sinergi antara pemerintah, organisasi non pemerintah, sektor 
swasta, lembaga pendidikan dan masyarakat sipil sangatlah 
penting dalam mempersiapkan dan merespon bencana dengan 
efektif.  

Berikut adalah beberapa aspek yang perlu 
dipertimbangkan dalam kerjasama dan koordinasi dalam 
kesiapsiagaan bencana : 
1. Peran dan tanggung jawab yang jelas 

Pentingnya memiliki peran dan tanggung jawab yang jelas 
antara berbagai pihak terlibat dalam kesiapsiagaan 
bencana. Pemerintah bertanggung jawab atas pembuatan 
kebijakan, pengelolaan sumber daya dan koordinasi respon 
darurat, sementara organisasi non pemerintah sektor 
swasta, dan masyarakat sipil dapat memberikan dukungan 
dalam hal sumber daya, keahlian, dan akses ke komunitas 
lokal. 

2. Koordinasi perencanaan dan pelaksanaan program 
Koordinasi antara berbagai lembaga dan organisasi dalam 
perencanaan dan pelaksanaan program kesiapsiagaan 
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bencana adalah kunci keberhasilan. Ini termasuk 
pembentukan forum koordinasi atau mekanisme 
komunikasi yang memungkinkan pertukaran informasi, 
pemantauan risiko, dan pengambilan keputusan yang cepat 
dan tepat.  

3. Pelatihan dan latihan bersama  
Pelatihan dan latihan bersama antara berbagai pihak adalah 
cara yang efektif untuk membangun kemampuan 
kolaboratif dan memperkuat hubungan kerjasama. Latihan 
ini memungkinkan berbagai pihak untuk memahami peran 
masing-masing, mengidentifikasi kekuatan dan kelemahan 
dalam rencana kesiapsiagaan serta meningkatkan 
koordinasi dalam merespon bencana. (Paton, D, & Johnston, 
D, 2006). 

4. Sistem peringatan dini yang terintegrasi 
Kerjasama diperlukan dalam pengembangan dan 
operasionalisasi sistem peringatan dini yang terintegrasi ini 
melibatkan kolaborasi antara lembaga meteorologi, 
pemerintah lokal, dan masyarakat sipil dalam 
mengidentifikasi ancaman, menyebarkan peringatan dan 
merespon dengan cepat terhadap potensi bencana. (FEMA, 
2013). 

5. Pengelolaan informasi dan komunikasi 
Koordinasi dalam pengelolaan informasi dan komunikasi 
yang efektif antara berbagai pihak dapat menfasilitasi 
pertukaran informasi yang cepat dan akurat serta 
mempercepat respon terhadap keadaan darurat. (Tierney, 
Dkk, 2001). 
 

3.3.2 Evaluasi dan pembelajaran dalam kesiapsiagaan 
bencana 

Evaluasi dan pembelajaran merupakan bagian integral 
dari siklus kesiapsiagaan bencana. Proses ini memungkinkan 
pemangku kepentingan untuk mengevaluasi efektifitas rencana 
kebijakan dan tindakan yang telah diimplementasikan serta 
untuk memperoleh pembelajaran yang berharga untuk 
meningkatkan kesiapsiagaan dimasa depan.  
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Berikut adalah beberapa aspek penting dari evaluasi dan 
pembelajaran dalam kesiapsiagaan bencana : 
1. Evaluasi kesiapsiagaan 

Evaluasi kesiapsiagaan bertujuan untuk menilai sejauh 
mana sistem kesiapsiagaan bencana yang ada telah berhasil 
dalam mempersiapkan masyarakat dalam menghadapi 
anacaman bencana. Evaluasi ini mencakup penilaian 
terhadap rencana darurat, sistem peringatan dini, latihan 
dan simulasi, serta kapasitas respon masyarakat. 

2. Identifikasi kelemahan dan peningkatan  
Evaluasi kesiapsiagaan juga memungkinkan untuk 
mengidentifikasi kelemahan dan kekurangan dalam sistem 
kesiapsiagaan yang ada. Hal ini memungkinkan pemangku 
kepentingan untuk melakukan perbaikan dan peningkatan 
yang diperlukan dalam rencana darurat, prosedur evakuasi, 
atau sistem peringatan dini untuk meningkatkan respon 
terhadap bencana dimasa depan. 

3. Pembelajaran dari pengalaman  
Pembelajaran dari pengalaman bencana sebelumnya 
sangatlah penting dalam memperbaiki kesiapsiagaan 
bencana. Analisis pasca bencana yang mendalam dapat 
memberikan wawasan yang berharga tentang faktor-faktor 
yang mempengaruhi dampak bencana, kelemahan dalam 
sistem respon dan pembelajaran yang dapat dipetik untuk 
meningkatkan kesiapsiagaan dimasa depan. (Paton, D, & 
Johnston, D, 2006). 

4. Sharing best practices 
Evaluasi kesiapsiagaan juga melibatkan berbagai praktik 
terbaik dan pelajaran yang dipetik dari pengalaman 
bencana diberbagai wilayah. Ini memungkingkan 
masyarakat untuk belajar satu sama lain dan mengadopsi 
strategi yang efektif dalam membangun kesiapsiagaan 
bencana. (FEMA, 2013).  

5. Perbaikan sistem dan proses 
Evaluasi dan pembelajaran memungkinkan untuk 
melakukan perbaikan sistematis terhadap sistem 
kesiapsiagaan bencana. Hal ini mencakup perbaikan 
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terhadap rencana darurat, pembaruan teknologi peringatan 
dini, peningkatan kapasitas masyarakat, dan peningkatan 
koordinasi antara berbagai pihak terkait. (UNDRR, 2019). 
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BAB 4 
RENCANA KONTIJENSI 
 

Oleh Ira Kusumawati 
 

4.1 Pendahuluan 
Penanggulangan bencana merupakan hal penting dalam 

pembangunan nasional dalam upaya melaksanakan amanat UUD 
1945. Pada penyelenggaranya menjadi kewajiban pemerintah 
dan seluruh warga. Pengendalian bencana dilakukan secara 
terpadu, terkoordinir dan komprehensif untuk memenuhi 
kebutuhan masyarakat dan memberikan perlindungan kepada 
masyarakat terhadap bahaya, risiko dan dampak bencana 
(Wisner, Gaillard & Kelman, 2012) 

Penanggulangan bencana pada fase sebelum terjadinya 
bencana mencakup beberapa aktivitas dimana tidak terjadi 
bencana, dan situasi memiliki kemungkinan/potensi terjadinya 
bahaya. Beberapa kegiatan pada keadaan tidak adanya bencana 
adalah penanggulangan bencana, kesiapsiagaan, peringatan dini, 
dan migitasi bencana adalah beberapa kegiatan jika terdapat 
potensi bencana (Vidiarini, 2010). 

Rencana kontijensi berada pada fase situasi tanpa 
bencana yaitu kegiatan mempersiapkan dokumen kontijensi. 
Jika situasi adanya bencana maka akan terjadi perubahan 
pengkajian cepat yang kemudian berubah menjadi rencana 
operasi tanggap darurat.  

Rencana kontijensi hanya dibuat untuk satu jenis bahaya 
saja, namun pada kondisi bencana sesungguhnya akan 
memberikan multi dampak, misalnya bencana tsunami akan 
memberikan dampak kerusakan infrastruktur dalam semua 
sektor dan kemungkinan banyaknya korban jiwa, contoh lainnya 
rencana kontijensi pada keadaan bencana gunung meletus 
dimana kemungkinan adanya bencana lain yaitu banjir lahar 
pada daerah perkampungan yang mengakibatkan adanya 
dampak tambahan. 
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4.2 Definisi 
Kontinjensi adalah suatu kondisi yang mungkin terjadi, 

tetapi belum pasti akan terjadi Perencanaan Kontijensi adalah 
upaya untuk mempersiapkan diri dalam menghadapi kejadian-
kejadian yang mungkin terjadi, meskipun ada kemungkinan  
kejadian tersebut tidak terjadi, karena ada unsur ketidakpastian 
diperlukan perencanaan sedini mungkin untuk mengurangi 
dampak yang mungkin timbul (BNPB, 2020). 

Rencana kontinjensi adalah sebuah rencana tindakan 
yang disusun oleh lembaga kemanusiaan atau pemerintah untuk 
menangani keadaan darurat bencana yang diproyeksikan 
mungkin terjadi di masa depan di wilayahnya. Rencana ini 
mempertimbangkan sumber daya yang tersedia di suatu 
wilayah, termasuk prosedur komunikasi, koordinasi, serta 
logistik dan teknik menanggapi keadaan darurat bencana  

Rencana kontinjensi disusun untuk menghadapi satu 
ancaman utama, serta kemungkinan ancaman tambahan jika 
ada. Penentuan prioritas ancaman dilakukan dengan menilai 
bobot berdasarkan kemungkinan kejadian dan/atau skala 
dampak. Rencana kontinjensi ini dirancang untuk jangka waktu 
tertentu yang telah disepakati. Dalam perencanaan kontinjensi, 
digunakan asumsi skenario dan dampak yang telah disepakati ( 
Purwanto, dkk, 2018)  

 

4.3 Sifat Rencana Kontijensi 
Rencana Kontijensi memiliki dokumen-dokumen yang bersifat :  
1. Musyawarah, dibuat banyak pihak dengan berbagai lintas 

sektoral yang berhubungan 
2. Selalu diperbaharui dan berubah-ubah sesuai dengan situasi 
 

4.4 Jenis Rencana 
Menurut Triutomo, dkk. (2011) Terdapat lima jenis 

rencana dalam penanggulangan bencana, yaitu: 
1. Rencana penanggulangan bencana  

a. Dibuat pada kondisi tidak terdapat bencana  
b. Dibuat berdasarkan perkiraan yang mungkin terjadi  



 

      41 

c. Penaggualangan bencana mencakup kegiatan yang 
sangat luas. 

d. Dapat dipergunakan pada berbagai keadaan darurat 
mulai pada tahap sebelum terjadi bencana, pada saat 
bencana dan pasca bencana. 

e. Para pelaku yang terlibat mencakup semua pihak 
terkait. 

f. Waktu yang tersedia sangat panjang. 
g. Sumber daya yang dibutuhkan masih dalam tahap 

inventarisasi 
 

2. Rencana Mitigasi (Mitigation Plan) 
a. Dibuat dalam kondisi tidak terdapat bencana 
b. Mencakup beberapa hal penting diantaranya adalah 

jenis bahaya, kerentanan, sumber daya yang ada dan 
peran yang dimiliki. 

c. Dapat dipakai pada bermacam-macam keadaan bencana 
d. Berguna untuk   panduan   utama bagi berbagai lintas 

sectoral dalam menetapkan rencana tindakan 
berikutnya 

e. Fokus kegiatan pada pencegahan dan pengendalian 
dampak bencana 

f. Tidak mengelola kesiapsiagaan. 
 

3. Rencana Kontinjensi (Contingency Plan) 
a. Dibuat dalam keadaan normal tanpa ada nya bencana. 
b. Dibuat sesuai rencana dan dapat dilakukan pengukuran. 
c. Lingkup aktivitas sangat khusus yang difokuskan pada 

upaya menghadapi keadaan darurat 
d. Hanya dapat digunakan ntuk satu jenis bencana  
e. Sumber daya yang terlibat terbatas sesuai dengan jenis 

ancaman. 
f. Hanya digunakan pada waktu tertentu. 
g. Sumber daya yang diperlukan pada tahap ini adalah 

untuk "persiapan" 
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4. Rencana Operasi (Operational Plan) 
a. Merupakan tindakan selanjutnya setelah pengkajian 

yang dilakukan dengan cepat 
b. Memiliki rencana yang khusus 
c. lingkup  kegiatan  sangat khusus,  berfokus pada 

aktivitas yang dilakukan pada kondisi bencana 
d. hanya dapat digunakan pada satu jenis ancaman 
e. Sumber daya yang terlibat terbatas sesuai dengan jenis 

ancaman yaitu yang menangani kondisi gawat 
f. Untuk   keperluan   selama   darurat   (dimulai dari 

terjadinya ancaman sampai dengan kondisi recovery). 
g. Dilakukan proses pemindahan korban bencana 

 
5. Rencana Pemulihan (Recovery Plan) 

a. Dibuat  pada fase pasca-bencana. 
b. Memiliki rencana yang khusus yang disesuaikan dengan 

jenis dampak yang ditimbulkan pasca bencana  
c. lingkup  kegiatan  adalah  pemulihan  awal (early 

recovery), rehabilitasi dan rekonstruksi. 
d. Fokus  aktivitas sangat bervariasi (fisik, sosial, ekonomi, 

dll). 
e. Sumber daya yang terlibat terbatas dalam 

melaksanakan pemulihan awal, rehabilitasi dan 
rekonstruksi. 

f. Dipergunakan dalam waktu menengah/Panjang 
g. Difokuskan pada seberapa dampak yang ditimbulkan 

oleh bencana. 
 

4.5 Hal-hal penting yang berhubungan dengan 
perencanaan kontijensi 

1. Dibuat dalam keadaan normal tanpa bencana, dimana berisi 
tentang proses perencanaan yang akan datang 

2. Proses menentukan keputusan bersama sesuai dengan 
maksud dan tujuan yang akan dicapai 

3. Kewaspadaan sebelum keadaan gawat darurat dengan 
menetapkan prosedur yang akan diambil 
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4. Meliputi langkah-langkah untuk mencegah risiko yang lebih 
tinggi 

5. Aktivasi perencanaan kontinjensi berubah menjadi rencana 
operasional tanggap darurat 

6. Rencana kontinjensi menjabarkan sumber daya yang 
tersedia di Desa/Kelurahan untuk penanganan darurat 

  

4.6 Prinsip-prinsip perencanaan Kontijensi 
Menurut markos (2022) beberapa prinsip dalam 

penyusunan rencana kontinjensi desa dijelaskan dalam tabel di 
bawah ini:.  

No Prinsip Penjelasan 

1 Memiliki dasar 
yang jelas 

Setelah ada kajian risiko bencana, 
peringatan akan bahaya 

2 Hanya untuk satu 
jenis ancaman 

Rencana kontijensi hanya dibuat untuk 
satu jenis bencana 

3 Disusun secara 
partisipatif 

Disusun oleh semua pihak mulai dari 
pemerintajj, masyarakat, organisasi dan 
lembaga terkait dan dilakukan secara 
terbuka 

4 Sepakat  Standar operasional prosedur, tujuan, 
dan tata cara dibuat berdasarkan 
kesepakatan  

5 Bisa 
dilaksanakan 

Semua prosedur bisa dilaksanakan atau 
dilakukan  

6 Tidak 
menimbulkan 
ketidaknyamanan 

Penyusunan rencana kontijensi dibuat 
dengan sangat hati-hati dengan 
memperhatikan banyak aspek sehingga 
tidak menimbulkan ketakutan atau 
ketidak nyamanan 

7 Menggunakan 
sumber daya 
lokal 

Diupayakan menggunakan sumber 
daya terdekat 

8 Dipatuhi oleh 
semua orang 

Semua kesepakatan bersifat mengikat 
dan dipatuhi oleh semua orang 
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No Prinsip Penjelasan 

9 Dimuktahirkan 
secara up to date 

Rencana kontijensi dibuat dan 
dilakukan pembaharuan secara berkala 
sesuai dengan jenis ancaman yang akan 
muncul dan dampak yang 
ditimbulkannya 

10 Memiliki tujuan 
untuk 
kemanusiaan 

Penyusunan rencana kontijensi dibuat 
berdasarkan kepentingan 
masyarakat/kemanusiaan 

 

4.7 Proses Perencanaan Kontijensi 
Menurut BNPB ( 2022) Penyusunan rencana kontinjensi 

dilakukan melalui tahapan/proses persiapan dan pelaksanaan. 
Pada tahap persiapan kegiatannya meliputi penyediaan 

peta wilayah kabupaten/kota/provinsi, data  ”Kabupaten/Kota  
Dalam  Angka”,  data tentang ketersediaan sumber daya dari 
masing-masing sektor/pihak/instansi/ organisasi dan informasi 
dari berbagai sumber/unsur teknis yang dapat dipertanggung-
jawabkan. Pada tahap   pelaksanaan,   kegiatannya   berupa   
penyusunan   rencana kontinjensi yang dimulai dari penilaian 
risiko, didahului dengan penilaian bahaya dan penentuan 
tingkat bahaya untuk menentukan 1 (satu) jenis ancaman 
atau bencana yang diperkirakan akan terjadi (yang menjadi 
prioritas). 
Proses penyusunan rencana kontinjensi sebagai berikut: 
1. Penilaian bahaya 

Bahaya dapat dinilai dengan melakukan pembobotan 
ancaman. 
a. Identifikasi jenis bencana dengan memperhatikan 

riwayat terjadinya bencana 
b. Memberikan nilai atau bobot pada jenis bahaya yang 

mengancam. 
2. Penentuan kejadian 

Penentuan kejadian diputuskan berdasarkan hasil 
musyawarah bersama (lintas sekoral) yang dinilai memiliki 
skala prioritas 
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3. Pengembangan skenario 
Dalam pengembangan skenario dapat ditentukan tingkat 
keparahan dampak bencana dan daerah risiko bencana. Hal-
hal yang dimuat dalam pengembangan skenario adalah : 
a. Waktu kejadian bencana misalnya: pagi hari, sore hari, 

atau malam hari). 
b. Lamanya bencana  (contoh :  50 detik, 30 menit). 
c. Faktor lain yang memberikan pengaruh terhadap jenis 

dan besarnya kerusakan / dampak pada korban. 
Bencana mempengaruhi lima aspek utama, yaitu kehidupan 
penduduk, sarana prasarana fasilitas aset, ekonomi, 
pemerintahan, dan lingkungan (Triutomo, dkk. 2011). 
Beberapa hal yang harus menjadi pertimbangan dalam 
melakukan pengukuran dampak tersebut adalah: 
a. Dampak terhadap kehidupan penduduk meliputi 

kematian, luka-luka, pengungsian, hilang, dan lainnya. 
b. Dampak pada sarana dan prasarana mencakup 

kerusakan pada jembatan, jalan, instalasi PAM, PLN, 
rumah penduduk, dan lainnya. 

c. Dampak pada sektor ekonomi bisa berupa kerusakan 
pada pasar tradisional, kegagalan panen, gangguan pada 
perdagangan dan transportasi, serta lainnya. 

d. Dampak pada pemerintahan meliputi kehancuran 
dokumen atau arsip, kerusakan peralatan kantor, 
bangunan pemerintah, dan lainnya.. 

e. Dampak pada lingkungan bisa termasuk kerusakan 
pada kelestarian hutan, danau, objek wisata, 
pencemaran, dan kerusakan lahan perkebunan atau 
pertanian, serta lainnya. 
Untuk menilai dampak terhadap kehidupan penduduk, 
langkah awalnya adalah menetapkan perkiraan jumlah 
penduduk yang terancam, baru kemudian menentukan 
dampak seperti kematian, luka-luka, pengungsian, 
hilang, serta dampak lainnya, sehingga dapat diketahui 
jumlah atau persentase dampak yang muncul.. 
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4. Penetapan kebijakan dan strategi 
a. Kebijakan  

Kebijakan yang bersifat mengikat dan harus dilakukan 
bagi semua pihak untuk memberikan pedoman bagi 
sektor terkait dalam melakukan penanganan darurat. 
Misalnya adalah penetapan pelayanan pengobatan bagi 
korban bencana, durasi tanggap darurat yang akan 
dilakukan. 

b. Strategi 
Masing -masing sektor memiliki strategi yang harus 
dilaksanakan pada saat tanggap darurat dengan tujuan 
agar lebih efektif dan efisien, misalnya menetapkan 
rumah sakit rujukan bagi korban bencana. 

5. Perencanaan Sektoral 
Setiap sektor harus melakukan identifikasi kegiatan yang 
akan dilakukan dalam penanganan gawat darurat bencana 
agar semua masalah dapat diselesaikan dengan maksimal. 
Selanjutnya, membuat proyeksi kebutuhan dengan 
mempertimbangkan sumber daya yang ada misalnya 
sumber daya manusia, barang habis pakai, dsb. 

6. Harmonisasi/ kesesuaian 
Berdasarkan hasil perencanaan maka sektor-sektor 
melakukan rapat koordinasi yang dipimpin oleh pejabat 
yang ditunjuk dengan tujuan membagi jenis pekerjaan agar 
tidak terjadi tumpeng tindih. 

7. Formalisasi 
Rencana kontijensi disahkan oleh pejabat terkait dan 
disampiakan kepada legislative untuk mendapatkan 
bantuan anggaran dana  dan menjadi dokumen yang siap 
dilaksanakan jika terjadi bencana  
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BAB 5 
PENANGANAN DARURAT PADA 
KORBAN BENCANA 
 

Oleh Agustinus Talindong 
 

5.1 Pendahuluan 
Indonesia merupakan wilayah yang rawan bencana. Hal 

tersebut dilatarbelakangi suatu realitas bahwa Indonesia di 
kelilingi tiga lempeng tektonik aktif, deretan gunung api aktif 
bagian dari ring of fire  dan letak geografis yang di lewati garis 
khatulistiwa. 
 

 
Gambar 5.1. BNPB data Informasi dan Humas Jakarta Timur 

2019 
 
Di samping itu kondisi hidrologi juga sangat berpengaruh 

terhadap fenomena alam yang dapat berujung bencana seperti 
angin puting beliung, banjir bandang dan longsor. Menghadapi 
bencana di butuhkan sikap, pemikiran dan perilaku tanggu 
sehingga di butuhkan sebuah proses internalisasi antara 
pengetahuan dan pengalaman sehingga di harapkan timbul 
kesadaran tidak hanya pada sikap tetapi juga pemikiran dan 
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perilaku. Kesiapsiagaan menjadi elemen penting sebagai bentuk 
tangguh menghadapi potensi bencana. (Anies 2018) 
 

 
Gambar 5.2. Dinas Ketahanan Pangan Provinsi Jawa Tengah 

2019 
Dalam kerangka membangun kesiapsiagaan, 

pengetahuan menjadi bahan dalam mengetahui dan memahami 
konteks penanggulangan bencana. Salah satunya dengan 
pengetahuan mengenai langka – langkah yang di lakukan 
individu dalam menyikapi situasi yang dapat mengarah 
terjadinya bencana. (Yanuarto dkk, 2019)       
UU No 24 Tahun 2007 
Pasal 1 
1. Bencana adalah peristiwa atau rangkaian yang mengancam 

dan mengganggu kehidupan dan penghidupan masyarakat 
yang di sebabkan, baik oleh faktor alam dan faktor non alam 
maupun faktor manusia sehingga mengakibatkan timbulnya 
korban jiwa manusia, kerusakan lingkungan, kerugian harta 
benda, dan dampak psikologis. 

2. Bencana alam adalah bencana yang di akibatkan oleh 
peristiwa atau serangkaian peristiwa yang di sebabkan oleh 
alam antara lain berupa gempa bumi, tsunami, gunung 
meletus, banjir, kekeringan, angin topan, dan tanah longsor. 

3. Bencana non alam adalah bencana yang di akibatkan oleh 
peristiwa atau rangkaian peristiwa non alam yang antara 
lain berupa gagal teknologi, kebakaran lahan, gagal 
modernisasi, epidemi, dan wabah penyakit. 
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4. Bencana sosial adalah bencana yang di akibatkan oleh 
peristiwa atau serangkaian peristiwa yang di akibatkan oleh 
manusia yang meliputi konplik sosial antar kelompok atau 
antar komunitas masyarakat, dan teror. 

5. Penyelenggaraan penanggulangan bencana adalah 
serangkaian upaya yang meliputih penetapan kebijakan 
pembangunan yang beresiko timbulnya bencana, kegiatan 
pencegahan bencana, tanggap darurat, dan rehabilitasi dan 
rekonstruksi. 

 
(Penanggulangan Bencana Undang-Undang RI Nomor 24 

Tahun 2007) Bandung Fokus Media 2008. 
Penanganan darurat pada korban bencana adalah 

serangkaian kegiatan yang di lakukan dengan segera pada saat 
kejadian bencana untuk menangani dampak buruk yang di 
timbulkan, yang meliputi kegiatan penyelamatan dan evakuasi 
korban, harta benda, pemenuhan kebutuhan dasar, 
perlindungan, pengurusan pengungsi, penyelamatan, serta 
pemulihan prasarana dan sarana. (Standar Operasional 
Prosedur SOP BPBD kota Bima) 2017 

Pentingnnya penanganan darurat pada korban bencana 
hal ini merupakan aspek krusial dalam upaya mitigasi dan 
pemulihan pasca bencana. Berikut adalah beberapa alasan 
mengapa penanganan darurat pada korban bencana sangat 
penting : 
1. Penyelamatan nyawa : penanganan darurat bertujuan 

utama untuk menyelamatkan nyawa manusia. Dalam situasi 
bencana, setiap detik bergarga, dan tindakan cepat dan 
terkoordinasi dapat membuat perbedaan antara hidup dan 
mati. 

2. Mengurangi angka kematian dan cedera : dengan adanya 
upaya penanganan darurat yan efektif, angka kematian dan 
cedera dapat diminimalkan, tindakan pertolongan pertama 
terhadap layanan medis merupakan kunci untuk 
mengurangi dampak negatif bencana. 

3. Mengurangi dampak psikolois : bencana seringkali 
meninggalkan dampak psikologis yang serius pada korban, 
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termasuk trauma, kecemasan, dan depresi, penanganan 
darurat yang sensitif dan komprehensif dapat membantu 
mengurangi dampak psikologis ini dengan memberikan 
dukungan emosional, bantuan psikososial, dan akses ke 
layanan kesehatan mental. 

4. Mencegah penyebaran penyakit dan epidemik : setelah 
terjadinya bencana, lingkungan yang rusak dan kondisi 
sanitasi yang buruk dapat meningkatkan risiko penyebaran 
penyakit dan epidemi. Oleh karena itu, penanganan darurat 
termasuk upaya untuk menyediakan akses air bersih, 
sanitasi yang aman, dan perawatan kesehatan yang 
memadai untuk mencegah penyebaran penyalit. 

5. Menyelamatkan aset dan properti : selain menyelamatkan 
nyawa manusia, penanganan darurat juga bertujuan untuk 
melindungi aset dan properti. Evakuasi yang terorganisir, 
pemadaman kebakaran, dan tindakan lainnya dapat 
membantu membatasi kerugian materiil yang di sebabkan 
oleh bencana. 

6. Mengurangi dampak ekonomi : bencana dapat memiliki 
dampak ekonomi yang signifikan, baik secara langsung 
maupun tidak langsung. Dengan adanya penanganan 
darurat yang efektif, kerugian ekonomi dapat diminimalkan 
melalui pemulihan cepat, restorasi infrastruktur, dan 
dukungan kepada korban untuk memulai kembali 
kehidupan mereka. 
Dengan memahami pentingnya penanganan darurat pada 
korban bencana, pemerintah, lembaga kemanusiaan, dan 
masyarakat secara keseluruhan dapat bekerja sama untuk 
meningkatkan kesiapan, respons, dan pemulihan dalam 
menghadapi bencana. Upaya untuk tidak hanya dapat 
menyelamatkan nyawa dan mengurangi penderitaan 
manusia, tetapi juga dapat membangun ketahanan 
kominitasterhadap ancaman bencana di masa depan. 
(Pedoman latihan kesiapsiagaan menghadapai bencana 
dinas ketahanan pangan provinsi jawa tengah ungaran 
2017)          
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5.2 Jenis – Jenis Bencana 
Dari uraian di atas kita dapat memahami definisi atau 

pengertian bencana. Selanjutnya, bila kita lihat Kembali UU No 
Tahun 2007 bencana dapat di golongkan menjadi tiga macam 
yaitu bencana alam, bencana non-alam dan bencana social. Di 
bawa ini akan di uraikan macam-macam bencana yaitu sebagai 
berikut: (Hardi dkk Bandung 2019) 
Bencana Alam 
1. Gempa bumi : gempa bumi terjadi Ketika ada pelepasan 

energi yang besar di dalam kerak bumi, yang menyebabkan 
getaran atau goncangan. Ini bisa menyebabkan kerusakan 
bangunan, tanah longsor, dan tsunami di daerah pantai. 
 

 
Gambar 5.3. Gempa Yogyakarta 16 April 2019 

 
2. Tsunami : tsunami adalah gelombang besar yang di hasilkan 

oleh gempa bumi di dasar laut atau letusan gunung berapi di 
bawah laut. Tsunami dapat menyebabkan keruakan hebat di 
daerah pesisir.  
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Gambar 5.4. Tsunami yang melanda Tohoku, Jepang, pada 

2011. 
 

3. Topan /cyclone: topan adalah badai tropis yang terjadi di 
Samudra atlantik dan tenggara, sementara siklon adalah 
istilah yang di gunakan untuk badai serupa di samudra 
atlantik dan tenggara, sementara siklon adalah istilah yang 
di gunakan untuk badai serupa di Samudra hindia dan 
pasifik. Badai ini dapat menyebabkan angin kencang, hujan 
deras, banjir, dan gelombang laut yang tinggi. 

 

 
Gambar 5.5. Badai es yang melanda wilayah utara Yunani 

2019 
 

4. Banjir: banjir terjadi Ketika air melimpah melebihi kapasitas 
saluran alami atau buatan, seperti sungai, danau, dan 
gelombang laut yang tinggi. 
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Gambar 5.6. Banjir bandang yang terjadi di wilayah 

pantura Lamongan, Jawa Timur, akhir Mei 2020. 
 

5. Kekeringan: kekeringan adalah keadaan di mana sumber air 
terbatas dalam jangka waktu yang lama, biasanya di 
sebabkan oleh kurangnya hujan atau musim kemarau yang 
Panjang. 

 

 
Gambar 5.7. Kekeringan di daerah Ngawi 2019 

 
6. Tornado: tornado adalah putaran angin yang sangat kuat 

yang terjadi dalam badai petir yang kuat. Tornado sering 
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kali menyebabkan kerusakan yang parah, termasuk 
kerusakan rumah dan infrastruktur. 
 

 
Gambar 5.8. Tornado diperkirakan menyapu kawasan 

pantai di negara bagian selatan India, Andhra Pradesh pada 
Selasa (5/12)2023 

 
7. Letusan gunung berapi: letusan gunung berapi terjadi 

Ketika magma, batu. Dan gas melepaskan tekanan yang 
terakumulasi di dalam gunung berapi. Letusan ini dapat 
menyebabkan hujan abu, lahar, dan aliran piroklastik yang 
sangat panas. 

 
Gambar 5.9. Bencana Gunung Merapi, Jawa Tengah yang 

meletus tahun 2010 
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8. Tanah longsor: tanah longsor terjadi Ketika lapisan tanah 
atau batu bergerak secara tiba-tiba ke bawa, sering kali di 
sebabkan oleh hujan lebat atau gempa bumi yang merusak 
stabilitas tanah. 

 

 
Gambar 5.10. Tanah Longsor Jawa Tengah 2016 

 
9. Badai salju/avalanche: badai salju terjadi Ketika salju turun 

dengan cepat, seringkali di sertai dengan angin kencang, 
yang dapat menyebabkan visibilitas rendah dan kondisi 
yang sangat dingin. Avalanche adalah aliran salju, es, dan 
batu yang bergerak cepat di lereng gunung. 

 
Gambar 5.11. Badai salju turun selama badai musim dingin 
di wilayah ibu kota pada 3 Januari 2022 di Washington, DC. 
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10. Gelombang panas: gelombang panas adalah periode cuaca 
ekstrem yang sangat panas dan berkepanjangan, yang dapat 
menyebabkan dehidrasi, kelelahan, dan bahkan kematian, 
terytama di kalangan populasi yang rentan.  

 

 
Gambar 5.12. Suhu udara di ibu kota India, New Delhi per 

Minggu (15/5/2022) bahkan mencatat rekor tertinggi yakni 
di atas 49 derajat Celsius. 

 
Semua bencana alam ini dapat memiliki dampak yang 

merusak bagi lingkungan dan manusia, dan sering memerlukan 
respons darurat serta upaya pemulihan yang besar.   (Risnawati 
dkk 2021) 

 
Bencana non Alam 

Bencanan manusia atau sering di sebut juga sebagai 
bencana antropogenetik, adalah peristiwa yang di sebabkan 
atau di perparah oleh aktivitas manusia.  

Ada beberapa jenis bencana manusia yang dapat terjadi, 
di antaranya: 
1. Bencana lingkungan: termasuk di dalamnya pencemaran air, 

udara, dan tanah akibat aktivitas industry, limbah domestik, 
atau penggunaan bahan kimia berbahaya. Contoh bencana 
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lingkungan adalah tumpahan minyak besar-besaran, 
populasi udara dari  
pabrik, atau limbah toksik yang tidak terkendali. 

 
Gambar 5.12. Penyebab dan Dampak Pencemaran Air - 
Pencemaran Air Tanah di Daerah Urban (pixabay) 2020 

 
2. Bencana teknologi: meliputi kecelakaan industri, ledakan, 

atau kegagalan infrastruktur teknologi. Contoh bencana 
teknologi adalah ledakan pabrik kimia, kecelakaan 
transportasi yang melibatkan. 

 
Gambar 5.13. Ledakan Reaktor Nuklir Di Jepang 2011 

 
3. kereta api atau pesawat, atau kegagalan system komunikasi 

yang vital. 
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Gamabar 5.14. Pesawat A350 Japan Airlines terbakar di 
bandara internasional Haneda di Tokyo, Jepang 2 Januari 

2024 
 

4. Krisis kemanusiaan: terjadi Ketika konflik bersenjata, 
perang, atau kekerasan sosial menyebabkan dampak besar 
pada populasi sipil, seperti pengungsi, kelaparan, dan 
kekurangan akses ke layanan kesehatan dan Pendidikan. 

 
Gambar 5.15. Pengungsi Rohingnya Aceh 2023 

 
5. Bencana social – ekonomi: terjadi akibat ketidak setaraan 

social, kemiskinan, kerusuhan, atau ketidakstabilan politik 
yang memengaruhi kondisi hidup manusia. Contoh bencana 
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social-ekonomi adalah krisis ekonomi global, kerusuhan 
social yang meluas, atau krisis politik yang berkepanjangan. 
 

 
Gambar 5.16. Konplik Sosial di Poso, Sulawesi Tengah pada 

tahun 1998 
 

6. Bencana kesehatan: merujuk pada penyebaran penyakit 
menular, kekurangan akses ke perawatan kesehatan, atau 
wabah penyakit yang di sebabkan oleh factor manusia 
seperti ketidak patuhan terhadap protokol kesehatan atau 
kekurangan infrastruktur sanitasi. Contoh COVID-19, wabah 
penyakit menular seperti kolera, atau kekurangan akses ke 
obat-obatan yang vital. 

 

 
Gambar 5.17. Penguburan COVID di daerah Tangerang, 

Banten, Rabu (22/1/2020) 
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7. Kebakaran merupakan salah satu jenis bencana yang di 

sebabkan oleh manusia. Ini terjadi Ketika api tidak 
terkendali menyebabkan kerusakan pada properti, 
lingkungan, dan bahkan dapat mengancam nyawa manusia. 
Kebakaran dapat di sebabkan oleh berbagai faktor, 
termasuk kelalaian manusia, kegagalan peralatan, tindak 
kejahatan seperti pembakaran sengaja, atau factor alam 
seperti petir. 
 

 
Gambar 5.18. Kebakaran hutan kebakaran hutan lahan 

(karhutla) di Tahun 2019 
 

8. Peperangan adalah sebuah bentuk bencana manusia yang 
melibatkan konplik bersenjata antara dua atau lebih 
kelompok manusia, entitas negara, atau kelompok 
bersenjata, dan sosial yang luas, serta mengancam nyawa 
manusia dan keberlangsungan hidup masyarakat yang 
terlibat. Berikut adalah beberapa karakteristik peperangan 
sebagai bencana manusia.   
Bencana manusia seringkali memerlukan tanggapan yang 
kompleks dan berkelanjutan, serta upaya mitigasi untuk 
mencegah atau meminimalkan.  
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Gambar 5.20. Pengemboman Rusia di pinggiran Kharkiv, 1 

Maret 2022 
 

Dampaknya pada manusiadan lingkungan. Upaya 
pencegahan, persiapan, dan tanggapan yang efektif dapat 
membantu mengurangi kerugian dan mempercepat pemulihan 
setelah bencana terjadi.  (Yanuarto dkk  2019)  

 
5.2.1 Prinsip Penanganan Darurat Bencana 

 Penanganan darurat adalah suatu proses atau rangkaian 
tindakan yang di lakukan untuk merespon dan mengatasi situasi 
darurat yang dapat membahayakan nyawa, properti, atau 
lingkungan. Prinsip-prinsip penanganan darurat bertujuan 
untuk memastikan respons yang cepat, terkoordinasi, dan 
efektif dalam menghadapi berbagai jenis bencana atau keadaan 
darurat. Berikut adalah beberapa prinsip utama dalam 
penanganan darurat: Buku Pedoman Latihan Kesiapsiagaan 
Menghadapi (Bencana Gempa Bumi dan Kebakaran, Dinas 
Ketahanan Pangan Provinsi Jawa Tengah  2017) 
1. Keselamatan pertama: prinsip ini menempatan keselamatan 

individu sebagai prioritas utama dalam situasi darurat. Hal 
ini termasuk keselamatan petugas penanganan darurat dan 
warga yang terkena dampak. Tindakan pertama yang di 
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ambil haruslah untuk melindungi diri sendiri dan orang 
laing dari bahaya yang mungkin terjadi. 

2. Penilaian situasi : penting untuk melakukan penilaian cepat 
dan akurat terhadap situasi darurat, termasuk sifat, skala, 
dan potensi bahaya yang terlibat. Ini membantu dalam 
merencanakan respon yang sesuai dan alokasi sumber daya 
yang tepat. 

3. Komunikasi yang efektif : komunikasi yang jelas dan efektif  
sangat penting dalam penangan darurat. Ini termasuk 
komunikasi antara petugas penanganan darurat pihak 
terkait dan masyarakat yang terkena dampak serta 
koordinasi informasi yang akurat dan terkini. 

4. Koordinasi dan kolaborasi : respon yang sukses dalam 
situasi darurat memerlukan kolaborasi dan koordinasi yang 
baik antara berbagai lembaga badan pemerintah organisasi 
non pemerintah, serta masyarakat setempat . koordinasi ini 
membantu dalam mengalokasikan sumber daya dengan 
efisien dengan memaksimalkan efektifitas respon 

5. Pengelolaan sumber daya : sumber daya seperti personel, 
peralatan dan logistik harus di kelola dengan efisien untuk 
memastikan respon yang optimal, ini meliputi penggunaan 
yang bijaksana terhadap sumber daya yang tersedia, serta 
kemampuan untuk mengidentifikasi dan memperoleh 
tambahan sumber daya jika di perlukan. 

6. Kesinambungan operasional : penanganan darurat harus di 
dukung oleh rencana kesinambungan operasional yang 
memungkinkan respon yang berkelanjutan dan adaptif  
terhadap perubahan situasi  ini mencakup pemulihan dan 
rehabilitas pasca bencana untuk memastikan pemulihan 
komunitas dan lingkungan yang terkena dampak. 

7. Pendidikan dan pelatihan : pelatihan dan pendidikan 
mengenai tindakan darurat, prosedur evakuasi, dan 
kesiapsigaan bencana sangat penting untuk meningkatkan 
respon dan mengurangi risiko dalam situasi darurat. 

8. Evaluasi risiko, pada prinsip penanganan darurat bencana 
merupakan langka penting dalam memastikan keselamatan 
dan efektivitas dalam merespon bencana. Berikut adalah 
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penjelasan mengenai evaluasi risiko dalam konteks prinsip 
penanganan darurat bencana : (Isnaeni 2021) 
a. Indntifikasi ancaman : evaluasi risiko di mulai dengan 

identifikasi semua potensi ancaman atau bencana yang 
mungkin terjadi di wilayah yang bersangkutan. Ini 
mencakup bencana alam seperti gempa bumi, tsunami, 
banjir, kebakaran hutan, badai, atau bencana yang di 
sebabkan manusia seperti kecelakaan industri, 
serangan teroris, atau bencana tekologi. 

b. Analisis kerentanan : setelah mengidentifikasi ancaman 
yang mungkin, langka berikutnya adalah menganalisis 
tingkat kerentanan infrastruktur, masyarakat, dan 
lingkungan terhadap ancaman tersebut. Ini mencakup 
evaluasi infrastruktur kunci seperti rumah sakit, 
sekolah, pusta transportasi, jaringan komunikasi, dan 
sumber daya penting lainnya. 

c. Penilaian dampak : evaluasi risiko juga mencakup 
penilaian potensi dampak dari setiap ancaman yang 
teridentifikasi. Ini teramsuk analisis terhadap 
kecurangan manusia, kerusakan infrastruktur, kerugian 
ekonomi, dan dampak lingkungan yang mingkin terjadi 
jika bencana terjadi. 

d. Evaluasi kapasitas dan keterampilan : selain melihat 
kerentanan dan dampak, evaluasi risiko juga harus 
mempertimbangkan kapasitas dan ketrampilan yang 
tersedia untuk merespon bencana. Ini mencakup 
analisis terhadap ketersediaan sumber daya manusia, 
peralatan, infrastruktur, dan sistem pendukung lainnya 
yang dapat di gunakan dalam penanganan darurat. 

e. Penentuan prioritas tindakan : berdasarkan hasil 
evaluasi risiko, langkah selanjutnya adalah menentukan 
prioritas tindakan yang perlu di ambil untuk 
mengurangi risiko dan meningkatkan kesiapsiagaan 
dalam menghadapi bencana. Ini bisa mencakup 
perbaikan infrastruktur, penyusunan rencana tanggap 
darurat, pelatihan masyarakat, atau pengembangan 
sistem peringatan dini. 
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f. Pemantauan dan pembaruan : evaluasi risiko dalam 
prinsip penanganan darurat bencana adalah proses 
yang dinamis. Oleh karena itu,  penting untuk terus 
memantau perubahan dalam ancaman, kerentanan, dan 
kapasitas, serta melakukan pembaruan terhadap 
strategi dan rencana respon darurat secara berkala.    
(Mahendra dkk  2019)     

 
Prinsip-prinsip ini membentuk kerangka kerja yang 

penting dalam penanganan darurat yang efektif dan responsif. 
melaksanakan prinsip-prinsip ini dapat membantu 
meminimalkan dampak negatif dari bencana atau keadaan 
darurat serta meningkatkan kemampuan untuk bertahan dan 
pulih.  

 
5.2.2 Langka-langka Penanganan Darurat Bencana 

Bencana yang terjadi dapat di gambarkan seperti sebuah 
lingkaran atau di sebut sebagai suatu siklus, seperti di 
perlihatkan pada gambar berikut : 
 

 
Gambar 5.21. Siklus bencana 

 
Siklus bencana dapat di bagi menjadi tiga fase pra 

bencana, fase bencana dan fase pasca bencana. Fase prabencana 
adalah masa sebelum terjadi bencana.  
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Fase bencana adalah waktu atau saat bencana terjadi. 
Fase pasca bencana adalah tahapan setelah terjadi bencana. 
Semua fase ini saling mempengaruhi dan berjalan terus 
sepanjang masa. 

Siklus bencana ini menjadi acuan untuk melakukan 
penanggulangan bencana yang bisa di bagi menjadi beberapa 
tahap seperti gambar di bawah ini. 

 

 
Gambar 5.22. Siklus Penanggulangan Bencana Sumber Buku 
Manajemen Gawat Darurat dan Bencana UKRI Jakarta 2019 

 
Langkah -langkah penanganan darurat bencana alam 

merupakan prosedur yang penting untuk mengurangi kerugian 
dan meminimalkan dampak yang di timbulkan oleh bencana 
alam. Berikut adalah beberapa langkah umum yang di lakukan 
dalam penanganan darurat bencana alam: 
1. Pra Bencana 

a. Pencegahan 
Pendidikan dan pelatihan: masyarakat dan petugas 
darurat harus di berikan pengetahuan dan keterampilan 
yang di perlukan untuk menghadapi bencana alam. 
Pembuatan rencana darurat: persiapan rencana darurat 
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yang terperinci dan terarah adalah langkah penting 
untuk menghadapi bencana. Rencana tersebut harus 
mencakup prosedur evakuasi, tempat-tempat 
perlindungan, dan distribusi sumber daya. Persiapan 
peralatan: memastikan ketersediaan dan kelayakan 
peralatan darurat seperti peralatan medis, alat 
komunikasi, dan alat pemadam kebakaran. 
Pengembangan infrastruktur: membangun 
infrastruktur yang tahan terhadap bencana alam, 
seperti tanggul banjir, bangunan tahan gempa, dan 
sistem peringatan dini. (Smith, 1992. Cuni (1983) 

b. Mitigasi 
Mitigasi ialah tindakan-tindakan yang memfokuskan 
pada pengurangan dampak dari ancaman, dengan 
demikian mengurangi kemungkinan dampak negatif  
pencegahan ialah langka-langka yang di lakukan untuk 
menghilangkan sama sekali atau mengurangi secara 
drastis akibat dari ancaman melalui pengendalian dan 
pengubahsuaian fisik dan lingkungan (Smith, 1992). 
Antara lain pemantauan: memantau kondisi cuaca dan 
lingkungan untuk mendeteksi adanya potensi bencana 
alam, sistem peringatan dini: mengembangkan dan 
mengoperasikan sistem peringatan dini yang efektif 
untuk memberi tahu masyarakat tentang bahaya yang 
akan datang (Christina dkk 2021) 

c. Kesiapsiagaan 
Fase kesiapsiagaan adalah fase dimana di lakukan 
persiapan yang baik dengan memikirkan berbagai 
tindakan untuk meminimalisir kerugian yang 
ditimbulkan akibat terjadinya  
bencana dan menyusun perencanaan agar dapat 
melakukan kegiatan pertolongan serta  
perawatan yang efektif pada saat terjadi bencana. 
Tindakan terhadap bencana menurut PBB  
ada 9 kerangka, yaitu 1. pengkajian terhadap 
kerentanan, 2. membuat perencanaan  
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(pencegahan bencana), 3. pengorganisasian, 4. sistem 
informasi, 5. pengumpulan sumber  
daya, 6. sistem alarm, 7. mekanisme tindakan, 8. 
pendidikan dan pelatihan penduduk, 9. gladi resik. 

2. Saat bencana  
Saat bencana disebut juga sebagai tanggap darurat. Fase 
tanggap darurat atau tindakan adalah fase dimana 
dilakukan berbagai aksi darurat yang nyata untuk 
menjaga diri sendiri atau harta kekayaan. Aktivitas yang 
dilakukan secara kongkret yaitu: 1. instruksi 
pengungsian, 2. pencarian dan penyelamatan korban, 3. 
menjamin keamanan di lokasi bencana, 4. pengkajian  
terhadap kerugian akibat bencana, 5. pembagian dan 
penggunaan alat perlengkapan pada kondisi darurat, 6. 
pengiriman dan penyerahan barang material, dan 7. 
menyediakan tempat pengungsian, dan lain-
lain.Pemberian pertolongan pertama: memberikan 
bantuan medis dan pertolongan pertama kepada 
korban atau dari sudut pandang pelayanan medis, 
bencana lebih dipersempit lagi dengan membaginya 
menjadi “Fase Akut” dan “Fase Sub Akut”. Dalam Fase 
Akut, 48 jam pertama sejak bencana terjadi disebut 
“fase penyelamatan dan pertolongan/pelayanan medis 
darurat”. Pada fase ini dilakukan penyelamatan dan 
pertolongan serta tindakan medis darurat terhadap 
orang-orang yang terluka akibat bencana. Kira-kira satu 
minggu sejak terjadinya bencana disebut dengan  
“Fase Akut”. Dalam fase ini, selain tindakan 
penyelamatan dan pertolongan/pelayanan medis 
darurat”, dilakukan juga perawatan terhadap orang-
orang yang terluka pada saat mengungsi atau 
dievakuasi, serta dilakukan tindakan-tindakan terhadap 
munculnya permasalahan  
kesehatan selama dalam pengungsian. Pemadaman 
kebakaran: mengendalikan dan memadamkan 
kebakaran yang mungkin terjadi akibat bencana. 
(Harijoko 2021) 
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3. Setelah bencana 
a. Fase Pemulihan 

Fase Pemulihan sulit dibedakan secara akurat dari 
dan sampai kapan, tetapi fase ini merupakan fase 
dimana individu atau masyarakat dengan 
kemampuannya sendiri dapat memulihkan 
fungsinya seperti sedia kala (sebelum terjadi 
bencana). Orang-orang melakukan perbaikan 
darurat tempat tinggalnya, pindah ke rumah 
sementara, mulai masuk sekolah ataupun bekerja 
kembali sambil memulihkan lingkungan tempat 
tinggalnya.  
Kemudian mulai dilakukan rehabilitasi lifeline dan 
aktivitas untuk membuka kembali usahanya. 
Institusi pemerintah juga mulai memberikan 
kembali pelayanan secara normal serta mulai 
menyusun rencana-rencana untuk rekonstruksi 
sambil terus memberikan  
bantuan kepada para korban. Fase ini 
bagaimanapun juga hanya merupakan fase 
pemulihan dan tidak sampai mengembalikan 
fungsi-fungsi normal seperti sebelum  
bencana terjadi. Dengan kata lain, fase ini 
merupakan masa peralihan dari kondisi darurat ke 
kondisi tenang. 

b. Fase Rekonstruksi/Rehabilitasi 
Jangka waktu Fase Rekonstruksi/Rehabilitasi juga 
tidak dapat ditentukan, namun ini merupakan fase 
dimana individu atau masyarakat berusaha 
mengembalikan  
Fungsi fungsinya seperti sebelum bencana dan 
merencanakan rehabilitasi terhadap seluruh  
komunitas. Tetapi, seseorang atau masyarakat tidak 
dapat kembali pada keadaan yang sama seperti 
sebelum mengalami bencana, sehingga dengan 
menggunakan  
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pengalamannya tersebut diharapkan kehidupan 
individu serta keadaan komunitas pun dapat 
dikembangkan secara progresif. 

c. Evakuasi kerusakan: melakukan penilaian 
kerusakan dan dampak bencana untuk 
merencanakan langkah-langkah pemulihan. 
Pemulihan sarana dan infrastruktur: memulihkan 
infrastruktur dan sarana publik yang rusak akibat 
bencana. Dukungan psikososial: memberikan 
dukungan psikososial kepada korban untuk 
membantu mereka pulih secara emosional dari 
dampak bencana. 
Rekonstruksi: memulihkan dan membangun 
kembali komunitas yang terdampak bencana. 
Langkah-langkah di atas merupakan bagian dari 
proses yang berkelanjutan dalam penanganan 
darurat bencana alam, yang melibatkan kerjasama 
antara pemerintah, lembaga kemanusiaan, 
masyarakat, dan sektor swasta untuk mengurangi 
risiko dan meningkatkan ketahanan terhadap 
bencana. 

d. Damapak Bencana Terhadap Kesehatan 
Dengan berbagai macam bencana yang telah terjadi 
terpikirkah di benak kita, bagaimana dampak 
bencana terhadap kesehatan kita? Mari kita ikuti 
uraian di bawah ini: 
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Gambar 5.23.  Dampak bencana terhadap kesehatan 

Sumber Buku Manajemen Gawat Darurat dan Bencana 
UKRI Jakarta 2019 

 
Gambar di atas memperlihatkan bahwa pada saat terjadi 

bencana jumlah korban menjadi banyak (massal), ada yang 
mengalami luka-luka, kecacatan bahkan kematian. Korban 
bencana yang selamat sementara tinggal di pengungsian. Karena 
bencana pelayanan kesehatan lumpuh, angka kesakitan dan 
kematian meningkat, balita dengan gizi kurang bertambah. 
Bencana mengakibatkan rusaknya sarana dan prasarana 
kesehatan, gedung rumah sakit dan puskesmas rusak, alat 
kesehatan dan stok obat rusak atau hilang. (Khambali 2017)  

Penanganan darurat pada korban bencanaa adalah 
serangkaian kegiatan yang dilakukan dengan segera pada saat 
kejadian bencana untuk menangani dampak buruk yang 
ditimbulkan, yang meliputi kegiatan penyelamatan dan evakuasi 
korban, harta benda, pemenuhan kebutuhan dasar, 
perlindungan, pengurusan pengungsi, penyelamatan, serta 
pemulihan prasarana dan sarana. Olehnya itu di butuhkan 
standar operasional prosedur dengan bagan di bawah ini : 
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Tabel 5.1. Standar Operasional Prosedur (Sop) Penanganan 
Bencana 
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Gambar 5.24. Standar Operasional Prosedur(SOP)Penanganan 
Bencana(BIDANG KEDARURATAN DAN LOGISTIK) BPBD Kota 

Bima 2016 
 

5.3 Peran Masyarakat dalam Penanganan Darurat 
Peran masyarakat dalam penanganan darurat bencana 

sangatlah penting. Masyarakat memiliki pengetahuan lokal yang 
berharga tentang lingkungan mereka dan dapat berperan 
sebagai agen perubahan yang efektif dalam mengurangi dampak 
bencana. Berikut adalah beberapa peran masyarakat dalam 
penanganan darurat bencana: (Paripurno 2018) 
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1. Kesadaran dan pendidikan: 
a. Masyarakat harus di beri pengetahuan yang cukup 

tentang bencana alam, termasuk tanda-tanda 
peringatan dini, prosedur evakuasi, dan langka-langka 
pertolongan pertama. 

b. Pendidikan tentang risiko bencana dan langkah-langkah 
mitigasi harus di lakukan secara teratur untuk 
meningkatkan kesadaran masyarakat tentang bahaya 
yang mungkin terjadi di lingkungan mereka. 

2. Keterlibatan dalam perencanaan dan persiapan: 
a. Masyarakat harus terlibat dalam perencanan dan 

persiapan darurat, termasuk pembuatan rencana 
evakuasi, penentuan lokasi tempat perlindungan, dan 
distribusi sumber daya darurat. 

b. Partisipasi masyarakat dalam latihan dan simulasi 
bencana membantu meningkatkan kesiapan mereka 
dalam menghadapi situasi darurat. 

3. Respon Darurat: 
a. Masyarakat harus siap untuk merespon secara cepat 

dan efektif saat bencana terjadi. Mereka dapat 
membantu dalam evaluasi, penyelamatan, dan 
memberikan pertolongan pertama kepada korban. 

b. Melalui komunikasi dan koordinasi yang baik, 
masyarakat dapat membantumenyebarkan informasi 
penting kepada pihak berwenang dan kepada sesama 
warga yang membutuhkan bantuan. 

4. Dukungan Psikososial: 
a. Setelah bencana, masyarakat dapat memberikan 

dukungan emosional dan psikososial kepada korban, 
termasuk memberikan semangat, mendengarkan cerita 
mereka, dan membantu mereka untuk pulih secara 
mental dan emosional. 

5. Rehabilitasi dan pemulihan: 
a. Masyarakat dapat berperan dalam proses rehabilitas 

dan pemulihan pasca-bencana dengan membantu 
memulihkan infrastruktur, membersihkan lingkungan, 
dan membangun kembali komunitas yang terdampak. 
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b. Kolaborasi antara pemerintah, lembaga kemanusiaan, 
dan masyarakat lokal sangat penting dalam 
mempercepat proses pemulihan pasca-bencana. 

 
Dengan keterlibatan aktif masyarakat dalam penanganan 

darurat bencana, efektifitas upaya mitigasi dan respon terhadap 
bencana dapat di tingkatkan, sehingga dapat mengurangi 
kerugian manusia dan materiil yang di sebabkan oleh bencana 
alam  (Sukardi 2020) 
 

5.4 Teknologi dan Inovasi dalam Penanganan 
Darurat 

Teknologi dan inovasi memainkan peran penting dalam 
penanganan darurat bencana dengan memberikan alat dan 
solusi yang dapat meningkatkan efisiensi, kecepatan, dan 
akurasi dalam respon terhadap bencana. Berikut adalah 
beberapa contoh teknologi dan inovasi yang di gunakan dalam 
penanganan darurat (Julbahri 2021) 
1. Sistem peringatan dini: 

a. Teknologi canggih di gunakan untuk mendeteksi dan 
memonitor perubahan lingkungan yang dapat 
menandakan adanya bencana alam, seperti gempa 
bumi, tsunami, dan banjir. 

b. Sistem peringatan dini yang terhubung dengan sensor-
sensor dan stasiun pemantauan memungkinkan 
pemberitahuan cepat kepada masyarakat dan pihak 
berwenang tentang ancaman bencana yang sedang  atau 
akan terjadi. 

2. Komunikasi Darurat 
a. Teknologi komunikasi seperti ponsel, radio, dan 

internet memainkan peran kunci dalam memfasilitasi 
komunikasi antara pihak berwenang, relawan, dan 
korban bencana. 

b. Aplikasi seluler dan platform media sosial juga dapat di 
gunakan untuk menyebarkan informasi penting, 
mengoordinasikan bantuan, dan memberikan panduan 
kepada masyarakat selama situasi darurat. 
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3. Pemetaan dan Analisis Data: 
a. Teknologi pemetaan geografis (GIS) dan analisis data 

spasial memungkinkan pemetaan daerah rawan 
bencana, identifikasi infrastruktur kritis, serta 
perencanaan rute evakuasi yang efisien. 

b. Penggunaan drone dan satelit dapat menyediakan citra 
udara yang akurat untuk pemantauan dan evaluasi 
kerusakan pasca-bencana, yang dapat membantu dalam 
proses pemulihan. 

4. Robotika dan Automasi: 
a. Robot dan sistem otomatisasi dapat di gunakan dalam 

operasi penyelamatan dan pencarian korban, terutama 
di lingkungan yang berbahaya atau sulit di jangkau oleh 
manusia. 

b. Robot dapat di gunakan untuk membawa beban berat, 
memberikan bantuan medis, atau bahkan memadamkan 
kebakaran dalam situasi darurat.  (Ashari 2021)  

5. Teknologi Wearable dan Sensor: 
a. Perangkat Wearable seperti gelang atau jam pintar di 

lengkapi dengan sensor yang dapat memantau 
parameter vital, lokasi, dan kondisi kesehatan korban 
bencana. 

b. Sensor-sensor lingkungan juga dapat di gunakan untuk 
mendeteksi kebakaran, gas beracun, atau kebocoran 
bahan kimia berbahaya. 

6. Inovasi dalam konstruksi dan material bangunan: 
a. Teknologi konstruksi inovatif dapat di gunakan untuk 

membangun bangunan yang lebih tahan terhadap 
bencana, seperti bangunan tahan gempa, rumah apung 
untuk menghadapi banjir, atau struktur yang dapat 
menahan angin topan. 
Dengan mengintegrasikan teknologi dan inovasi ini 
dalam sistem penanganan darurat bencana, dapat 
menigkatkan efektifitas respon mempercepat proses 
pemulihan, dan mengurangi dampak yang di timbulkan 
oleh bencana alam.    
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BAB 6 
PERAWATAN KESEHATAN DI 
TEMPAT PENGUNGSIAN 
 
Oleh Solehudin 
 
6.1 Pendahuluan 
 Saat bencana alam atau konflik berskala besar terjadi, 
ribuan bahkan jutaan orang sering kali dipaksa meninggalkan 
rumah mereka demi keselamatan diri. Dalam situasi seperti ini, 
tempat pengungsian menjadi tempat perlindungan dan 
keselamatan bagi mereka yang terdampak. Di tengah kondisi 
yang tidak pasti dan sering kali sulit ini, kesehatan mereka 
sering kali terancam (BNPB, 2013). 

Pengungsian bukan hanya tentang menyediakan tempat 
tidur dan makanan, tapi juga tentang menjaga kesehatan fisik 
dan mental pengungsi. Di tempat pengungsian, berbagai 
tantangan kesehatan dapat muncul, mulai dari penyakit menular 
hingga masalah psikologis akibat kehilangan rumah dan 
kehidupan yang stabil. 

Kondisi sanitasi yang buruk dan lingkungan yang tidak 
sehat dapat menjadi sumber penyakit dan infeksi di tempat 
pengungsian (Heryati, 2020). Oleh karena itu, penting untuk 
menjaga kebersihan lingkungan dan menyediakan fasilitas 
sanitasi yang memadai guna mencegah penyebaran penyakit. 
Kedaruratan kesehatan dapat terjadi kapan saja di tempat 
pengungsian. Oleh karena itu, penting bagi pengungsi dan 
petugas kesehatan untuk selalu siap dalam menghadapi situasi 
darurat seperti luka serius, penyakit menular, atau kebutuhan 
akan evakuasi medis. 

Perawatan kesehatan di tempat pengungsian melibatkan 
koordinasi yang kompleks antara lembaga kesehatan, badan 
bantuan, dan relawan sukarelawan. Dalam banyak kasus, 
fasilitas kesehatan yang memadai mungkin tidak tersedia, dan 
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tenaga medis harus bekerja di bawah tekanan yang luar biasa. 
Ada juga tantangan psikologis yang muncul di tempat 
pengungsian. Orang-orang harus beradaptasi dengan 
lingkungan baru, kehilangan yang dialami, dan kekhawatiran 
akan masa depan. Hal ini dapat memberikan dampak yang 
signifikan pada kesehatan mental mereka (BNPB, 2020). 

Pentingnya kesadaran akan kesehatan di tempat 
pengungsian tidak bisa diabaikan. Dalam kondisi yang penuh 
tekanan dan tidak pasti, pengungsi perlu diberikan pemahaman 
yang cukup tentang pentingnya menjaga kesehatan mereka 
sendiri dan orang lain di sekitar mereka (Pramita et al., 2022). 
Salah satu tantangan terbesar di tempat pengungsian adalah 
akses terhadap layanan kesehatan yang memadai. Dalam 
keadaan darurat, fasilitas kesehatan sering kali terbatas atau 
bahkan tidak tersedia sama sekali. Oleh karena itu, langkah-
langkah spesifik perlu diambil untuk memastikan bahwa 
pengungsi memiliki akses yang cukup terhadap perawatan 
kesehatan. 

Dalam buku ini, kami akan mengeksplorasi berbagai 
aspek perawatan kesehatan di tempat pengungsian, mulai dari 
penyediaan perawatan medis dasar hingga upaya pemulihan 
psikologis. Kami akan membahas tantangan yang dihadapi oleh 
penyedia layanan kesehatan dan juga memberikan panduan 
praktis bagi mereka yang berada di tempat pengungsian untuk 
menjaga kesehatan mereka sendiri dan keluarga mereka. 

 

6.2 Tantangan Kesehatan Utama 
 Pengungsi sering kali tinggal dalam kondisi yang padat 
dan kurangnya akses terhadap air bersih dan sanitasi, yang 
dapat menyebabkan penyebaran penyakit menular seperti 
diare, kolera, dan infeksi saluran pernapasan (Dewi & 
Anggarasari, 2020). Faktor-faktor seperti kurangnya vaksinasi 
dan akses terhadap perawatan kesehatan yang memadai juga 
dapat meningkatkan risiko terkena penyakit menular di antara 
populasi pengungsi. Dalam lingkungan yang padat dan kurang 
sanitasi, penyakit menular seperti diare, infeksi saluran 
pernapasan, dan penyakit kulit dapat dengan mudah menyebar 
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di antara pengungsi (Noor, 2014). Kondisi yang membuat sistem 
kekebalan tubuh rentan, seperti kelelahan, ketegangan, dan 
kurangnya akses ke perawatan medis, dapat memperburuk 
dampak penyakit menular ini. 

Kondisi sanitasi yang buruk di tempat pengungsian dapat 
menyebabkan penyebaran penyakit melalui air yang 
terkontaminasi, limbah manusia yang tidak tertangani, dan 
kurangnya fasilitas sanitasi yang memadai. Hal ini dapat 
meningkatkan risiko terkena penyakit infeksi saluran 
pernapasan, penyakit kulit, dan penyakit pernapasan lainnya. 
Kondisi sanitasi yang buruk, seperti akses terbatas terhadap air 
bersih, fasilitas sanitasi yang tidak memadai, dan kurangnya 
kebersihan lingkungan, dapat menjadi sumber penyakit dan 
infeksi. Penyakit-penyakit yang terkait dengan sanitasi buruk, 
seperti diare, kolera, dan demam berdarah, sering kali menjadi 
masalah serius di tempat pengungsian (Khambali, 2017). 

Pengungsi sering kali mengalami tekanan psikologis dan 
stres akibat kehilangan rumah, keluarga terpisah, dan 
ketidakpastian masa depan. Kurangnya akses terhadap layanan 
kesehatan mental dan dukungan sosial dapat menyebabkan 
masalah kesehatan mental seperti depresi, kecemasan, dan 
trauma psikologis. Kurangnya dukungan psikologis dan 
ketersediaan layanan kesehatan mental dapat memperburuk 
kondisi ini, yang dapat berdampak negatif pada kesejahteraan 
mental dan fisik mereka (Kurniawati, 2020). 

Pengungsi mungkin menghadapi kendala dalam 
mengakses layanan kesehatan yang memadai karena faktor-
faktor seperti keterbatasan akses geografis, biaya perawatan 
yang tinggi, dan bahasa serta budaya yang berbeda. Hal ini dapat 
menyebabkan penundaan dalam diagnosis dan perawatan 
penyakit, serta meningkatkan risiko komplikasi yang serius. 
Faktor lingkungan fisik, seperti cuaca ekstrem, kelembapan 
tinggi, atau kekurangan tempat berlindung, juga dapat 
mempengaruhi kesehatan pengungsi (Hardiyanto & Pulungan, 
2019). Paparan terhadap elemen-elemen ini dapat 
meningkatkan risiko penyakit, kelelahan, dan cedera fisik. 
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Mengatasi tantangan-tantangan ini memerlukan 
pendekatan holistik yang melibatkan berbagai pihak, termasuk 
organisasi kesehatan, pemerintah lokal, relawan, dan komunitas 
setempat. Upaya untuk meningkatkan akses terhadap layanan 
kesehatan yang memadai, menyediakan makanan bergizi, 
meningkatkan sanitasi, dan memberikan dukungan psikologis 
dapat membantu mengurangi dampak negatif dari tantangan 
kesehatan ini di tempat pengungsian (Kurniawati, 2020). 

 

6.3 Peran Tim Medis dan Relawan  
 Peran Tim Medis dan Relawan dalam tempat 
pengungsian sangatlah penting untuk memastikan bahwa 
pengungsi mendapatkan perawatan kesehatan yang memadai 
dan layanan dukungan yang mereka butuhkan. Beberapa peran 
yang biasa dilakukan oleh tim medis dan relawan di tempat 
pengungsian (Ulum, 2014): 
1. Pemeriksaan Kesehatan Awal: Tim medis sering kali 

melakukan pemeriksaan kesehatan awal terhadap pengungsi 
yang baru tiba di tempat pengungsian. Ini membantu dalam 
identifikasi dini penyakit atau kondisi kesehatan yang 
memerlukan perawatan segera. 

2. Pengobatan dan Perawatan Medis: Tim medis bertanggung 
jawab atas memberikan pengobatan dan perawatan medis 
kepada pengungsi yang sakit atau terluka. Mereka mungkin 
memberikan obat-obatan, melakukan perawatan luka, atau 
memberikan terapi medis lainnya sesuai dengan kebutuhan. 

3. Penanganan Kedaruratan Kesehatan: Dalam situasi darurat 
kesehatan, seperti kecelakaan atau wabah penyakit, tim 
medis berperan dalam memberikan penanganan darurat 
yang cepat dan efektif. Mereka mungkin melakukan evakuasi 
medis atau memberikan perawatan darurat di tempat. 

4. Pendidikan Kesehatan: Tim medis dan relawan sering 
memberikan pendidikan kesehatan kepada pengungsi 
tentang cara menjaga kesehatan mereka sendiri dan 
keluarga mereka. Ini bisa termasuk penyuluhan tentang 
kebersihan pribadi, pola makan yang sehat, dan tanda-tanda 
penyakit yang perlu diperhatikan. 
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5. Dukungan Psikologis: Selain perawatan fisik, tim medis juga 
dapat memberikan dukungan psikologis kepada pengungsi 
yang mengalami stres, kecemasan, atau trauma psikologis 
akibat bencana atau konflik. Mereka mungkin memberikan 
konseling atau merujuk pengungsi ke layanan dukungan 
mental yang lebih spesifik. 

6. Monitoring Kesehatan Populasi: Tim medis sering 
bertanggung jawab atas monitoring kesehatan populasi di 
tempat pengungsian, termasuk pendataan kasus penyakit, 
pemantauan tren kesehatan, dan evaluasi dampak dari 
intervensi kesehatan yang dilakukan. 

7. Koordinasi dengan Pihak Terkait: Tim medis sering bekerja 
sama dengan pihak terkait lainnya, termasuk organisasi 
kesehatan lokal, pemerintah daerah, dan lembaga donor, 
untuk memastikan bahwa kebutuhan kesehatan pengungsi 
terpenuhi dengan baik. 

 
Tim medis dan relawan bertanggung jawab untuk 

melakukan pemeriksaan kesehatan awal terhadap pengungsi 
yang masuk ke tempat pengungsian. Mereka juga menangani 
kasus-kasus medis darurat dan memberikan perawatan 
pertolongan pertama hingga pengungsi dapat dipindahkan ke 
fasilitas kesehatan yang lebih lengkap jika diperlukan. Tim 
medis dan relawan membantu dalam memberikan obat-obatan 
yang diperlukan kepada pengungsi, baik itu untuk mengobati 
penyakit menular, mengatasi kekurangan gizi, atau merawat 
luka-luka ringan. Mereka juga memberikan perawatan dasar 
seperti perban dan perawatan luka (Harijoko et al., 2021).  

Mereka menyediakan edukasi kesehatan kepada 
pengungsi tentang cara menjaga kesehatan mereka sendiri dan 
keluarga mereka di tengah kondisi yang sulit. Ini termasuk 
informasi tentang kebersihan diri, pola makan yang sehat, 
tanda-tanda penyakit yang perlu diperhatikan, dan langkah-
langkah untuk menghindari penyakit menular. Selain perawatan 
medis fisik, tim medis dan relawan juga dapat memberikan 
dukungan psikologis kepada pengungsi yang mengalami stres, 
kecemasan, atau trauma psikologis akibat bencana atau konflik. 
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Ini dapat meliputi sesi konseling, layanan dukungan kelompok, 
atau bahkan hanya pendengaran yang empatik dan pengertian. 

Tim medis dan relawan juga bertanggung jawab untuk 
berkoordinasi dengan fasilitas kesehatan eksternal, seperti 
rumah sakit atau puskesmas, untuk merujuk kasus-kasus yang 
memerlukan perawatan lebih lanjut dan menyelaraskan upaya 
perawatan kesehatan antara tempat pengungsian dan fasilitas 
kesehatan yang lebih besar. Peran tim medis dan relawan ini 
krusial dalam memastikan bahwa pengungsi menerima 
perawatan kesehatan yang memadai dan bahwa tantangan 
kesehatan yang dihadapi di tempat pengungsian dapat ditangani 
dengan efektif. Keberadaan mereka juga membantu mengurangi 
beban pada fasilitas kesehatan yang mungkin sudah terbatas di 
daerah tempat pengungsian (Khambali, 2017).  

 

6.4 Kesehatan Lingkungan dan Sanitasi 
Kesehatan lingkungan dan sanitasi adalah dua hal yang 

sangat penting untuk dipertimbangkan di tempat pengungsian. 
Pengelolaan kesehatan lingkungan dan sanitasi yang baik dapat 
membantu memastikan kondisi yang aman dan sehat bagi 
pengungsi di tempat pengungsian. Beberapa aspek penting yang 
perlu diperhatikan di tempat pengungsian (Palilingan et al., 
2023), sebagai berikut: 
1. Air Bersih: Pastikan pasokan air bersih yang cukup untuk 

minum, memasak, dan keperluan sanitasi. Hal ini bisa 
dicapai melalui penggunaan sumber air yang aman dan 
tersedia, serta melalui penggunaan alat pemurnian air jika 
diperlukan. 

2. Pengelolaan Limbah Cair: Sistem pengelolaan limbah cair 
yang efektif sangat penting untuk mencegah penyebaran 
penyakit. Instalasi toilet dan fasilitas pembuangan limbah 
yang tepat harus disediakan dan diawasi untuk memastikan 
kebersihan lingkungan. 

3. Pengelolaan Limbah Padat: Sampah dan limbah padat harus 
dikelola dengan baik untuk mencegah kontaminasi 
lingkungan. Ini termasuk penyediaan tempat sampah yang 
memadai dan pengelolaan limbah secara teratur. 
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4. Kebersihan Pribadi: Mempromosikan kebiasaan kebersihan 
pribadi di antara pengungsi sangat penting untuk mencegah 
penyebaran penyakit. Ini termasuk mencuci tangan secara 
teratur dengan air bersih dan sabun, serta menyediakan 
fasilitas mandi yang layak. 

5. Pencegahan Penyakit Menular: Edukasi tentang pencegahan 
penyakit menular, seperti penyakit diare dan infeksi saluran 
pernapasan, harus disertakan dalam program kesehatan di 
tempat pengungsian. Ini dapat meliputi promosi vaksinasi, 
praktik kebersihan, dan isolasi orang yang sakit. 

6. Kontrol Vektor: Pengawasan dan pengendalian vektor 
penyakit, seperti nyamuk dan tikus, juga penting untuk 
mencegah penyebaran penyakit menular. Ini bisa dilakukan 
melalui penggunaan insektisida, pemantauan lingkungan, 
dan penghapusan tempat persembunyian vektor. 

7. Ketersediaan Fasilitas Kesehatan: Memastikan ketersediaan 
fasilitas kesehatan yang memadai di tempat pengungsian 
sangat penting. Ini termasuk penyediaan layanan kesehatan 
dasar, seperti perawatan medis, imunisasi, dan layanan 
kesehatan reproduksi. 

8. Pemantauan Lingkungan: Melakukan pemantauan 
lingkungan secara teratur untuk mendeteksi masalah 
kesehatan lingkungan dan sanitasi dengan cepat. Ini dapat 
mencakup pengujian kualitas air, pemantauan kepadatan 
populasi, dan survei kebersihan lingkungan. 
 

6.5 Penyuluhan dan Pendidikan Kesehatan 
Penyuluhan dan pendidikan kesehatan di tempat 

pengungsian sangatlah penting untuk meningkatkan kesadaran 
akan kesehatan dan mencegah penyebaran penyakit. Dengan 
melaksanakan penyuluhan dan pendidikan kesehatan yang 
komprehensif di tempat pengungsian, dapat membantu 
meningkatkan kualitas hidup dan kesehatan pengungsi serta 
mencegah penyebaran penyakit yang dapat membahayakan 
mereka. Beberapa cara di mana penyuluhan dan pendidikan 
kesehatan dapat diimplementasikan di tempat pengungsian, 
yaitu: 
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1. Edukasi tentang Kesehatan Umum: Memberikan informasi 
kepada pengungsi tentang prinsip-prinsip dasar kesehatan, 
termasuk pentingnya menjaga kebersihan pribadi, makan 
makanan bergizi, dan menjaga kebersihan lingkungan. 

2. Promosi Praktik Kesehatan yang Baik: Mendorong praktik 
kesehatan yang baik seperti mencuci tangan dengan sabun, 
menjaga kebersihan lingkungan sekitar tempat tinggal, dan 
menjaga kebersihan makanan dan air minum. 

3. Penyuluhan tentang Pencegahan Penyakit: Memberikan 
informasi kepada pengungsi tentang cara mencegah 
penyakit menular seperti diare, infeksi saluran pernapasan, 
dan penyakit menular lainnya melalui vaksinasi, isolasi 
orang yang sakit, dan praktik kebersihan yang baik. 

4. Pendidikan Gizi: Memberikan pengetahuan tentang 
pentingnya makan makanan bergizi dan seimbang untuk 
menjaga kesehatan, serta cara mempersiapkan makanan 
dengan aman di lingkungan yang terbatas. 

5. Penyuluhan Kesehatan Reproduksi: Menyediakan informasi 
tentang kesehatan reproduksi, keluarga berencana, 
perawatan prenatal dan postnatal, serta pencegahan 
penyakit menular seksual. 

6. Pendidikan tentang Penggunaan Obat dan Perawatan 
Kesehatan: Memberikan pengetahuan tentang penggunaan 
obat-obatan yang aman dan tepat, pengenalan tanda-tanda 
penyakit serius, dan akses ke layanan kesehatan yang 
tersedia di tempat pengungsian. 

7. Pendidikan Kesehatan Mental: Memberikan informasi 
tentang kesehatan mental, stres, dan cara mengatasi trauma 
yang mungkin dialami oleh pengungsi sebagai akibat dari 
kondisi pengungsian. 

8. Pelatihan Pertolongan Pertama: Memberikan pelatihan 
dasar pertolongan pertama kepada pengungsi sehingga 
mereka dapat memberikan bantuan darurat dalam situasi 
kecelakaan atau keadaan darurat lainnya. 

9. Penyuluhan tentang Penggunaan Air Bersih: Edukasi tentang 
pentingnya penggunaan air bersih dan cara menyaring atau 



 

      89 

memurnikan air untuk menghindari penyakit yang 
ditularkan melalui air. 

10. Pendidikan Pengendalian Vektor: Memberikan informasi 
tentang vektor penyakit seperti nyamuk dan tikus, serta cara 
menghindari gigitan dan penularan penyakit yang dibawa 
oleh vektor tersebut. 
 

6.6 Kesehatan Mental dan Kesejahteraan 
Emosional 

Kesehatan mental dan kesejahteraan emosional para 
pengungsi di tempat pengungsian adalah aspek yang sangat 
penting namun sering diabaikan dalam upaya bantuan 
kemanusiaan. Berikut beberapa kondisi yang dapat ditemukan 
di tempat pengusian (Ichsan Trisutrisno et al., 2022), yaitu: 
1. Pengalaman Trauma: Banyak pengungsi telah mengalami 

trauma yang serius sebagai akibat dari perang, bencana 
alam, atau pengalaman lainnya yang menghancurkan. 
Kesehatan mental mereka dapat terganggu oleh 
pengalaman-pengalaman ini, dan penting bagi mereka untuk 
menerima dukungan yang sesuai. 

2. Stigma dan Diskriminasi: Pengungsi sering menghadapi 
stigmatisasi dan diskriminasi di tempat pengungsian 
maupun di masyarakat yang mereka tempati. Ini dapat 
memperburuk masalah kesehatan mental mereka dan 
menghambat akses mereka terhadap layanan kesehatan 
mental yang memadai. 

3. Kondisi Lingkungan: Kondisi hidup di tempat pengungsian 
seringkali tidak stabil dan tidak aman, yang dapat 
meningkatkan tingkat stres dan kecemasan para pengungsi. 
Lingkungan yang tidak kondusif dapat memperburuk 
kondisi kesehatan mental mereka. 

4. Kehilangan dan Keterpisahan: Banyak pengungsi telah 
kehilangan anggota keluarga, teman, dan rumah mereka 
sebagai akibat dari konflik atau bencana alam. Kehilangan ini 
dapat menyebabkan kesedihan, depresi, dan perasaan 
kesepian yang mendalam. 
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5. Akses Terhadap Layanan Kesehatan Mental: Seringkali, 
pengungsi menghadapi hambatan akses terhadap layanan 
kesehatan mental yang memadai di tempat pengungsian. Ini 
bisa disebabkan oleh kurangnya sumber daya, kurangnya 
tenaga medis yang terlatih, atau masalah aksesibilitas 
lainnya. 

6. Resiliensi dan Sumber Daya: Meskipun menghadapi 
tantangan besar, banyak pengungsi menunjukkan tingkat 
resiliensi yang tinggi dan memiliki sumber daya internal 
yang kuat untuk mengatasi kesulitan mereka. Mendorong 
pengembangan resiliensi dan memanfaatkan sumber daya 
internal ini adalah aspek penting dalam mendukung 
kesehatan mental mereka. 

7. Dukungan Sosial: Hubungan sosial dan dukungan dari 
keluarga, teman, dan komunitas dapat memiliki dampak 
besar pada kesehatan mental dan kesejahteraan emosional 
para pengungsi. Mendorong pembentukan jaringan 
dukungan yang kuat di antara mereka dapat membantu 
mengurangi isolasi sosial dan meningkatkan kesejahteraan 
mereka. 

8. Edukasi dan Penyuluhan: Memberikan edukasi tentang 
kesehatan mental, mempromosikan kesadaran akan masalah 
kesehatan mental, dan mengurangi stigma terhadap 
gangguan kesehatan mental sangatlah penting. Ini dapat 
dilakukan melalui penyuluhan, kampanye kesadaran, dan 
pelatihan untuk tenaga kesehatan dan relawan. 

 
Melindungi dan memperhatikan kesehatan mental dan 

kesejahteraan emosional para pengungsi di tempat pengungsian 
adalah tanggung jawab bersama yang membutuhkan perhatian 
khusus dan upaya kolaboratif dari berbagai pihak, termasuk 
pemerintah, organisasi kemanusiaan, dan masyarakat lokal.  
Perawatan terhadap kesehatan mental dan kesejahteraan 
emosional para pengungsi di tempat pengungsian memerlukan 
pendekatan yang holistik dan berkelanjutan (Niman et al., 
2023). Cara untuk melakukan perawatan yang dapat dilakukan 
sebagai berikut (Fakhriani, 2019): 



 

      91 

1. Penilaian Awal: Lakukan penilaian awal terhadap kondisi 
kesehatan mental para pengungsi untuk menentukan 
kebutuhan mereka. Ini bisa dilakukan oleh tenaga kesehatan 
terlatih seperti psikolog atau pekerja sosial. 

2. Layanan Konseling dan Psikoterapi: Sediakan layanan 
konseling dan psikoterapi bagi para pengungsi yang 
mengalami masalah kesehatan mental. Ini bisa mencakup 
terapi individu, terapi kelompok, atau terapi keluarga, 
tergantung pada kebutuhan dan preferensi masing-masing 
individu. 

3. Pemberian Obat-obatan: Untuk kasus-kasus yang 
membutuhkan, pertimbangkan untuk memberikan obat-
obatan psikotropika atau antidepresan dengan resep dokter. 
Pastikan ada akses yang memadai terhadap obat-obatan dan 
pemantauan terhadap efek sampingnya. 

4. Dukungan Sosial: Fasilitasi pembentukan jaringan dukungan 
sosial di antara para pengungsi. Ini bisa meliputi grup 
dukungan, kegiatan sosial, atau program pertukaran 
pengalaman yang dapat membantu mengurangi isolasi sosial 
dan meningkatkan kesejahteraan emosional. 

5. Pendidikan Kesehatan Mental: Sediakan edukasi tentang 
kesehatan mental, termasuk informasi tentang gejala 
gangguan kesehatan mental, cara mengatasi stres, dan 
pentingnya mencari bantuan ketika diperlukan. Kampanye 
kesadaran dan penyuluhan secara teratur dapat membantu 
mengurangi stigma dan meningkatkan pemahaman tentang 
kesehatan mental. 

6. Aktivitas Relaksasi dan Olahraga: Galakkan penggunaan 
teknik relaksasi seperti meditasi, pernapasan dalam, atau 
yoga untuk membantu mengurangi tingkat stres dan 
kecemasan. Fasilitas olahraga dan kegiatan rekreasi juga 
penting untuk meningkatkan kesejahteraan emosional. 

7. Intervensi Kebutuhan Khusus: Identifikasi dan tangani 
kebutuhan khusus para pengungsi yang mungkin 
mempengaruhi kesehatan mental mereka, seperti korban 
kekerasan seksual atau korban perdagangan manusia. 
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Sediakan layanan yang sensitif dan mendukung bagi mereka 
yang membutuhkannya. 

8. Keterlibatan Komunitas: Libatkan komunitas lokal dalam 
upaya perawatan kesehatan mental para pengungsi. Ini bisa 
melibatkan sukarelawan lokal, tokoh masyarakat, atau 
lembaga non-pemerintah dalam memberikan dukungan dan 
sumber daya. 

9. Pelatihan Tenaga Kesehatan Lokal: Latih tenaga kesehatan 
lokal seperti relawan atau staf pengungsi tentang 
pengenalan gejala gangguan kesehatan mental, teknik 
pendukungan emosional, dan cara memberikan rujukan ke 
layanan kesehatan mental yang lebih spesialis. 

10. Pemantauan dan Evaluasi: Lakukan pemantauan terhadap 
progres dan hasil perawatan kesehatan mental para 
pengungsi secara berkala. Evaluasi efektivitas intervensi 
yang dilakukan dan sesuaikan program perawatan sesuai 
dengan kebutuhan dan umpan balik dari para pengguna 
layanan. 

 
Dengan mengimplementasikan pendekatan yang 

komprehensif dan berkelanjutan seperti ini, diharapkan dapat 
meningkatkan kesehatan mental dan kesejahteraan emosional 
para pengungsi di tempat pengungsian serta membantu mereka 
dalam proses pemulihan dan adaptasi. 

 

6.7 Solidaritas dan Resilience dalam Menjaga 
Kesehatan 

Solidaritas dan ketahanan (resilience) adalah dua konsep 
kunci yang berperan penting dalam menjaga kesehatan di 
tempat pengungsian (Santoso et al., 2018). Hal yang diterapkan 
ditempat pengungsian adalah sebagai berikut (Mawarpury et al., 
2022): 
1. Solidaritas: Solidaritas merujuk pada rasa persatuan dan 

dukungan antara individu atau kelompok yang menghadapi 
situasi sulit, seperti pengungsian. Solidaritas memainkan 
peran penting dalam memperkuat jaringan dukungan sosial 
dan saling membantu di antara para pengungsi. Hal ini bisa 
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tercermin dalam berbagai bentuk, seperti berbagi sumber 
daya, saling membantu dalam kegiatan sehari-hari, atau 
memberikan dukungan emosional satu sama lain. 

2. Kolaborasi Komunitas: Solidaritas mendorong kolaborasi 
antara berbagai pihak, termasuk pengungsi, masyarakat 
lokal, organisasi kemanusiaan, dan pemerintah, dalam upaya 
menjaga kesehatan di tempat pengungsian. Kolaborasi ini 
dapat meliputi penyediaan layanan kesehatan, distribusi 
sumber daya, atau pengelolaan fasilitas sanitasi bersama-
sama. 

3. Penguatan Komunitas: Solidaritas memperkuat komunitas 
pengungsi dengan memberikan rasa kebersamaan dan saling 
dukungan. Ini dapat meningkatkan kesejahteraan emosional 
dan mental para pengungsi serta memperkuat rasa identitas 
dan harga diri mereka. 

4. Sharing Best Practices: Solidaritas memungkinkan pengungsi 
untuk saling bertukar pengalaman dan pengetahuan tentang 
cara mengatasi tantangan dan menjaga kesehatan di tempat 
pengungsian. Ini bisa meliputi berbagi praktik terbaik dalam 
menjaga kebersihan, merawat kesehatan mental, atau 
mengelola stres. 

5. Resilience: Ketahanan (resilience) adalah kemampuan untuk 
bertahan dan pulih dari tantangan dan kejadian traumatis. Di 
tempat pengungsian, ketahanan membantu pengungsi untuk 
tetap tangguh dan beradaptasi dengan perubahan 
lingkungan yang tidak stabil. Ini dapat mencakup 
kemampuan untuk menyesuaikan diri dengan kondisi baru, 
menemukan sumber daya internal dan eksternal untuk 
mengatasi kesulitan, dan memperkuat hubungan sosial yang 
kuat. 

6. Penguatan Rasa Mandiri: Ketahanan membantu memperkuat 
rasa mandiri dan kemandirian para pengungsi dalam 
menjaga kesehatan mereka sendiri dan mengambil langkah-
langkah pencegahan yang diperlukan. Ini dapat melibatkan 
pelatihan tentang praktik kesehatan yang baik, pendidikan 
tentang kesehatan mental, dan peningkatan kemampuan 
untuk mengatasi stres dan tekanan. 
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7. Inovasi dan Fleksibilitas: Ketahanan mendorong pengungsi 
untuk menjadi inovatif dan fleksibel dalam menghadapi 
tantangan yang muncul. Ini melibatkan kemampuan untuk 
menemukan solusi kreatif dalam mengatasi masalah, 
menciptakan jaringan dukungan baru, atau menyesuaikan 
diri dengan perubahan kondisi lingkungan. 

 
Dengan memperkuat solidaritas dan ketahanan di tempat 

pengungsian, dapat menciptakan lingkungan yang mendukung 
bagi para pengungsi untuk menjaga kesehatan mereka sendiri 
serta untuk mendukung satu sama lain dalam proses pemulihan 
dan adaptasi. 
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BAB 7 
PENANGANAN TRAUMA 
MUSKULOSKLETAL 
 
Oleh Arif Hidayatullah 
 

7.1 Pendahuluan 
Trauma muskuloskletal atau cedera muskuloskletal 

adalah cedera pada struktur tubuh yang terjadi dengan 
mekanisme secara langsung ataupun tidak langsung akibat 
latihan maupun aktivitas fisik lainnya (Gebreyesus et al., 2020). 
Cedera muskuloskletal bisa terjadi pada otot, tendon, fasia, 
ligamen, sendi, tulang yang dapat disebabkan banyak faktor, 
antara lain: pembebanan berlebihan, olah raga tanpa melakukan 
pemanasan, kecelakaan, ketidaksesuaian peralatan, cara latihan 
yang buruk, keturunan, kelemahan otot dan sendi, serta 
fleksibelitas tubuh yang kurang (Jones & Wilson, 2019). Cedera 
muskuloskletal dapat mengakibatkan terjadinya deformitas dan 
penurunan kualitas hidup. 

Berdasarkan data World Health Organization (WHO) 
tahun 2022 terdapat 1,71 miliar orang mengalami penyakit 
muskuloskletal di seluruh dunia yang sebagian besar ditandai 
dengan sakit menetap sehingga menyebabkan keterbatasan 
mobilitas, ketangkasan dan penurunan fungsi otot rangka dalam 
bekerja. Di Indonesia, berdasarkan data Kementerian Kesehatan 
Republik Indonesia dalam RISKESDAS (2018) bahwa data 
prevalensi penyakit sendi atau gangguan muskuloskeletal 
sebesar 7,30%. Cedera muskuloskletal menyumbang dua pertiga 
dari cedera di seluruh bagian tubuh dengan angka kejadiannya 
bersifat high morbidity dan low mortality (Zhang H et al., 2022).  

Adanya deformitas dan penurunan kualitas hidup yang 
terjadi akibat cedera muskuloskletal, menuntut perlunya 
pemahaman dan peningkatan kompetensi perawat dalam 
melakukan penanganan trauma muskuloskletal serta adanya 
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sistem koordinasi trauma nasional agar dapat meningkatkan 
keberhasilan dalam tatalaksana trauma muskuloskletal. 

 

7.2 Konsep Dasar Trauma Muskuloskletal 
7.2.1 Definisi 

Trauma muskuloskletal adalah trauma yang terjadi pada 
struktur tubuh dengan mekanisme secara langsung ataupun 
tidak langsung akibat latihan maupun aktivitas fisik lainnya 
(Gebreyesus et al., 2020). Gangguan muskuloskeletal atau 
Muskuloskeletal Disorders (MSDs) merupakan gangguan akibat 
memperoleh beban statis secara terus menerus pada periode 
atau jangka waktu lama yang mengakibatkan timbulnya keluhan 
pada sendi, ligamen, serta tendon (Engka et al, 2022). 

 
7.2.2 Etiologi 

Menurut Jones & Wilson (2019) bahwa ada beberapa 
faktor penyebab cedera muskuloskletal, antara lain: 
pembebanan berlebihan, olah raga tanpa melakukan 
pemanasan, kecelakaan, ketidaksesuaian peralatan, cara 
pelatihan yang buruk, keturunan, kelemahan otot dan sendi, 
serta fleksibelitas tubuh yang kurang (Jones & Wilson, 2019). 
Penyebab lain yang memberikan kontribusi peningkatan 
kejadian trauma muskuloskletal, antara lain: 1) masalah 
transportasi; dimana kondisi jalanan yang semakin menyempit, 
unsur kepentingan penguasa, jumlah pertumbuhan dan 
kecepatan kendaraan yang terus meningkat, 2) jenis olah raga; 
dimana saat ini banyak olah raga ekstrim yang diperlombakan 
dan jenis olah raga yang semakin berat, 3) jumlah lansia; dimana 
berdasarkan data Kemenkes RI bahwa jumlah lansia 
osteoporosis semakin meningkat dengan kesigapan yang 
menurun. 

 
7.2.3 Klasifikasi 

Menurut Porcari et al. (2015) bahwa cedera 
muskuloskeletal dikelompokkan menjadi beberapa bagian, 
antara lain: strain, sprain, fraktur, tendonitis, bursitis, dan 
dislokasi. Strain adalah cedera pada tendon dan otot yang 
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terjadi karena adanya otot yang ditarik ke arah berlawanan 
dengan kontraksi berlebihan tetapi kondisi otot dalam keadaan 
belum siap (Fahmi et al., 2015). Sprain merupakan kondisi 
ligamen mengalami cedera karena adanya peregangan yang 
beresiko terjadinya robekan (Madden et al., 2016). Fraktur 
merupakan ketidaksinambungan (diskontinuitas) tulang baik 
secara menyeluruh maupun sebagian (Mahartha et al., 2013). 
Menurut Mayasari & Saftarina (2016), tendonitis adalah cedera 
yang terjadi akibat penggunaan tendon secara berlebihan dan 
mengakibatkan peradangan pada tendon serta kesulitan dalam 
menggerakkan persendian pada lokasi cedera. Dislokasi 
merupakan kondisi cedera dimana posisi tulang yang menyusun 
sendi berpindah dari posisi normalnya namun tulang tetap utuh. 
Bursitis adalah cedera akibat posisi gerak yang tidak tepat dan 
menyebabkan peradangan pada jaringan ikat sekitar persendian 
(Sanusi, 2019).  

Menurut Porcari et al. (2015) dari beberapa jenis cedera 
muskuloskeletal yang ada, fraktur memiliki angka morbiditas 
yang tinggi dan resiko yang besar. Secara klinis, menurut 
Koutoukidis G & Stainton K., (2020) fraktur diklasifikasikan 
menjadi 3, yaitu: 
1. Fraktur terbuka 

Fraktur terbuka adalah fraktur yang mempunyai hubungan 
dengan dunia luar melalui luka pada kulit dan jaringan 
lunak, dapat terbentuk dari dalam maupun luar. Menurut 
Gustillo, fraktur terbuka dibagi menjadi tiga grade yang 
ditentukan berdasarkan berat ringannya luka dan fraktur 
yang terjadi. Grade I: gambaran luka kecil kurang dari 1 cm, 
terdapat sedikit kerusakan jaringan, tidak terdapat tanda-
tanda trauma yang hebat pada jaringan lunak. Garis fraktur 
umumnya bersifat simple, tranversal, obliq pendek atau 
comminuted. Grade II: gambaran luka laserasi kulit lebih 
dari 1 cm, tidak terdapat kerusakan jaringan yang hebat 
atau avulsi kulit, terdapat kerusakan sedang pada jaringan. 
Garis fraktur umumnya bersifat simple atau comminuted 
sedang. Grade III: gambaran luka terdapat kerusakan hebat 
pada jaringan lunak termasuk otot, kulit dan struktur 
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neurovaskuler dengan kontaminasi yang hebat. Grade III 
dibagi lagi menjadi 3 kelompok. Grade IIIA : kondisi luka 
dimana jaringan lunak masih dapat menutup tulang yang 
patah. Grade IIIB: gambaran luka terdapat kerusakan dan 
kehilangan jaringan lunak sehingga tulang tidak tertutup 
oleh jaringan lunak. Grade IIIC: kondisi luka yang disertai 
kerusakan neurovaskuler dan membutuhkan perbaikan 
segera.                                                                                                                                                                              

2. Fraktur tertutup 
Fraktur tertutup merupakan jenis fraktur dengan kondisi 
fragmen tulang tidak menembus kulit, sehingga tidak terjadi 
pencemaran area fraktur oleh lingkungan/dunia luar. 
Menurut Christodoulou N. et al (2023) fraktur dapat 
dikelompokkan berdasarkan garis patah tulang dan bentuk 
patah tulang. Berdasarkan garis patah tulang dibagi 
menjadi: 1) Greenstick, yaitu garis fraktur dengan satu sisi 
tulang retak dan sisi lainnya bengkok, 2) Transverse, yaitu 
garis fraktur lurus memotong pada tulang, 3) Spiral, yaitu 
garis fraktur yang mengelilingi tungkai/lengan tulang, 4) 
Oblique, yaitu garis fraktur miring yang membentuk sudut 
melintasi tulang.  

 
Gambar 7.1. Fraktur Terbuka dan Tertutup 

(Sumber : Koutoukidis G & Stainton K., 2020) 
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Berdasarkan bentuk patah tulangnya dibagi menjadi: 1) 
Complete, yaitu fraktur dengan bentuk menyilang atau 
memotong seluruh tulang dan fragmen tulang, 2) 
Incomplete, yaitu fraktur dengan sebagian retakan pada 
salah satu sisi tulang, 3) Compresi, yaitu fraktur dengan 
kondisi tulang terdorong ke arah permukaan tulang lain, 4) 
Avulsi, yaitu fraktur dengan fragmen tulang tertarik oleh 
ligamen, 5) Communited (segmental), yaitu fraktur dengan 
kondisi tulang terpecah menjadi beberapa serpihan. 6) 
Simple, fraktur dengan kondisi tulang patah dan kulit utuh.  
 

 
Gambar 7.2. Garis Fraktur 

(Sumber : Koutoukidis G & Stainton K., 2020) 
 

3. Fraktur dengan komplikasi 
Fraktur dengan komplikasi adalah fraktur yang disertai 
dengan komplikasi. Menurut Green, D. P. (2010) ada 
beberapa fraktur dengan komplikasi, yaitu: 1) Mal union, 
yaitu komplikasi dimana tulang mengalami salah sambung 
bukan pada tulang yang sama, 2) Delayed union, yaitu 
komplikasi dimana tulang menyambung dalam waktu yang 
lama, 3) Non union, yaitu komplikasi dimana tulang yang 
fraktur tidak dapat menyambung, 4) Infeksi tulang, yaitu 
komplikasi dimana tulang mengalami infeksi. Infeksi 
menjadi salah satu komplikasi yang paling sulit untuk 
ditangani dan sering dikaitkan dengan non union. 
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Gambar 7.3. A. Mal union B. Non Union 

(Sumber : Koutoukidis G & Stainton K., 2020) 
 

7.2.4 Patofisiologi 
Adanya berbagai faktor penyebab terjadinya trauma 

muskuloskletal mengakibatkan sensasi nyeri. Menurut Puntillo 
F et al (2021), nyeri muskuloskeletal yang dialami dapat berupa 
nyeri akut maupun nyeri kronis. Nyeri akut merupakan nyeri 
pada jaringan muskuloskeletal yang dirasakan selama kurang 
dari 3 bulan, sedangkan nyeri kronis didefinisikan sebagai nyeri 
pada jaringan muskuloskeletal yang dirasakan berlangsung 
selama lebih dari 3 bulan dengan ditandai adanya disabilitas 
fungsional signifikan dan tekanan emosional (Puntillo F et al, 
2021). Nyeri dapat dikelompokkan menjadi; 1) nyeri kronis 
primer; nyeri yang berkaitan dengan penyakit atau proses 
kerusakan yang diketahui, 2) nyeri sekunder; nyeri yang 
disebabkan oleh penyakit atau proses yang berdampak langsung 
pada tulang, sendi, otot, dan/atau jaringan lunak terkait.  

Tulang yang mengalami trauma sebagian besar 
dipersarafi oleh serabut Aδ dan sedikit serabut TrkA+ C (>80%). 
Kurangnya persarafan oleh serabut saraf sensorik Aß 
disebabkan karena struktur tulang dan sendi cukup dalam 
sehingga sentuhan halus dan tekanan ringan bukanlah informasi 
yang relevan, sedangkan kurangnya serabut TrkA− C tidak 
sepenuhnya relevan. Pada saat trauma sebagian besar serabut 
saraf sensorik tulang dan persendian diaktifkan oleh 

A B 
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rangsangan berintensitas tinggi dan berpotensi bahaya (Puntillo 
F et al, 2021). Neuron sensorik primer ini adalah neuron 
pseudo-unipolar yang badan selnya terlokalisasi di ganglia akar 
dorsal dan berproyeksi ke sumsum tulang belakang, terutama di 
lamina I, II, dan V. Tulang juga dipersarafi oleh saraf simpatis 
adrenergik dan kolinergik yang memiliki beberapa fungsi, 
termasuk remodeling tulang, regulasi pembuluh darah, infiltrasi 
sel imun, dan fungsi sel progenitor tulang (Green, D. P., 2010).  

Nosiseptor pada otot rangka meliputi; nosiseptor 
mekanik, mekano-panas, dan polimodal. Sebagian besar 
nosiseptor ini mempunyai ambang rangsang yang tinggi 
sehingga tidak menstimulasi gerakan fisiologis atau peregangan 
otot. Beberapa nosiseptor merespons ketika kontraksi otot tonik 
menjadi iskemik dengan kekuatan otot melebihi dari batas 
maksimum (Puntillo F et al, 2021).    

 
7.2.5 Manifestasi klinis  

Menurut Christodoulou N. et al (2023) secara umum 
manifestasi klinis yang dialami pasien trauma muskuloskletal, 
meliputi: 
1. Trauma pada kulit; adanya jejas, luka, kemerahan dan skin 

loss. 
2. Trauma pada otot; adanya memar, rupture dan spasme. 
3. Trauma pada tendon; adanya laserasi dan ruptur. 
4. Trauma pada saraf; adanya neuropraksia (kondisi saraf 

tidak berfungsi sementara), neurometsis (kondisi saraf 
putus secara total/parsial) dan axonometsis (kondisi 
disrupsi axon dan myelin). 

5. Trauma pada tulang; adanya fisura dan fraktur. 
6. Trauma pada sendi; adanya dislokasi. 

 
7.2.6 Komplikasi 

Menurut Mumtazati, Izza. (2018) ada beberapa 
komplikasi trauma muskuloskletal pada fraktur, antara lain: 
1. Syok 

Syok dapat terjadi karena kehilangan darah dalam jumlah 
yang banyak dan meningkatnya permeabelitas kapiler yang 
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menyebabkan menurunnya oksigenasi. Kondisi ini 
umumnya terjadi pada fraktur, misalnya pada fraktur femur 
dapat terjadi syok neurogenic akibat rasa sakit yang hebat.  

2. Gangguan arteri 
Pecahnya arteri karena trauma dapat ditandai dengan; tidak 
adanya nadi, menurunnya CRT (Capillary Refill Time), 
sianosis distal, hematoma yang lebar, serta dingin pada 
ekstremitas yang disebabkan oleh tindakan emergensi 
pembidaian, perubahan posisi pada yang sakit, tindakan 
reduksi dan pembedahan. 

3. Compartment syndrome 
Suatu kondisi dimana terjebaknya otot, tulang, saraf dan 
pembuluh darah dalam jaringan parut akibat suatu 
pembengkakan dari edema atau hematoma yang menekan  
otot, syaraf, dan pembuluh darah. Kondisi sindrom 
kompartemen akibat komplikasi fraktur hanya terjadi pada 
fraktur dekat dengan area sendi dan umumnya jarang pada 
tulang bagian tengah. Ada 5P ciri khas sindrom 
kompartemen yaitu pain/nyeri lokal, pallor/pucat, 
parestesi/tidak ada sensasi, pulslessness/denyut nadi tidak 
teraba dan perubahan nadi, perfusi bagian distal yang buruk 
dimana CRT>3 detik pada bagian distal kaki dan 
kelumpuhan tungkai. 

4. Infeksi 
Adanya trauma jaringan mengakibatkan sistem pertahanan 
tubuh menjadi rusak. Infeksi akibat trauma ortopedik 
dimulai pada kulit bagian luar dan masuk ke dalam. Hal ini 
biasanya terjadi karena kasus fraktur terbuka, tetapi dapat 
juga karena penggunaan bahan lain dalam pembedahan 
seperti pin (ORIF dan OREF) atau plat. 

5. Avaskular nekrosis 
Komplikasi yang terjadi akibat terganggunya aliran darah ke 
tulang. Kondisi ini dapat menyebabkan tulang menjadi 
nekrosis yang diawali dengan Volkmanns ischemia. 

6. Sindrom emboli lemak 
Suatu komplikasi serius yang sering terjadi pada fraktur 
tulang panjang. Kondisi ini terjadi karena lemak dari 
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sumsum tulang masuk kedalam aliran darah dan 
menyebabkan rendahnya konsentrasi oksigen dalam darah 
yang ditandai dengan adanya gangguan pernapasan, 
takikardi, hipertensi, takipneu, dan demam. 
 

7.2.7 Pemeriksaan penunjang dan diagnostik 
Menurut  Koutoukidis G & Stainton K., (2020), ada 

beberapa pemeriksaan penunjang dalam menegakkan 
diagnostik pasien dengan trauma muskuloskletal, yaitu:  
1. Hematologi 

Pemeriksaan hematologi yang dilakukan pada pemeriksaan 
tahap awal pasien trauma muskuloskletal, meliputi; 1) 
hematologi lengkap (hemoglobin, leukosit, trombosit, 
hematokrit). 2) elektrolit (natrium, kalium, kalsium), 3) 
kadar glukosa darah, 4) tumor marker. 

2. Foto X-ray  
X-ray untuk melihat adanya kelainan berupa dislokasi, 
fissure atau fraktur pada tulang. Foto X-ray dilakukan pada 
semua pasien yang mengalami trauma muskuloskletal. 

3. CT scan   
Pemeriksaan ini pada tungkai dan lengan dilakukan untuk 
mengetahui gambaran tidak normal pada otot, ligamen, dan 
sendi. CT scan juga dilakukan untuk melihat struktur, celah 
tulang dan keadaan saraf seperti pada tulang belakang. CT 
scan adalah suatu alat untuk membuat objek suatu foto 
dalam sudut 3600 melalui bidang datar dalam jumlah yang 
tidak terbatas.  

4. Magnetic resonance imaging (MRI) 
Pemeriksaan Magnetic Resonance Imaging (MRI) 
merupakan pemeriksaan yang dilakukan dengan 
memanfaatkan medan magnet dan energi gelombang radio 
dengan tujuan untuk menampilkan gambar struktur dan 
organ tubuh bagian dalam. MRI pada tulang dan sendi 
bertujuan untuk melihat infeksi tulang, kelainan pada tulang 
belakang dan bantalan saraf, peradangan sendi, serta tumor 
pada tulang dan jaringan lunak. 
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7.2.8 Penatalaksanaan 
Menurut Stinner DJ et al (2017) bahwa 30 % kematian 

akibat trauma muskuloskletal terjadi dalam beberapa hari atau 
minggu setelah cedera. Kegagalan multiorgan dan kematian 
umumnya dimulai dengan disfungsi fisiologis yang berpotensi 
menetap akibat adanya sepsis atau kegagalan kardiorespirasi. 
Kematian sekunder dan tersier akibat trauma muskuloskletal  
dapat diminimalkan dengan stabilisasi fraktur pada tulang. 
Stabilisasi cedera tidak hanya membantu mengurangi 
kehilangan darah tetapi juga mengurangi rangsangan nyeri, 
meminimalkan risiko komplikasi paru akibat emboli lemak dan 
ketidakmampuan mobilisasi. 

Tatalaksana trauma muskuloskletal bertujuan dalam 
memastikan tercapainya hemodinamik yang stabil, penanganan 
cepat akibat cedera primer, mencegah terjadinya cedera 
sekunder dan tersier.  
1. Survei primer 

Penatalaksanaan keperawatan pada pasien trauma 
muskuloskletal diawali survei primer saat inisial asesmen, 
yaitu: 
a. Aman diri, pasien dan lingkungan 

Lakukan tatalaksana awal pasien trauma 
muskuloskletal  dengan memastikan penolong aman 
diri dengan menggunakan APD lengkap, pasien dalam 
kondisi aman, serta lingkungan aman dalam 
penatalaksanaan pasien.   

b. Manajemen airway 
Prinsip penatalaksanaan dengan memastikan tidak 
adanya sumbatan jalan nafas. Apabila ada suara nafas 
snoring, gurgling, stridor atau silent segera dilakukan 
tatalaksana agar jalan nafas dipastikan paten. 

c. Manajemen breathing 
Prinsip penatalaksanaannya dengan memastikan 
pernafasan adekuat, meliputi; pola nafas efektif, 
kesimetrisan gerakan dinding dada, tidak ada suara 
nafas abnormal, dan kebutuhan oksigenasi pasien 
terpenuhi.  
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d. Manajemen circulation 
Prinsip penatalaksanaannya, meliputi; kontrol 
pendarahan dan resusitasi cairan. Saat primary survey, 
perawat melakukan pemeriksaan secara cepat, tepat 
dan sistematis. Pemeriksaan dilakukan secara head to 
toe untuk melihat apakah ada tanda-tanda perdarahan 
akibat trauma muskuloskletal. Perdarahan akibat 
fraktur terbuka dilakukan kontrol pendarahan dengan 
upaya menekan sumber pendarahan dan diikuti fiksasi 
tulang yang fraktur. Sedangkan resusitasi cairan adalah 
upaya yang dilakukan dengan mengganti cairan akibat 
perdarahan baik melalui oral, parenteral, maupun 
transfusi darah. 

e. Disability 
Prinsip penatalaksanaannya, meliputi; pemeriksaan 
tingkat kesadaran GCS, pemeriksaan pupil, dan 
pemeriksaan kekuatan otot. Pemeriksaan tersebut 
untuk mengetahui berat ringannya trauma yang dialami 
pasien dan memastikan adanya trauma penyerta selain 
trauma muskuloskletal. 

f. Exposure 
Prinsip penatalaksanaannya dengan melakukan 
pemeriksaan area belakang pasien, memastikan apakah 
pasien mengalami kelainan bentuk tulang belakang, 
adanya trauma/jejas yang tidak terlihat, adanya luka, 
dan adanya nyeri tekan. Pemeriksaan exposure 
bertujuan juga dalam mencegah terjadinya hipotermi 
pada pasien. Pasien digantikan baju yang basah dan 
diganti dengan baju/selimut yang hangat. 

Menurut Stinner DJ et al (2017) bahwa prinsip 
penatalaksanaan trauma muskuloskeletal meliputi: 
rekognisi (mengenali), reduksi (mengembalikan), retaining 
(mempertahankan), dan rehabilitasi. Penatalaksanaan awal 
trauma dengan mengenali  supaya diketahui jenis 
kerusakan yang terjadi, baik pada jaringan lunak maupun 
tulangnya. Mekanisme trauma juga harus diketahui, apakah 
terjadi akibat trauma tumpul atau tajam, langsung atau 
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tidak langsung. Reduksi berarti mengembalikan fragmen 
tulang dan jaringan ke posisi semula (reposisi). 
Pengembalian fragmen ke bentuk semula dengan tujuan 
agar bagian yang sakit dapat berfungsi kembali dengan 
maksimal. Retaining adalah tindakan mempertahankan hasil 
reposisi dengan fiksasi (imobilisasi). Hal ini akan 
menghilangkan spasme otot pada ekstremitas yang sakit 
sehingga terasa lebih nyaman dan sembuh lebih cepat. 
Rehabilitasi adalah upaya untuk mengembalikan sistem  
muskuloskletal yang sakit agar dapat kembali berfungsi 
optimal. 
Trauma muskuloskeletal umumnya mengakibatkan 
disfungsi struktur pada area sekitarnya dan struktur pada 
bagian yang dilindungi. Gangguan muskuloskeletal yang 
umumnya terjadi akibat trauma adalah kontusio, strain, 
sprain, dislokasi, subluksasi, dan fraktur. Menurut Mahartha 
et al (2013) bahwa pengelolaan fraktur secara umum 
mengikuti prinsip penatalaksanaan medis pada umumnya, 
yaitu tidak mencederai pasien, dasar pengobatan atas 
diagnosis yang tepat, pemilihan pengobatan dengan tujuan 
tertentu, mengikuti “law of nature”, pengobatan yang 
realistis dan praktis, dan patien centered care. 
Penatalaksanaan nyeri akibat trauma muskuloskletal juga 
menjadi perhatian penting. Upaya yang dilakukan meliputi; 
menghilangkan rasa nyeri dengan terapi farmakologi dan 
nonfarmakologi, mempertahankan imobilisasi area fraktur. 
Teknik imobilisasi dapat dilakukan dengan pemasangan 
bidai dengan prinsip melewati 2 sendi atau pemasangan 
gips. Pemasangan bidai dan gips tidak dapat 
mempertahankan posisi dalam waktu yang lama, sehingga 
diperlukan cara khusus seperti pemasangan traksi, fiksasi 
eksteral atau fiksasi internal. 
Menurut Hidayati N et al (2018) bahwa imobilisasi pada 
area fraktur bertujuan untuk memastikan ekstremitas yang 
cedera berada dalam posisi anatomi dan mencegah 
terjadinya gerakan berlebihan pada daerah fraktur. 
Imobilisasi ini dapat tercapai dengan melakukan traksi 
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untuk meluruskan ekstrimitas. Pemakaian bidai yang benar 
akan bermanfaat dalam menghentikan pendarahan, 
mengurangi nyeri, dan mencegah jaringan lunak mengalami 
kerusakan lebih lanjut. Imobilisasi harus mencakup sendi 
diatas dan di bawah fraktur. Imobilisasi fraktur dapat 
dilakukan sementara dengan traction splint atau air splint. 
Traction splint akan menarik pergelangan kaki bagian distal 
dan cara paling sederhana dalam membidai tungkai yang 
mengalami trauma adalah dengan menggunakan tungkai 
sebelahnya.  

2. Survei sekunder 
Bagian dari survei sekunder yang dilakukan pada pasien 
trauma muskuloskeletal adalah anamnesis dan pemeriksaan 
fisik. Survei sekunder ini bertujuan untuk mencari cedera 
cedera lain yang mungkin terjadi pada pasien sehingga tidak 
ada satupun terlewatkan dan tidak dilakukan 
penatalaksanaan. 
Pengkajian survei sekunder untuk mengetahui SAMPLE, 
yaitu; symptom (penyebab trauma sehingga pasien datang 
ke rumah sakit), alergi (riwayat alergi makanan dan obat), 
medikasi (obat-obatan yang dikonsumsi pasien), past 
medical histori (riwayat penyakit yang dialami pasien), last 
oral (makanan yang terakhir dikonsumsi), dan 
event/environment (faktor lingkungan yang menyebabkan 
terjadinya trauma). Mekanisme terjadinya kecelakaan 
penting ditanyakan baik dengan auto anemnesa maupun 
allo anemnesa untuk mengkaji lebih lanjut jenis cedera yang 
dialami oleh pasien, terutama apabila kita masih mencurigai 
adanya cedera yang belum diketahui saat survei primer. 
Disamping pengkajian SAMPLE, kita juga harus mengkaji 
riwayat penatalaksanaan pasien untuk mencari informasi 
mengenai penanganan sejak pasien mengalami trauma 
sampai dengan dikirim ke rumah sakit. 
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BAB 8 
PERAN RUMAH SAKIT PADA SAAT 
BENCANA 
 
Oleh Handrian Rahman Purawijaya 
 
8.1 Pendahuluan 

Rumah sakit berperan penting dalam memberikan 
pelayanan medis pada saat terjadi bencana dan mengurangi 
angka kematian serta pengungsian korban bencana. Dengan 
cara ini, dampak bencana terhadap masyarakat dapat 
diminimalkan karena setiap terjadinya bencana, rumah sakit 
akan menjadi tujuan akhir dari korban bencana tersebut (Zhong 
et al., 2014). Ancaman terhadap kesehatan dan kesejahteraan 
masyarakat, baik bencana akibat alam, ulah manusia, disengaja 
ataupun tidak disengaja, terjadi setiap saat kapan saja dan 
dimana saja, dan ancaman ini dapat menimbulkan keadaan 
darurat, terutama di daerah-daerah yang memang rawan 
terjadinya bencana (Medicine et al, 2014). 

Dari perspektif rumah sakit, bencana menghadirkan 
tantangan unik bagi semua fasilitas layanan kesehatan dalam hal 
infrastruktur, kapasitas, dan kesiapsiagaan rumah sakit apabila 
terjadi bencana.  Bencana terjadi ketika jumlah korban jauh 
yang dating jauh melebihi kapasitas staf medis dalam rumah 
sakit untuk memberikan perawatan medis darurat, dan rumah 
sakit harus mengalokasikan sumber daya tambahan baik dari 
dalam rumah sakit, maupun harus berkoordinasi dengan pihak 
luar rumah sakit untuk merawat korban dalam jumlah besar  
sehingga semua korban dapat ditangani sebagaimana mestinya 
(Talati et al., 2014). 

Rumah Sakit juga berperan penting dalam 
penanggulangan bencana di suatu daerah (Jack Pinczowski, 
Sampieri, 2008). Dewan Pengurangan Risiko Bencana PBB telah 
menekankan bahwa rumah sakit perlu menjaga beberapa 
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fasilitas tetap beroperasi segera setelah bencana untuk 
membatasi dampak  bencana terhadap korban jiwa dikarenakan 
meskipun rumah sakit bias terdampak dalam suatu bencana, 
namun fasilitas harus tetap beroperasi untuk bias memberikan 
pelayanan kesehatan kepada korban bencana. Mereka 
mempunyai fitur-fitur penting yang tidak dimiliki Fasilitas 
masyarakat lain. Artinya saat terjadi bencana  rumah sakit 
merupakan salah satu factor yang  memberikan kontribusi yang 
signifikan terhadap dampak bencana terhadap kesehatan 
masyarakat dan korban jiwa pada saat terjadi bencana 
(Kasmawati, 2016). 
 

8.2 Hospital Disaster Plan (HDP) 
Kesiapsiagaan rumah sakit terhadap bencana dalam 

bentuk kerangka standar dan keputusan kebijakan rumah sakit 
yang dituangkan dalam Hospital Disaster Plan (HDP) secara 
tertulis dan mempunyai panduan tersendiri menganai HDP ini.  
HDP adalah dokumen yang memberikan pedoman khusus 
pengorganisasian sumber daya manusia, logistik, dan strategi 
yang akan diterapkan ketika terjadi bencana baik di dalam 
maupun di luar lingkungan rumah sakit (Prima & Meliala, 2017). 
Kurangnya kesiapsiagaan bencana di rumah sakit karena 
kurangnya standar pedoman dalam menyikapi permasalahan 
akibat bencana serta kurangnya kepahaman pimpinan dan 
anggota dalam pentingnya simulasi sebelum terjadi bencana. 
Oleh karena itu, setiap rumah sakit wajib mempunyai Panduan 
Perencanaan  Bencana  Rumah Sakit (Hospital Disaster Plan). 

Hal ini merupakan sebuah dorongan yang kuat bagi 
rumah sakit untuk memperkuat kesiapsiagaannya dalam 
menghadapi bencana sesuai kebijakan dan acuan yang ada 
dalam kesiapsiagaan rumah sakit dalam menghadapi bencana. 
Jika terjadi bencana, rumah sakit merupakan basis pengobatan 
terakhir bagi korban bencana, sehingga  harus mempunyai 
kesiapan yang memadai. Persiapan tersebut dapat berupa 
rencana darurat atau rencana darurat yang bertujuan untuk 
menjamin kelangsungan operasional rumah sakit bagi pasien 
yang  sebelumnya sudah ada di rumah sakit, pasien-pasien 
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regular, pasien poliklinik dan ditambah dengan peningkatan 
jumlah pasien secara mendadak yang didatangkan pada saat 
bencana (Roskusumah, 2013). 

Bencana selalu menimbulkan situasi ramai dan kacau 
yang dapat mengganggu proses pelayanan pasien dan 
memberikan hasil pelayanan yang kurang optimal bahakn dapat 
meningkatkan risiko banyaknya pasien yang tidak tertangani. 
Bahkan dengan HDP yang sesuai, kekurangan-kekurangan 
dalam pelayanan pasien pada saat bencana akan tetap terjadi, 
namun tujuan di berlakukannya HDP ini adalah untuk menjaga  
terjadinya dampak dan risiko yang ditimbulkan oleh bencana 
tersebut seminimal dan sesingkat mungkin, dan juga rumah 
sakit dapat terus memberikan pelayanan kesehatan sesuai 
standar yang ditetapkan,  dan pada akhirnya dapat 
meminimalkan angka kematian dan kesakitan baik pasien rutin 
di rumah sakit tersebut, maupun pasien yang dating akibat 
bencana yang timbul.  

Pada saat terjadi bencana, hal-hal berikut ini paling 
sering terjadi di rumah sakit:  
1. Pada  saat yang bersamaan, masih banyak pasien rutin  yang  

memang perlu pelayanan kesehatan, sehingga 
kesiapsiagaan sederhana (“simple alarm”) saja tidak cukup 
apabila terjadi bencana dan diperlukan kesiapsiagaan yang 
lebih komprehensif dan intensif (Organization for a Mass 
admission of Patients – OMP) 

2. Permintaan pelayanan kesehatan melebihi kapasitas rumah 
sakit untuk melayani pasien. Hal ini dapat diperburuk oleh 
kekurangan logistic, tenaga kesehatan, bahkan bias 
diperparah jika terjadinya kerusakan infrastruktur.  

 
Dalam bencana yang terjadi baik di luar rumah sakit 

maupun di dalam rumah sakit, kedua hal di atas harus menjadi 
perhatian utama dalam menyusun HDP. 

Dalam situasi bencana yang terjadi di luar rumah sakit, 
hasil yang diharapkan dari HDP adalah:  
1. Sebanyak mungkin korban yang mendapatkan pelayanan 

kesehatan dari rumah sakit melalui impelentasi HDP 
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2. Pengorganisasian HDP dan implementasinya untuk 
mengoptimalkan penerimaan pasien dan kapasitas 
pelayanan kesehatan, serta menjamin respon time 
pelayanan kesehatan para korban bencana. Bahkan pasien 
yang dirawat dirumah sakit sebelum terjadinya bencana 
agar tetap dapat menerima pelayanan kesehatan secara 
individual, tidak disatukan sebagai bagian dari korban 
bencana tersebut. Bantuan medis dapat diberikan kepada 
fasilitas kesehatan yang terdampak dalam bentuk 
penempatan tenaga medis dan logistik medis yang 
diperlukan untuk perawatan korban bencana di luar rumah 
sakit. 

 
Bila terjadi bencana di dalam rumah sakit. Misalnya 

terjadi Kebakaran, runtuhnya bangunan, banjir dan sebagainya 
harus dapat di respon dengan mempraktikkan HDP:  
1. Mencegah kerugian pribadi, kerusakan harta benda, dan 

kerusakan lingkungan dengan:  
a. Menetapkan prosedur respon bencana yang tepat  
b. Melatih seluruh jajaran karyawan dan direksi untuk 

melaksanakan prosedur respon bencana 
c. Penggunaan bantuan dari luar rumah sakit secara 

optimal. 
2. Memulihkan fungsi normal RS sesegera mungkin  

 
Secara umum, apabila terjadi bencana di rumah sakit, 

baik itu bencana internal maupun eksternal, peran HDP adalah:  
1. Perlindungan seluruh pasien, staf dan tim pendukung  
2. Respon tim penanggulangan bencana yang optimal dan 

efektif berdasarkan struktur organisasi rumah sakit sehari-
hari Oleh karena itu, HDP harus dikembangkan dengan 
mempertimbangkan hal-hal berikut: 
a. Pedoman HDP 
b. Struktur organisasi dengan pembagian tugas dan sistem 

komando yang jelas  
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c. Sistem informasi komunikasi, pelaporan data, 
perencanaan fasilitas pendukung, dan sistem evaluasi 
dan pengembangan.  

3. HDP harus  diuji secara simulasi dan dihubungkan secara 
eksternal dengan rumah sakit dan institusi terkait lainnya.  

4. HDP merupakan bagian integral dari sistem manajemen 
bencana lokal/regional. 

 

8.3 Incident Command System (ICS) 
ICS adalah model alat untuk mengarahkan, 

mengendalikan, dan mengkoordinasikan tindakan 
penanggulangan serta mengkoordinasikan upaya pihak-pihak  
terkait untuk mencapai tujuan menstabilkan suatu insiden dan 
melindungi kehidupan, harta benda, dan lingkungan. ICS 
menggunakan prinsip-prinsip yang  terbukti  meningkatkan 
efisiensi dan efektivitas dalam menanggapi keadaan darurat 
(Jensen et al, 2016). 

 ICS  digunakan untuk menangani segala jenis keadaan 
darurat, mulai dari kecelakaan mobil tunggal hingga kecelakaan 
besar/bencana alam, yang memerlukan keterlibatan dan 
kerjasama berbagai pihak  internal dan eksternal (seperti 
instansi pemerintah terkait). Ketika menghadapi situasi darurat, 
orang yang bekerja di lembaga darurat mungkin tidak dapat 
bekerja di organisasi atau lokasi tempat mereka biasanya 
bekerja. ICS telah terbukti efektif dalam menangani segala jenis 
insiden dan keadaan darurat, antara lain:  
1. Insiden yang berhubungan dengan tumpahan minyak atau 

pelepasan bahan kimia  berbahaya 
2. Respon terhadap bencana alam (gempa bumi, tsunami, 

kebakaran hutan, angin topan, banjir, dll). 
3. Kebakaran  
4. Kerusuhan besar-besaran dan pemogokan buruh  
5. Kecelakaan transportasi darat, air, udara, dan kereta api  
6. Operasi SAR di wilayah yang luas  
7. Insiden yang memakan banyak korban jiwa  
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Struktur ICS terdiri dari  beberapa komponen utama yang  
dapat memastikan penggunaan sumber daya secara cepat dan 
efektif serta meminimalkan gangguan terhadap kebijakan dan 
prosedur operasi normal  organisasi tanggap darurat. Konsep 
dan prinsip yang menjadi ciri ICS telah diuji dan dibuktikan dari 
waktu ke waktu oleh industri dan lembaga manajemen darurat 
di  semua tingkat pemerintahan di Amerika Serikat (Buck et al, 
2006).  

Penerapan ICS di rumah sakit dikenal dengan istilah 
Hospital Incident Command System. HICS adalah sistem 
manajemen insiden berdasarkan prinsip-prinsip Sistem 
Komando Insiden (Incident Command System, ICS), yang 
membantu rumah sakit dan organisasi perawatan kesehatan 
dalam meningkatkan kemampuan perencanaan, respons, dan 
pemulihan manajemen darurat untuk kesiapsiagaan bencana 
dalam rumah sakit (Shoosthari et al, 2017). HICS konsisten 
dengan prinsip-prinsip ICS  Penggunaan HICS dalam bencana 
termasuk didalamnya yang mempunyai peran dalam tanggap 
darurat selama fase-fase bencana seperti dokter, perawat, dan 
administrator rumah sakit serta jajaran manajerial RS. Mitra 
komunitas yang bekerja sama dengan rumah sakit (misalnya, 
dinas kesehatan, DAMKAR, BPBD, SAR, TNI, POLRI, dll.). 

 
Gambar 8.1. Bagan Incident Command System 

 
Berdasarkan Federal Emergency Management Agency -

 Federal Emergency Management Agency (May 2008). Incident 
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https://training.fema.gov/emiweb/is/icsresource/assets/reviewmaterials.pdf
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Command System Training Review Material Diunduh 
dari http://www.training.fema.gov/EMIWeb/IS/ICSResource/a
ssets/reviewMaterials.pdf 
 

Tabel 8.1. Susunan kenaggotaan tim ICS Rumah Sakit 
SUSUNAN KEANGGOTAAN 

TIM PENANGGULANGAN BENCANA ICS 
 

NO JABATAN KEDUDUKAN DALAM TIM 
1 2 3 

1. Direktur Komandan Bencana (Incident 
Commander) 

2. Wakil Direktur Pelayanan 
Medis 

Ketua Pelaksana (Operations 
Section) 

3. Wakil Direktur 
Administrasi / Wakil 
Direktur Penunjang 
Medis / Wakil Direktur 
Umum 

Ketua Perencanaan (Planning 
Section) 

4. Kepala Bagian Keuangan / 
Tata Usaha 

Ketua Keuangan (Finance 
Section) 

5. Kepala Bagian Penunjang 
Medis/ Penunjang Umum 

Ketua Tim Logistik ( Logistic 
Section) 

6. Kepala Bagian Humas / 
Marketing 

Humas dan Petugas Penghubung 
( Public Information Officer / 
Liaison Officer) 

7. Kepala Bagian Umum / 
Keamanan 

Ketua Tim Keamanan ( Safety 
Officer ) 

 
Berdasarkan Federal Emergency Management Agency -

 Federal Emergency Management Agency (May 2008). Incident 
Command System Training Review Material. Diunduh 
dari http://www.training.fema.gov/EMIWeb/IS/ICSResource/a
ssets/reviewMaterials.pdf 
 

https://training.fema.gov/emiweb/is/icsresource/assets/reviewmaterials.pdf
http://www.training.fema.gov/EMIWeb/IS/ICSResource/assets/reviewMaterials.pdf
http://www.training.fema.gov/EMIWeb/IS/ICSResource/assets/reviewMaterials.pdf
https://training.fema.gov/emiweb/is/icsresource/assets/reviewmaterials.pdf
https://training.fema.gov/emiweb/is/icsresource/assets/reviewmaterials.pdf
http://www.training.fema.gov/EMIWeb/IS/ICSResource/assets/reviewMaterials.pdf
http://www.training.fema.gov/EMIWeb/IS/ICSResource/assets/reviewMaterials.pdf
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8.3.1 Incident Commander 
Incident Commander biasanya di jabat oleh pucuk 

pimpinan di rumah sakit terjadinya bencana. Biasanya di jabat 
oleh direktur, kepala rumah sakit atau kepala bagain pelayanan 
suatu rumah sakit. Incident Commander bertanggung jawab 
untuk memimpin jalannya respon terhadap bencana di Rumah 
Sakit. Incident Commander harus bertanggung jawab terhadap 
keseluruhan pelayanan kesehatan dan respon terhadap bencana 
di rumah sakit tersebut serta seorang Incident Commander 
sebaiknya mempunyai pengalaman praktis dalam memimpin 
operasi tanggap darurat dan kebencanaan (Rake et al, 2009). 
Tugas utama Incident Commander  adalah:  
1. Melakukan kegiatan administratif seperti Mengeluarkan 

perintah respon tanggap bencana, menetapkan status 
bencana di suatu rumah sakit dan menetapkan pos 
komando insiden 

2. Pengelolaan sumber daya dalam bentuk personel dan 
peralatan sebagai respon tanggap bencana  

3. Menjaga keselamatan petugas kesehatan yang melakukan 
tanggap darurat  bencana dan pasien yang berada dalam 
rumah sakit. 

4. Membangun dan memelihara hubungan komunikasi  yang 
efektif dengan pihak eksternal dan/atau pemerintah, jika 
diperlukan. 

 
Incident Commander yang efektif harus tegas, persuasif, 

obyektif, tenang dan berpikir cepat. Untuk dapat menangani 
semua  tugas pekerjaan ini, Incident Commander harus mudah 
beradaptasi, fleksibel, dan juga realistis terhadap keterbatasan 
mereka. Incident Commander juga harus mampu 
mendelegasikan tugas-tugas tertentu kepada individu lain 
berdasarkan persyaratan kesiapsiagaan dalam merespon suatu 
bencana di Rumah Sakit. 

Pada tahap awal, Incident Commander akan menjadi 
orang pertama dan paling senior yang tiba di lokasi kejadian. 
Jika personel tambahan datang untuk menangani insiden 
tersebut, perintah kemudian ditransfer ke orang yang 
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berwenang untuk mengambil alih dalam mengelola bencana 
tersebut. Ketika insiden menjadi lebih besar dan kompleks, 
diperlukan personel yang berkualifikasi lebih tinggi dan 
berjenjang sebagai Incident Commander diutamakan yang 
merupakan pucuk pimpinan tertinggi dalam suatu organisasi. 

Selama peralihan komando, Incident Commander yang 
memindahkan harus memberikan kepada Incident Commander  
yang baru laporan lengkap tentang tindakan yang diambil dan 
rencana masa depan, status sumber daya, dll. Semua personel 
harus diberitahu tentang perubahan tersebut. Sebagaimana 
dijelaskan di atas, dalam suatu kejadian, Incident Commander 
dapat mendelegasikan wewenang kepada orang lain untuk 
melakukan kegiatan tertentu  sesuai kebutuhan. 
 
8.3.2 Operation Section 

Operation Section atau Direktur Bagian Operasional 
biasanya dijabat oleh seorang yang menduduki posisi nomor 2 
dalam suatu organisasi rumah sakit, yang biasa dijabat oleh 
soerang wakil direktur pelayanan medis / Manajer pelayanan 
Medis. Operation Section bertanggung jawab melakukan 
aktivitas tanggap insiden sebagaimana dijelaskan dalam Incident 
Action Plan (IAP) yang tertuang dalam HDP. Kepala  Operasi 
mengoordinasikan kegiatan Operation Section dan mempunyai 
tanggung jawab utama untuk menerima dan melaksanakan IAP. 
Direktur Operasi melapor kepada Incident Commander dan 
menentukan jumlah sumber daya dan organisasi yang 
dibutuhkan dalam Operation Section (Buck et al, 2006). 
Tanggung jawab utama Operation Section adalah:  
1. Mengarahkan dan mengkoordinasikan seluruh operasi dan 

menjamin keselamatan seluruh personel departemen 
operasional. 

2. Membantu Incident Commander dalam menetapkan tujuan 
dan sasaran respons bencana. 

3. Permintaan Sumber Daya dan Pengorganisasion sumber 
daya yang diberikan oleh Incident Commander  

4. Memberikan informasi kepada Incident Commander 
mengenai status dan status sumber daya selama operasi. 
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Operation Section dapat membentuk beberapa cabang, 
departemen, dan kelompok tergantung pada kebutuhan operasi 
tanggap insiden. Cabang dari tiap-tiap operation section berada 
di bawah pengawasan manajer cabang, dan divisi serta 
kelompok berada di bawah pengawasan kepala divisi dan 
pengawas. Beberapa posisi dapat diawasi oleh seorang 
koordinator. 
 
8.3.3 Planning Section (Departemen Perencanaan)  

Untuk kejadian dan insiden berskala kecil, Incident 
Commander bertanggung jawab atas perencanaan dan 
penggunaan anggaran tanggap bencana, tetapi ketika insiden 
berekskalasi dan menjadi berskala besar, Incident Commander 
dapat menunjuk seorang wakil direktur umum, penunjang 
medis atau administrative untuk membuat sebuah departemen 
perencanaan. Departemen perencanaan bertanggung jawab 
untuk mengumpulkan, mengevaluasi, menyebarkan, dan 
menggunakan informasi tentang perkembangan bencana di 
rumah sakit dan status  sumber daya yang digunakan dalam 
merespon bencana tersebut. Tugas di bagian ini juga mencakup 
pembuatan Incident Action Plan (IAP) yang menggambarkan 
aktivitas respons bencana dan konsumsi sumber daya untuk 
jangka waktu tertentu (Zhong et al, 2013). 

Organisasi di bawah departemen perencanaan dapat 
dikembangkan lebih lanjut tergantung pada kebutuhan operasi 
tanggap insiden. Posisi tambahan di bawah Direktur 
Perencanaan biasanya:  
1. Kepala Unit Analisis Situasi,  
2. Kepala Unit Dokumentasi,  
3. Kepala Unit Perencanaan Lanjutan,  
4. Kepala Divisi Pelayanan Teknis,  
5. Kepala Unit Sumber Daya  dan  
6. Kepala Bagian Unit Demobilisasi. 

 
Setiap unit mempunyai misi dan fungsi uniknya masing-

masing dan membantu Direktur Perencanaan dalam 
melaksanakannya.  
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8.3.4 Finance Section (Departemen Keuangan/Administrasi)  
Departemen Keuangan dalam suatu respon bencana di 

rumah sakit merupakan tanggung jawab dari Wakil Direktur / 
Manajer bagian keuangan / Tata Usaha. Tugas Departemen 
Keuangan  merupakan salah satu yang paling vital dan sangat 
penting dalam melacak biaya  dan penggantian biaya respons 
bencana. Semua biaya yang terkait dalam respon suatu bencana 
akan dicatat dan dibukukan dengan baik untuk penggantian 
biaya yang sudah terpakai dalam merespon suatu bencana. 
Seiring dengan berkembangnya persyaratan respons bencana 
karena ukuran dan kompleksitas dalam merespon bencana itu 
sendiri, organisasi departemen Keuangan/Administrasi juga 
dapat berkembang untuk melakukan tugasnya dengan 
semestinya. Bagian keuangan bertanggung jawab  
mengumpulkan semua informasi terkait  biaya operasional 
tanggap darurat. Hal ini termasuk, namun tidak terbatas pada, 
biaya peralatan dan penggunaannya, biaya gaji staf yang terlibat, 
dan bahan habis pakai lainnya (Gosser et al, 2021). 

Direktur Depertemen Keuangan bertanggung jawab atas 
semua aspek analisis keuangan dan biaya serta pengawasan 
atau pengawasan anggota departemen keuangan. Secara khusus, 
tanggung jawab Departemen Keuangan meliputi:  
1. Menerima dan menjalankan instruksi terkait biaya dan 

tagihan respon bencana dari Incident Commander. 
2. Memberikan masukan mengenai masalah analisis biaya dan 

keuangan pada semua rapat perencanaan. 
3. Memelihara hubungan dengan instansi atau departemen 

pemerintah yang berhubungan dengan masalah keuangan. 
4. Mengidentifikasi dan memesan kebutuhan pasokan dan 

dukungan untuk departemen keuangan. 
5. Memastikan  semua jam kerja personel yang terlibat dalam 

operasi tanggap darurat dicatat. 
6. Berperan dalam perencanaan demobilisasi. 
7. Pastikan semua dokumen yang diperlukan telah disiapkan 

dan diisi dengan benar. 
8. Memelihara catatan kerja dan kegiatan bagian pada saat 

respon bencana. 
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8.3.5 Logistic Section (Departemen Logistik)  
Fungsi Departemen Logistik  adalah untuk mendukung 

semua jenis logistik untuk respon bencana di Rumah Sakit. 
Ketua Departemen Logistik biasanya di jabat oleh Manajer 
Penunjang Medis / Manajer Bagian Umum. Tugas Departemen 
logistik adalah memenuhi kebutuhan Personil, Kendaraan, 
Peralatan dan Fasilitas Penanggulangan Bencana. Direktur 
Departemen Logistik bertanggung jawab  menyediakan fasilitas, 
layanan, personel, dan material untuk memenuhi kebutuhan 
respons bencana. Ia juga bertanggung jawab menganalisis 
semua data keuangan dan biaya terkait kasus tersebut. Dia akan 
terlibat dalam pengembangan dan penerapan rencana tanggap 
bencana, serta mengaktifkan dan memantau cabang dari 
departemen logistic apabila respon bencana semakin kompleks 
(Jensen et al, 2016). 

Tanggung jawab yang lebih rinci dari Departemen 
Logistik meliputi:  
1. Menerima arahan dan instruksi terkait logistic, sarana dan 

prasarana dari Incident Commander. 
2. Merencanakan dan mengoordinasikan kegiatan departemen 

logistik dan mengawasi personel yang ditugaskan. 
3. Merekomendasikan lokasi lokasi persiapan kepada Incident 

Commander setelah berkonsultasi dengan direktur 
Operation Section. 

4. Menunjuk personel untuk memenuhi dan menanggapi 
kebutuhan departemen logistik. 

5. Menentukan ruang lingkup kegiatan lapangan saat ini dan 
masa depan serta merencanakan kebutuhan  logistik. 

6. Mengembangkan hubungan dengan koordinator untuk 
berkolaborasi dalam mendukung sumber daya tanggap 
bencana. 

7. Menyediakan, memelihara, dan mengelola peralatan, 
perlengkapan, fasilitas, dan layanan komersial yang 
dibutuhkan oleh Operation Section. 

8. Berpartisipasi dalam mengembangkan HDP. 
9. Mengkoordinasikan dan memproses permintaan  sumber 

daya tambahan. 
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10. Memberikan informasi tentang opsi layanan, dukungan, dan 
staf saat ini. 

11. Memperkirakan kebutuhan pelayanan, dukungan, dan 
personil untuk penanggulangan bencana di masa yang akan 
datang. 

12. Memastikan kebutuhan untuk komunikasi dalam 
penanggulangan bencana terpenuhi. 

13. Menyarankan pengurangan sumber daya sesuai dengan 
rencana demobilisasi  

 
8.3.6 Public Information Officer (Departemen Humas dan 

Penghubung Masyarakat) 
Departemen Humas dan Penghubung Masyarakat adalah 

anggota dari Incident Commander yang bertanggung jawab 
untuk mengembangkan dan menyebarkan informasi kepada 
media mengenai prosedur darurat dan kondisi bencana terkini 
yang terjadi di Rumah Sakit. Departemen ini dijabat oleh kepala 
bagian Humas / Marketing dari suatu rumah sakit yang memang 
terbiasa bekerjasama dan berkomunikasi ke pihak luar dan 
masyarakat (Jensen et al, 2016).  

Di bawah arahan Direktur Operasi, Tugas dari 
Departemen Humas dan Penghubung Masyarakat adalah:  
1. Menerima arahan dan instruksi terkait hubungan 

masyarakat dan kondisi terkini dalam respon suatu bencana 
di rumah sakit  dari Incident Commander.  

2. Mengkoordinasikan kegiatan kehumasan dengan 
berkoordinasi dengan instansi terkait. 

3. Membangun pusat informasi insiden yang terpisah dari 
rumah sakit jika memungkinkan. 

4. Melakukan pengaturan ruang kerja, material, telepon, dan 
personel  

5. Mendapatkan salinan ringkasan informasi laporan ICS. 
6. Setibanya di pos komando lapangan, siapkan informasi awal 

singkat. 
7. Mengamati hambatan penyampaian informasi di pos 

komando dan lokasi lainnya. 
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8. Menyampaikan pesan kepada pers dan menampilkan 
informasi  di pos komando dan lokasi lain yang sesuai 

9. Menghadiri pertemuan untuk memperbarui informasi 
publik. 

10. Mengkoordinasikan pertemuan antara media dan tim  
insiden seperti yang diminta oleh Incident Commander. 

11. Menyimpan catatan dan pencatatan seluruh kegiatan 
pelaporan. 
 

8.3.7 Liaison Officer ( Departemen Penghubung )  
Departemen Penghubung atau Liaison Officer  adalah 

anggota dari Incident Commander  dan melapor langsung kepada 
Incident Commander. Biasanya dijabat oleh bagian Humas dan 
Marketing atau badan di bawahnya dan  bertindak sebagai 
penghubung dengan perwakilan agensi yang saling mendukung. 
Diantaranya adalah perwakilan dinas kesehatan, kepolisian, 
PMK, PMI, pekerjaan umum dan instansi terkait lainnya pada 
saat respon bencana menjadi lebih kompleks dan mengalami 
eskalasi sehingga membutuhkan kerjasama lintas sektoral yang 
lebih intens (Matear et al, 2021). 
Tanggung jawab Liaison Officer meliputi:  
1. Menerima arahan dan instruksi terkait koordinasi lintas 

sektoral dari Incident Commander. 
2. Bertindak sebagai titik kontak untuk permintaan bantuan 

dari perwakilan lembaga yang ingin berkontribusi dalam 
melakukan respon bencana. 

3. Buat daftar perwakilan lembaga pemerintah, termasuk jalur 
komunikasi dan lokasinya. 

4. Menanggapi permintaan koordinasi antar organisasi dari 
tim tanggap bencana. 

5. Memanantau operasi respons bencana untuk 
mengidentifikasi potensi masalah di seluruh rumah sakit. 

6. Memberikan informasi dan melakukan hubungan dengan 
cara berkoordinasi dengan pemerintah dan lembaga 
penegak hukum lainnya. 

7. Membuat catatan kegiatan unit Liaison Officer. 
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8.3.8 Security Officer (Petugas Keamanan)  
Petugas Keamanan atau Security Officer bertanggung 

jawab untuk mengoordinasikan kegiatan petugas keamanan dan 
mengawasi keamanan setiap personel tanggap bencana dari 
berbagai ancaman dan bahaya keamanan selama proses respon 
bencana dilaksanakan. Mereka juga bertanggung jawab untuk 
mengerahkan personel keamanan ke pos komando lapangan, 
area pelayanan, dan lokasi lain yang dikerahkan untuk 
mendukung upaya tanggap bencana (Shoostari et al, 2017). 
Tugas khusus Security Officer meliputi:  
1. Mengembangkan dan menyampaikan rencana keamanan 

untuk lokasi operasional, pos komando lapangan, area 
persiapan, dan fasilitas lainnya. 

2. Menugaskan personel keamanan yang diperlukan ke area 
pelayanan kesehatan dan mengamankan peralatan serta 
personel di sana. 

3. Pengawalan peralatan dan kendaraan yang  digunakan 
dalam tanggap insiden (ambulans, pemadam kebakaran, 
buldoser, dump truck, dll.) dan pemisahan tempat penunggu 
pasien dari tempat pelayanan kesehatan dan personel 
tanggap bencana serta pihak yang berwenang. 

4. Memastikan penjaga ditempatkan di pos keamanan bila 
diperlukan. 

5. Menerbitkan lencana akses kepada personel yang 
berwenang jika diperlukan. 

6. Membatasi akses terhadap orang dan personel yang tidak 
berkepentingan. 

7. Menentukan batas wilayah terjadinya bencana dan 
mengamankan lokasinya. 

8. Menyimpan catatan kegiatan unit. 
 

8.4 Respon Bencana di Rumah Sakit 
Situasi bencana memerlukan aspek koordinasi dan 

kerjasama dalam menyelenggarakan proses pelayanan kepada 
masyarakat terdampak dan  unsur pendukungnya agar proses 
pelayanan  dapat berjalan dengan baik. Penanganan bencana di 
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rumah sakit dalam sistem manajemen bencana adalah sebagai 
berikut (O’neil, 2005):  
1. Respon Korban Proses penanganan  korban dilakukan 

secepat mungkin dari lokasi kejadian untuk mencegah risiko 
kecacatan  atau kematian. 

2. Area persiapan (area berkumpul) menghadapi bencana 
(triage 1), area  evakuasi/transportasi  IGD (triage 2), area 
teras UGD (triage 3). Tindakan terakhir dimulai saat korban 
tiba di IGD (Pocket et al, 2006). 

 
Lokasi:  Titik Kejadian/Area Berkumpul/Teras Ruang Gawat 
Darurat Tempat Perawatan Akhir Diberikan  
Prosedur:  
Di Tempat Kejadian:  
Tim Pra-Rumah Sakit  : 
1. Sebuah tim yang terdiri dari minimal dua orang harus pergi 

ke TKP. 
2. Periksa keadaan sekitar (pemeriksaan kesehatan cepat) dan 

segera laporkan kepada penanggung jawab di RS. 
3. Berkoordinasi di lokasi kejadian dengan petugas kepolisian 

lainnya (Polri, Daerah Administratif Khusus, PLN atau 
instansi lain yang lebih kompeten) di lokasi kejadian pada 
awal kejadian. 

4. Setelah lokasi kejadian dinyatakan aman oleh pihak yang 
lebih berkompeten, segera lakukan triase lokasi kejadian 
(Triage 1) sesuai dengan tingkat keparahan kejadian (hijau, 
kuning, merah). 

5. Memprioritaskan pengobatan. 
6. Evakuasi korban bencana ke lokasi aman  
7. Lakukan perawatan stabilisasi seperlunya. 
8. Melakukan triage evakuasi (triage 2) sesuai dengan kondisi 

korban  di  area pengumpulan dan menentukan prioritas 
pengangkutan korban ke IGD. 

 
 In Hospital (IGD): Tim In Hospital  
1. Melaksanakan triase rumah sakit (triage triage) oleh tim 

medis. 
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2. Penahanan korban berdasarkan hasil triase. 
3. Stabilkan korban. 
4. Mengambil tindakan akhir tergantung pada keadaan darurat 

dan kondisi yang ada (merah, kuning, hijau, atau hitam)  
5. Perawatan lanjutan tergantung pada jenis kasus (ruang 

Operasi, unit perawatan intensif, ruang perawatan, atau 
kamar mayat) )  

 
8.4.1 Pengelolaan Barang Korban  

Barang korban yang masih hidup, baik berupa pakaian, 
perhiasan, surat-surat, dan lain-lain, akan ditempatkan secara 
khusus untuk mencegah hilang atau tertukar. Sementara 
barang-barang milik korban yang meninggal diserahkan kepada 
polisi yang membidangi forensik setelah dilakukan dokumentasi 
oleh koordinator tim  forensik. 
 
8.4.2 Penempatan Surge Capacity dan Pemindahan Pasien  

Jika terjadi bencana, ruang perawatan tertentu harus 
dievakuasi untuk menampung  korban jiwa dalam jumlah besar, 
dan pasien di ruangan tersebut harus dipindahkan ke ruangan 
yang telah ditentukan (ruang evakuasi) sebagai ruang Surge 
Capacity 
 
8.4.3 Manajemen Diet untuk Korban dan Staf Rumah Sakit 

Koordinasi pemberian makanan untuk pasien dan staf 
rumah sakit, serta penyiapan dan pendistribusiannya, dilakukan 
oleh fasilitas Pantry atau staf dapur rumah sakit, atas 
permintaan tertulis dari manajer ruangan atau penanggung 
jawab posisi tersebut. Pemberian makanan ini disiapkan dengan 
mempertimbangkan rangkaian makanan yang ada di gudang 
makanan untuk mengantisipasi kedatangan korban baru atau 
petugas/relawan baru. 
 
8.4.4 Manajemen Rumah Sakit   

Menentukan jumlah dan kualifikasi personel yang 
dibutuhkan untuk tanggap bencana. Kelompok sasarannya 
adalah staf rumah sakit yang tidak memerlukan bantuan medis 
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dan perawatan cidera jika terjadi bencana dan bias di mobilisasi 
sebagai anggota tim medis dalam respon tanggap bencana. 
 
8.4.5 Penanganan Korban Bencana dan Keluarga Korban 

Jika terjadi bencana internal, pengunjung yang  berada di 
rumah sakit akan diarahkan ke tempat berkumpul yang telah 
ditentukan. Korban diinstruksikan untuk berkumpul di 
ruangan/tempat berkumpul yang telah ditentukan. 
 
8.4.6 Koordinasi dengan instansi lain  

Perlunya dukungan instansi lain untuk menangani 
dampak bencana dan bencana yang ada. Dukungan yang 
diperlukan akan diperlukan tergantung pada jenis bencana yang 
terjadi. Instansi terkait  adalah BPBD (Badan Penanggulangan 
Bencana Daerah Jawa Tengah), Dinas Kesehatan Provinsi, 
Kepolisian,  Pemadam Kebakaran, SAR, PDAM, PLN, TELKOM, 
PMI,  RS MITRA, Lembaga Pendidikan Kesehatan, Perhotelan, 
dan PHRI. 
 
8.4.7 Pengelolaan Obat dan Bahan Habis Pakai/Peralatan 

Medis Lainnya 
Penyediaan obat dan bahan/peralatan habis pakai pada 

saat terjadi bencana merupakan salah satu unsur pendukung 
yang sangat penting dalam pelayanan kesehatan, sehingga perlu 
dilakukan pengelolaan obat dan bahan habis pakai/peralatan 
untuk menunjang pelayanan korban bencana. 
 
8.4.8 Manajemen Relawan  

Kehadiran relawan sangat penting pada saat terjadi 
bencana. Kelompok individu dan organisasi yang ingin 
memberikan bantuan harus diidentifikasi dan didaftarkan 
dengan tepat oleh departemen sumber daya manusia sehingga 
mereka dapat berpartisipasi dalam mendukung proses 
pelayanan sesuai dengan jenis personel yang dibutuhkan. 
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8.4.9 Pengelolaan Sanitasi Lingkungan  
Kebersihan lingkungan dijaga dalam segala situasi, 

termasuk pada saat terjadi bencana, untuk mencegah  
pencemaran lingkungan dan menambah parah dampak  bencana 
terhadap sanitasi dan kesehatan lingkungan baik bagi korban 
maupun petugas rumah sakit pada saat terjadi bencana. 
 
8.4.10 Pengelolaan Donasi 

Pada saat terjadi bencana, rumah sakit memerlukan 
dukungan tambahan berupa obat-obatan, perbekalan/peralatan, 
makanan, peralatan medis/non medis, makanan, atau dukungan 
finansial. 

 
8.4.11 Pengelolaan Listrik, Telepon, dan Udara  

Meningkatnya kebutuhan listrik, air, dan tambahan 
sambungan telepon pada saat terjadi bencana memerlukan 
persiapan personel pelaksana. Persiapan pengadaan dan 
konektivitas dimulai pada saat aktivasi situasi bencana di RS . 
 
8.4.12 Manajemen Keamanan  

Keamanan umum di area pemindahan korban dari lokasi 
kejadian ke ruang gawat darurat, triage dan area sekitar IGD,  
serta keamanan ruang perawatan dan area di mana korban 
berada sudah diatur sedemikian rupa dan harus dipastikan 
sudah dilakukan plot masing-masing lokasi untuk memastikan 
keamanannya. 
 
8.4.13 Pengelolaan Informasi  

Informasi, baik berupa data maupun laporan, meliputi 
jumlah korban, korban hidup, korban meninggal dunia, negara 
asal, lokasi perawatan warga terdampak dan lokasi non rumah 
sakit. Status evakuasi. Informasi tersebut meliputi identitas 
korban serta personel dan fasilitas yang dibutuhkan untuk 
menangani korban. 
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8.4.14 Siaran Pers  
Informasi dari penyampaian data merupakan sumber 

informasi yang  digunakan rumah sakit pada saat konferensi 
pers. Pejabat rumah sakit yang ikut serta dalam siaran pers 
tersebut antara lain direktur rumah sakit, Incident Commander, 
direktur pelayanan medis, dan direktur penunjang medis / 
umum. 
 
8.4.15 Manajemen Media  

Jurnalis dari media cetak dan elektronik hadir di rumah 
sakit hampir 24 jam sehari, melaporkan pelayanan masyarakat 
serta proses pelayanan dan kunjungan tamu ke unit layanan.  
Tidak hanya media dalam negeri, namun juga apabila ada media 
internasional hadir maka harus dikelola, dikoordinasikan dan 
dilaksanakan dengan baik. 
 
8.4.16 Pengelolaan Rekam Medis  

Rekam medis dibuat untuk semua korban  yang 
memerlukan perawatan sesuai prosedur rumah sakit. Rekam 
medis ditandai dengan tanda khusus untuk mengidentifikasi 
data korban dengan cepat. 
 
8.4.17 Identifikasi Korban  

Semua korban bencana yang dirawat diberi label 
identifikasi bencana. Label identifikasi bencana yang ditempel 
pada pasien berisi hasil identifikasi dan triase. Setelah  tindakan 
penyelamatan jiwa diambil, label ID bencana dilepas dan 
ditempatkan di rekam medis yang sesuai. 
 
8.4.18 Manajemen Tamu/Kunjungan  

Kunjungan tamu atau rumah sakit untuk membahas 
pemberian layanan korban dapat berupa kunjungan  
kenegaraan resmi/tidak resmi, atau dapat dilakukan oleh 
lLmbaga Swadaya Masyarakat (LSM), kelompok politik, atau 
perseorangan. dilakukan oleh suatu kelompok. Penatalaksanaan 
diatur untuk mencegah gangguan pada proses pelayanan dan 
menjamin privasi korban. Selain tamu negara dari negara lain, 
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direktur dan wakil direktur mendampingi tamu negara 
Indonesia dan tamu gubernur. Tamu dari  partai politik, LSM, 
lembaga, LSM dll akan disambut dan didampingi oleh Direktur 
RS . 

 
8.4.19 Penanganan Jenazah  

Apabila terjadi bencana, jenazah langsung dikirim ke 
kamar jenazah. Kamar mayat adalah tempat di mana jenazah 
seperti yang tercantum di bawah ini dikelola. Identifikasi, 
penentuan penyebab kematian dan  jenis bencana yang terjadi, 
penyimpanan dan pemindahan jenazah. 
 
8.4.20 Evakuasi korban ke luar rumah sakit  

Pasien dan korban seringkali berpindah atau 
meninggalkan Rumah Sakit karena indikasi medis, sosial, politik 
dan hukum, serta atas permintaan keluarganya. Jika korban 
adalah warga negara asing, maka pemindahan dan evakuasi 
korban akan dilakukan atas persetujuan tim medis, keluarga, 
dan negara terkait. Dokumentasi medis lengkap dan persetujuan 
dari keluarga/rumah sakit tujuan / negara yang tdiperlukan 
untuk menyelesaikan proses evakuasi. 
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BAB 9 
TRIAGE SYSTEM  
 

Oleh Nur Intan Hayati Husnul Khotimah  
 

9.1 Pendahuluan 
Sistem triage (triage system) penting dilakukan dalam 

menangani insiden korban masal yang diakibatkan keadaan 
gawat darurat ataupun bencana yaitu ketika permintaan 
layanan melebihi sumberdaya yang tersedia. Sistem triage 
pertama kali diterapkan di rumah sakit pada tahun 1964. Sistem 
triage (triage system) merupakan pengkategorian pasien 
berdasarkan tingkat keparahan cedera diurutkan berdasarkan 
kebutuhan perawatan dan pemantauan. (Bazyar J et al., 2020; 
Yancey CC and O’Rourke MC, 2024) 

Triage dibagi menjadi tiga fase: (1) triase pra-rumah 
sakit, (2) triase di lokasi kejadian, dan (3) triase saat tiba di unit 
gawat darurat, tujuan triage sistem adalah memberikan 
perawatan yang efektif dan diprioritaskan kepada pasien 
dengan mengoptimalkan penggunaan sumber daya dan waktu. 
Sistem triage dapat membantu praktisi kesehatan dalam 
mengetahui keadaan darurat yang mana yang harus ditangani 
terlebih dahulu untuk menyelamatkan nyawa sebanyak-
banyaknya.(Yancey CC and O’Rourke MC, 2024) 

 

9.2 Triase Sistem (Triage System) 
9.2.1 Definisi Triase Sistem (Triage System) 

Triage berasal dari kata Perancis “trier,” yang digunakan 
untuk menggambarkan proses penyortiran dan 
pengorganisasian. (Yancey CC and O’Rourke MC, 2024)  

A triage system  merupakan suatu metode terstandar  
yang dapat mengidentifikasi dan memprioritaskan pasien 
ancaman nyawa dan luka secara cepat.(Australasian College For 
Emergency medicine, 2023) 
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Triage adalah proses pemilahan atau pengkategorian 
pasien berdasarkan prioritas penanganan kegawatdaruratan, 
sehingga dapat diidentifikasi kondisi tidak gawat tidak darurat, 
darurat tidak gawat,  gawat tidak darurat, dan gawat darurat. 
(Hadiki Habib et al., 2016; Christian, 2019) 

Jadi triage merupakan pemilahan dan kategorisasi pasien 
berdasarkan tingkat urgensi, tingkat keparahan, ketersediaan 
obat, transfort, fasilitas yang bertujuan memberikan pelayanan 
yang cepat dan memadai pada semua pasien guna 
menyelamatkan nyawa sebanyak-banyaknya. 

 
9.2.2 Tujuan Triage  

Triage bertujuan: (Australasian College For Emergency 
medicine, 2023) 
1. Meningkatkan proses penyelamatan pasien dan mencegah 

terjadinya kegagalan dan cedera.  
2. Memberikan pelayanan cepat dan memadai pada semua 

pasien guna menyelamatkan nyawa sebanyak-banyaknya  
3. Mencegah kematian dan kecacatan, meningkatkan 

keselamatan 
4. Memastikan pasien dirawat berdasarkan prioritas urgensi 

klinisnya sesuai kebutuhan intervensi, waktu perawatan 
dan alokasi sumber daya  

5. Meningkatkan ketepatan alokasi pasien ke area perawatan 
sesuai hasil penilaian, dan memberikan informasi kasus  
 

9.2.3 Petugas Triage  
Petugas yang melakukan triage di pra hospital adalah 

siapa saja  terutama orang yang memiliki kemampuan, 
pengetahuan dan pengalaman memadai karena adanya kasus-
kasus menuntut kemampuan mengidentifikasi, informasi dapat 
tergali secara akurat dan cepat.  

Kunci utama triage berhasil dilakukan adalah dengan 
kecepatan identifikasi dan penanganan pasien gawat darurat. 
Triage dilakukan ditempat kejadian, di pos kesehatan dan di 
puskesmas atau rumah sakit.  
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Di rumah sakit petugas triage merupakan dokter dan 
perawat bersertifikat pelatihan triage, pelatihan (PPGD) 
Penanggulangan Pasien Gawat Darurat, dan (BTCLS) Basic 
Trauma Cardiac Life’s Support. (Mardalena, 2021) 

 
9.2.4 Prinsip triase (Triage)  

Prinsip triase yaitu memberikan menyelamatkan banyak 
orang dengan hasil terbaik walaupun sumber daya terbatas. 
Acuan prinsip triase adalah; (1) Memprioritaskan kondisi ancam 
nyawa, (2) ketepatan tindakan, (3) hemodinamik yang stabil, (4) 
memdapatkan pelayanan medis yang efisien, berkeadilan, 
berkualitas 

Seleksi korban dalam triage dinilai berdasarkan ancaman 
kematian, trauma ringan, dan pasien yang sudah meninggal. 
Prinsip melakukan seleksi korban yaitu: 
1. Cepat, tepat, segera  
2. Akurat dalam penilaian  
3. Penilaian mempengaruhi keputusan 
4. Kondisi kegawatdaruratan menentukan Intervensi  
5. Pasien puas  
6. Dokumentasi lengkap dalam dokumentasi 

 
Berikut merupakan prinsip-prinsip triage menurut 

kartikawati (2014):   
Tabel 9.1. Prinsip-Prinsip Triage 

 
Sumber: Kartikawati 2004 dalam  (Mardalena, 2021) 

No Prinsip Triage 

1. Dilakukan cepat, singkat dan akurat. 

2. Memiliki kemampuan merespons, menilai kondisi pasien yang sakit, 

cidera atau yang sekarat. 

3. Pengkajian dilakukan secara adekuat dan akurat. 

4. Membuat keputusan berdasarkan dengan kajian. 

5. Memberikan kepuasaan kepada pasien, bisa berupa per- awatan 

secara simultan, cepat, dan pasien tidak ada yang dikeluhkan. 

6. Perawatan memberikan dukungan emosional, baik kepada warga maupun 

kepada pasien. 

7. Menempatkan pasien berdasarkan tempat, waktu, dan pe- layanan yang 

tepat. 
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Prinsip triage erat kaitannya dengan respon time yaitu 
kecepatan merespon, menilai, membuat keputusan, ketepatan 
dalam memprioritaskan kasus kegawatdaruratan. Respon time 
yaitu Tindakan pemberian pelayanan cepat sejak awal datang 
pasien gawat darurat. 
 
9.2.5 Type atau Jenis Triage 

Terdapat beberapa jenis triage yaitu (1) triage bencana, 
(2) triage militer, (3) triage emergency department, (4) triage 
intensive care unit dan (5) triase telepon. Triage emergency 
department (UGD) berbeda dengan triase bencana, pada triage 
UGD, setiap pasien dinilai sesuai dengan kebutuhan klinis pasien 
tersebut, sedangkan kategorisasi pasien dalam triase bencana 
juga bergantung pada keterbatasan sumber daya dan kondisi 
korban lainnya. Triage UGD biasanya menggunakan skala 5 
tingkat sedangkan triase bencana biasanya menggunakan skala 
3 atau 4 tingkat. (Elbaih, 2017) 

Tag triage adalah alat yang digunakan oleh responden 
pertama dan tenaga medis selama terjadi korban massal 

 
Gambar 9.1. Tag Triage 
Sumber : (Elbaih, 2017) 

 
Kategori dan klasifikasi system triase level 

keperawatan dibagi berdasarkan tingkat keakutan, tingkat 
prioritas, klasifikasi triage.  
1. Klasifikasi Triase 

Klasifikasi triage berdasarkan 3(tiga) prioritas: (1) 
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emergency, (2) urgent, dan (3) nonurgent. Berikut klasifikasi 
pasien dalam sistem triage.  
a. Prioritas 1: P1 (Gawat Darurat); Kondisi gawat darurat 

dapat disebabkan adannya masalah ABC meliputi 
sirkulasi, jalan napas, pernapasan. Kondisi gawat 
darurat berdampak kematian, contohnya gangguan 
cardiacarrest, mayor trauma dengan pendarahan, serta 
mengalami penurunan kesadaran. 

b. Prioritas 2: P2 (Gawat Tidak Darurat); kejadian gawat 
tidak gawat. Korban dengan penyakit yang mengancam 
nyawa, tapi keadaannya belum memerlukan tindakan 
gawat darurat. Misalnya kanker serviks, sickle cell. 

c. Prioritas3: P3 (Darurat Tidak Gawat); memiliki 
penyakit tidak mengancam nyawa, tapi memerlukan 
tindakan darurat. Pasien dapat diberi terapi definitif, 
laserasi, otitis media, fraktur minor/tertutup. 

d. Prioritas 4: P4 (Tidak Gawat Tidak darurat); tidak 
memerlukan tindakan gawat darurat. Penyakit P4 
merupakan penyakit ringan, seperti; penyakit panu, 
demam ringan, batuk, flu, pilek. 

 
2. Klasifikasi Tingkat Prioritas 

Klasifikasi triage berdasarkan prioritas atau tingkat 
keutamaan, terdiri dari 4 kategori warna. Prioritas 
pemberian warna juga dilakukan untuk memberikan 
penilaian dan intervensi penyelamatan nyawa, berikut ada 
beberapa warna yang sering digunakan untuk triage; 
a. Merah; pasien harus segera ditangani atau tingkat 

prioritas pertama. Merah menandakan pasien 
mengalami keadaan ancaman jiwa menyerang bagian 
vital. Contoh pasien prioritas pertama (warna merah); 
henti jantung, pendarahan besar, henti napas, dan 
pasien tidak sadarkan diri. 

b. Kuning; Pasien berbahaya dan harus segera ditangani. 
tingkat prioritas kedua setelah tanda merah. Misalnya, 
pasien yang mengalami kurang dari 25% luka bakar 
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tingkat II dan III, laserasi luas, trauma bola mata, dan 
trauma thorak. 

c. Hijau; prioritas ketiga, pasien hanya mengalami sakit 
ringan dan luka ringan seperti luka superfisial. 

d. Hitam; pasien yang memiliki kemungkinan hidup kecil. 
Kondisi, pasien yang mengalami penyakit atau luka 
parah diberikan label hitam. Warna hitam diberikan 
juga kepada pasien tidak bernapas setelah dilakukan 
intervensi live saving.  
 

3. Klasifikasi Berdasarkan Tingkat Keakutan 
Klasifikasi triage berdasarkan tingkat keakutan dibagi 
kelima tingkatan, sebagai berikut. 
a. Kelas I; pasien tidak mengancam nyawa, masih mampu 

menunggu lama tanpa menyebabkan bahaya. 
Contohnya pasien mengalami memar minor. 

b. Kelas II; penyakit yang tidak membahayakan diri 
pasien, sakit ringan Contohnya demam biasa, flu, atau 
sakit gigi. 

c. Kelas III; pasien berada dalam kondisi semi mendesak. 
Pasien tidak mampu menunggu lebih lama.  

d. Kelas IV; termasuk urgen dan mendasar. Misalnya, 
pasien penderita asma, laserasi berat, fraktur panggul. 

e. Kelas V; Pasien gawat darurat. Yang termasuk kelas 
lima adalah syok, henti jantung, dan gagal jantung. 
 

4. Triage Emergency Departement  
Peningkatan jumlah pasien yang mengunjungi UGD 
menyebabkan kepadatan pasien dan waktu tunggu yang 
lama dan dampak negatif terhadap kepuasan pasien. 
Penting UGD mengembangkan sistem triase untuk 
memastikan bahwa pasien memiliki masalah medis yang 
paling mendesak dan membutuhkan perawatan segera, 
sebenarnya ditangani terlebih dahulu. 
Skala triage di UGD memiliki 3 sampai 5 level, ada beberapa 
skala triage yang digunakan di UGD yaitu (1) skala Triage 
Ipswich, (2) Skala Triage Nasional (NTS), (3) Triage 
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Australasia skala (ATS), (4) Skala Triage Manchester (MTS), 
(5) Triage Departemen Darurat Kanada dan Skala 
Ketajaman (CTAS) dan (6) Indeks Keparahan Darurat (ESI) 
mempunyai dampak yang paling besar pada triase ED 
modern.  
Skala lainnya seperti (7) Soterion Rapid Triage Scale (SRTS) 
dan 4 level Taiwan Triage System (TTS) belum. Secara 
internasional, skala triase lima tingkat menunjukkan tingkat 
validitas, presisi, dan reliabilitas yang lebih besar 
membandingkan sistem triase tiga atau empat tingkat.  
 

Gambar 9.2. Perbedaan Triage System CTAS, MTS, ATS, SATS 
 

5. Triage Pre-Hospital dan Bencana 
Triage pra-rumah sakit (pre-hospital) merupakan 

penilaian dilakukan untuk penyelamatan pasien yang 
mengalami gangguan medikal ataupun trauma dilingkup 
luar rumah sakit. Bencana alam sebagai contoh, bencana 
besar menimbulkan korban banyak, sedangkan jumlah 
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perawat dan dokter dilokasi kejadian terbatas. Pemberian 
label berfungsi memudahkan dalam menangani pasien. 
 

6. Simple Triage and Rapid Treatment (START).  
Metode Triage START (Simple Triage and Rapid Treatment) 
tetap mengutamakan/berdasarkan prinsip ABC 

 

 
Gambar 9.3. Algoritma START 

 
Metode START bergantung pada 3 (tiga) point yaitu RPM, 

yaitu Respiration, Perfussion, serta Mental Status.  Evaluasi 
penderita berdasarkan RPM dapat dilakukan dengan simple 
triage. Beberapa negara memiliki banyak bentuk kartu triage 
atau triage tag. Berikut adalah beberapa contoh kartu triage di 
beberapa negara, termasuk di Indonesia. 
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(a) (b) 

Gambar 9.4. (a) Kartu triage Jepang; (b) Kartu triage Indonesia 
(Mardalena, 2021) 

 
9.2.6 Proses Triage dan Prosedur Triage 

Sistem triage yang efektif memastikan bahwa pasien 
menerima perawatan yang tepat, dilokasi yang sesuai, dengan 
tingkat urgensi perawatan darurat sebagai respons terhadap 
kebutuhan klinis dan bukan urutan kedatangan.  

Sistem triase yang efektif mengklasifikasikan pasien ke 
dalam kelompok berdasarkan ketajaman penyakit atau cedera 
dan bertujuan untuk memastikan bahwa pasien dengan 
penyakit atau cedera yang mengancam jiwamenerima intervensi 
segera dan alokasi sumber daya terbesar. Triage adalah proses 
berkelanjutan yang melibatkan penilaian berkelanjutan dan 
penilaian ulang. (Elbaih, 2017) 

Ada tiga hal penting untuk memahami proses triage, 
yaitu:(Hinson et al., 2018; Christian, 2019; Mardalena, 2021) 
1. Expected triage yaitu sesuai dengan kategori triase  
2. Overtriage yaitu lebih dari kategori triage; identifikasi 

melebihi kondisi sebenarnya sehingga prioritas lebih tinggi 
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daripada orang lain yang sebenarnya lebih prioritas 
membutuhkan bantuan,  

3. Undertriage yaitu kurang dari kategori triage; pasien tidak 
dikenali mengalami kondisi kegawatdaruratan sebenarnnya 
sehingga berakibat pada keterlambatan penanganan 

 
Petugas triage harus mampu memutuskan kondisi pasien 

dengan tepat sehingga memperoleh tindakan tepat dengan 
cepat.  

 
Gambar 9.5. Pengkajian antar ruang yang diperuntukkan bagi 

orang dewasa 
 

Prosedur triage umumnya terdiri dari (1) menerima 
pasien, (2) menilai, (3) memutuskan, dan memprioritaskan. 
Tahapan assesment yang dilakukan diIndonesia dalam triage 
yaitu: (Rochana, Morphet and Plummer, 2016) 
1. Penilaian jalan napas, pernapasan, dan sirkulasi 
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2. Tingkat kesadaran 
3. Keluhan utama 
4. Riwayat kesehatan 
5. Penilaian tanda vital 

 
Pengkajian antarruang untuk pasien anak-anak. Berikut 

panduan emergensi nursing pediatric course, perawat gawat 
darurat, khusus untuk anak-anak. 

 
Tabel 9.2. Pengkajian antarruang anak(Mardalena, 2021) 

 
 

9.2.7 Dokumentasi Triage 
Dokumentasi triage merupakan catatan yang digunakan 

sebagai bukti dan arsip sebagai bentuk kebijakan yang berperan 
sebagai alat manajemen risiko, terutama untuk 
kegawatdaruratan, Dokumentasi dijadikan sebagai tinjauan 
secara objektif perkembangan. 

Bentuk dokumentasi berbentuk catatan computer, 
manual naratif, tulisan tangan, lembar alur.  

Berikut adalah kompoenen dokumentasi triage yang 
harus dicatat. 

 
  

Penampilan » Keadaan otot 

» Pandangan mata 

» Tangisan, ucapan 

Status pernapasan » Gangguan pada hidung 

» Retraksi intercostae 

» Suara napas abnormal 

» Posisi kenyamanan 

» Perubahan status pernapasan 

Sirkulasi kulit » Pucat 

» Sianosis 

» Mottling 
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Tabel 9.3. Kompoenen dokumentasi triage 

Sumber: (Mardalena, 2021) 
 
Pendokumentasian dapat dilakukan menggunakan 

pendekatan SOAPIE. Pendekatan SOAPIE meliputi beberapa 
data yang bersifat S (subjektif), O (objektif), A (analisis data yang 
mempengaruhi diagnosiskeperawatan), P (perencanaan 
perawatan), I (implementasi yang telah dilakukan), E (evaluasi 
dan kajian ulang terhadap pengobatan dan perawatan). 

  

Komponen Dokumentasi Triage 

» Tanda dan waktu tiba 

» Usia pasien (meliputi tanggal 
lahir) 

» Waktu pengkajian 

» Riwayat alergi 

» Riwayat pengobatan 

» Tingkat kegawatan pasien 

» Tanda-tanda vital 

» Pertolongan triage 

» Pengkajian ulang 

» Pengkajian nyeri 

» Keluhan utama 

» Riwayat keluhan saat ini 

» Data subjek dan data objek 

» Periode menstruasi terakhir 

» Imunisasi tetanus terakhir 

» Pemeriksaan diagnostik 

» Administrasi pengobatan 

» Tanda tanganregistered nurse 
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BAB 10 
PERAN IGD SELAMA BENCANA  
 

Oleh Aurick Yudha Nagara 
 

10.1 Pendahuluan 
Dalam menghadapi bencana, kesiapsiagaan IGD (Instalasi 

Gawat Darurat) sangatlah penting dalam menangani keadaan 
darurat dan memberikan pelayanan medis yang cepat dan 
efektif kepada korban bencana. IGD adalah bagian dari sebuah 
rumah sakit yang bertugas untuk memberikan pertolongan 
medis awal kepada pasien yang datang dalam keadaan darurat, 
baik karena penyakit maupun kecelakaan. Dalam situasi darurat 
seperti ini IGD menjadi tempat pertama yang didatangi oleh 
korban bencana untuk mendapatkan perawatan medis (Ghazali 
et al., 2018).  

Mempersiapkan respons terhadap kejadian bencana 
merupakan tantangan yang signifikan bagi IGD. Tantangan 
tersebut akibat meningkatnya dampak bencana yang dapat 
membebani fasilitas kesehatan. Meskipun IGD adalah tempat 
yang penuh tekanan dalam kesehariannya, seperti banyaknya 
pasien dan stagnansi pasien (overcrowding), kekurangan staf, 
dan terkadang kendala keuangan, meningkatnya insiden 
bencana, baik bencana alam maupun bencana non alam, 
membutuhkan strategi kesiapsiagaan yang tangguh  
(Sonneborn, 2018). 

Berbagai penelitian telah menunjukkan bahwa bencana 
dapat berdampak besar pada operasional pelayanan IGD. 
Kesiapsiagaan bencana di IGD tidak hanya melibatkan staf 
medis tetapi juga mencakup aspek administratif. Strategi seperti 
penambahan kapasitas cadangan dapat meningkatkan efisiensi 
tanggap bencana, terutama dalam konteks kejadian seperti 
pandemi COVID-19 dan insiden korban masal (Bains, 2021). 
Pemanfaatan Sistem Komando Bencana (Incident Command 
Systems/ICS) juga telah terbukti sebagai model 
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pengorganisasian yang handal dalam meningkatkan 
kesiapsiagaan dan respon bencana di IGD (Farcas, 2021). 

 

10.2 Mengembangkan Rencana Kebencanaan IGD 
Kapasitas IGD pada saat terjadi bencana dipengaruhi oleh 

beberapa faktor seperti ketersediaan ruangan untuk pasien, 
kesiapan penyedia layanan IGD, dukungan rumah sakit, 
kepemimpinan dalam menghadapi bencana, ketersediaan 
sumber daya, serta pelatihan keamanan. IGD yang penuh sesak 
(overcrowding) akan mengalami kesulitan dalam meningkatkan 
kapasitasnya apabila terjadi insiden korban massal dikarenakan 
kendala keuangan. Untuk mempersiapkan menghadapi bencana, 
sangatlah penting untuk membangun sistem yang dapat 
diaktifkan segera setelah bencana sehingga dapat dengan cepat 
membuka area IGD dan memberikan ruang gerak bagi para 
petugas kesehatan menangani pasien yang berdatangan. IGD 
yang dirancang dengan baik harus memiliki area dekontaminasi, 
ruang dengan aliran udara bertekanan negatif, ruang pasien 
tunggal yang dapat dikonversi menjadi area perawatan multi-
pasien, dan area perawatan non-pasien yang dapat dikonversi 
menjadi area perawatan pasien "lapangan" dalam waktu singkat 
(Wolfe, 2016). 

Mengembangkan rencana persiapan bencana yang 
komprehensif untuk Instalasi Gawat Daruarat (IGD) sangat 
penting untuk meningkatkan kesiapan dalam situasi darurat. 
Perawat IGD memainkan peran penting dalam respons bencana, 
beberapa penelitian telah menekankan pentingnya pengetahuan 
dan dan keterampilan perawat IGD dalam persiapan 
menghadapi bencana (Seyedin, 2015). Memahami pengetahuan, 
sikap, dan praktik staf IGD terhadap persiapan bencana sangat 
penting karena secara langsung mempengaruhi pengembangan 
program pelatihan yang disesuaikan dan strategi alokasi sumber 
daya, pada akhirnya meningkatkan tingkat persiapannya secara 
keseluruhan (Nofal et al., 2018).  
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10.3 Mempersiapkan dekontaminasi dan Isolasi di 
IGD 

Mengingat Indonesia adalah negara yang terletak di 
wilayah rentan terhadap bencana alam seperti gempa bumi, 
banjir, dan letusan gunung api, memiliki fasilitas dekontaminasi 
yang baik serta ruang isolasi di IGD menjadi sangat esensial 
(Kristanto et al., 2022). Pentingnya Mempersiapkan 
Dekontaminasi dan Ruang Isolasi di IGD Salah satu langkah 
penting dalam kesiapsiagaan IGD adalah mempersiapkan 
fasilitas dekontaminasi yang memadai. Dekontaminasi adalah 
proses penghilangan atau pengurangan kontaminan dari 
permukaan tubuh, pakaian, dan alat yang telah terpapar dengan 
bahan berbahaya atau kontaminan, termasuk bahan kimia 
beracun atau radiasi. Dalam situasi bencana alam, korban sering 
kali terpapar dengan berbagai substansi berbahaya yang dapat 
membahayakan kesehatan mereka serta penyebaran penyakit. 
Karena itu, memiliki area dekontaminasi yang efektif di IGD 
sangat penting untuk memastikan bahwa korban dapat segera 
dideteksi dan dibersihkan dari kontaminan serta mencegah 
penyebaran penyakit kepada yang lainnya. Dekontaminasi dapat 
dilakukan dengan menggunakan beberapa metode, seperti 
pencucian dengan air bersih dan sabun, penggunaan larutan 
disinfektan, atau penggunaan alat dekontaminasi khusus seperti 
shower dekontaminasi  (Al-Shareef et al., 2017).  

Selain fasilitas dekontaminasi, IGD juga perlu memiliki 
ruang isolasi yang dapat digunakan untuk pasien yang 
membutuhkan perawatan khusus atau yang memerlukan isolasi 
untuk mencegah penyebaran penyakit. Ruang isolasi di IGD 
dapat digunakan untuk pasien dengan kondisi infeksius, seperti 
penyakit menular atau penyakit dengan risiko penyebaran yang 
tinggi. Selain itu, ruang isolasi juga dapat digunakan untuk 
pasien yang baru tiba dari daerah dengan potensi penyebaran 
penyakit atau yang telah terpapar substansi berbahaya. Dalam 
merencanakan dekontaminasi dan ruang isolasi di IGD, ada 
beberapa faktor yang perlu diperhatikan dan menjadi 
pertimbangan. Faktor pertama adalah lokasi ruang 
dekontaminasi dan isolasi. Ruang dekontaminasi dan isolasi 
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harus terletak di area yang terpisah dari area penerimaan 
pasien atau ruang lain di IGD. Lokasi tersebut harus memiliki 
akses yang mudah dan dapat dijangkau dengan cepat dalam 
situasi darurat. Faktor kedua yang perlu dipertimbangkan 
adalah desain dan ukuran ruang dekontaminasi dan isolasi (Al-
Shareef et al., 2017).  

Ruang dekontaminasi harus dirancang sedemikian rupa 
agar memungkinkan proses dekontaminasi dilakukan dengan 
efektif dan aman bagi pasien dan petugas medis. Ruang isolasi 
juga harus cukup luas untuk menampung pasien dengan kondisi 
infeksius dan perlengkapan medis yang diperlukan. Selain itu, 
keberadaan peralatan dan perlengkapan yang memadai juga 
menjadi hal yang penting dalam persiapan dekontaminasi dan 
ruang isolasi di IGD. Peralatan yang diperlukan termasuk alat 
pelindung diri untuk petugas medis, alat dekontaminasi seperti 
shower atau bak mandi untuk membersihkan pasien, alat 
pengukur suhu tubuh, alat penggunaan oksigen, dan alat 
sterilisasi untuk menghindari penyebaran infeksi (Al-Shareef et 
al., 2017).  

 

10.4 Mengembangkan Rencana Lonjakan Pasien  
Pandemi H5N1 menekankan perlunya sistem layanan 

kesehatan untuk dapat mengelola kebutuhan jumlah personel, 
obat-obatan, oksigen, ventilator, tempat tidur, dan sumber daya 
lainnya yang sangat besar selama terjadi lonjakan pasien. 
Perencanaan untuk mengatasi lonjakan pasien yang akan 
menjadi beban rumah sakit sangatlah rumit, memakan waktu, 
dan mahal. Rencana respons terhadap lonjakan pasien dapat 
diimplementasikan dalam 3 skenario jenis lonjakan yaitu;  
"lonjakan konvensional", "lonjakan darurat", hingga respons 
"lonjakan krisis" (Hanfling & Andress, 2014). 

Dengan memiliki beragam pengetahuan akan dapat 
meningkatkan kemampuan IGD dalam menghadapi berbagai 
macam kendala tanggap darurat dan manajemen bencana. 
Pandemi H5N1 telah menunjukkan pentingnya sistem layanan 
kesehatan yang mampu secara efektif mengelola gelombang 
masuknya pasien dan berbagai macam kebutuhan pada saat 
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terjadi lonjakan pasien. Membuat rencana tanggap darurat yang 
komprehensif yang meliputi beragam tingkatan tanggap darurat 
sangatlah penting dalam rangka memberikan pelayanan yang 
efisien kepada masyarakat selama masa krisis. Membuat 
perencanaan terhadap lonjakan pasien sangat penting dalam 
memastikan bahwa rumah sakit telah siap menghadapi situasi 
apa pun yang mungkin terjadi (Hanfling & Andress, 2014). 

Dalam mempersiapkan lonjakan pasien setelah terjadi 
bencana, maka IGD harus mempunyai daftar kapasitas layanan 
medis harian. Daftar kapasitas tersebut minimal 
menginformasikan perihal Jenis Pelayanan IGD, Sarana dan 
Prasarana yang menjadi inventaris IGD, Tenaga Kesehatan yang 
terlibat di IGD, serta jumlah tempat tidur pasien. IGD juga harus 
mempersiapkan kapasitas cadangan, yang berarti bahwa IGD 
memiliki sumber daya tambahan yang dapat diaktifkan dengan 
cepat untuk meningkatkan kapasitas pelayanan rumah sakit saat 
terjadi lonjakan pasien akibat bencana alam, kecelakaan massal, 
atau insiden darurat lainnya. Memiliki kapasitas cadangan 
bencana yang memadai dan rencana yang matang untuk 
mengaktifkannya sangatlah penting untuk memastikan 
kelancaran operasi IGD dan rumah sakit secara keseluruhan. 
Rencana pemanfaatan kapasitas cadangan meliputi 4 aspek 
yaitu, staff, stuff, space dan system.  

Kekurangan Sumber Daya Manusia (SDM/staff) di unit 
tertentu dapat dibantu dengan mengalihkan SDM dari unit lain 
untuk difokuskan ke unit pelayanan yang lebih urgent. Misal 
tenaga perawat Instalasi Rawat Jalan dapat dialihkan untuk 
membantu di Instalasi Gawat Darurat. Bila didapatkan gap 
kompetensi tenaga keperawatan maka dapat diatasi dengan 
melakukan supervisi oleh Kepala Bidang Keperawatan. Contoh 
lainnya adalah dokter di Instalasi Rawat Inap dan Rawat Jalan 
dapat dialihkan ke Instalasi Gawat Darurat. 

Kebutuhan sarana prasarana (stuff) pelayanan medis IGD 
dapat dilakukan dengan mengoptimalkan kapasitas cadangan 
sarana prasarana dari unit lain di rumah sakit, atau bisa juga 
mengajukan permohonan bantuan kepada Dinas Kesehatan 
Kota/Kabupaten. Sarana penunjang medis seperti air bersih 
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dapat diupayakan dengan bekerja sama dengan PDAM, 
sedangkan untuk kebutuhan listrik selain tersedia cadangan 
listrik dari Genzet, maka tambahan sumber listrik dapat 
diperoleh dari PLN. 

Optimalisasi kebutuhan ruang (space) pelayanan medis 
di IGD dapat dipenuhi dengan memamfaatkan ruangan-ruangan 
lain yang secara infrastruktur dapat mendukung pelayanan 
medis dan perawatan pasien,  meskipun pada kondisi biasanya 
tidak digunakan sebagai ruang perawatan, misalnya : nurse 
station, ruang pulih sadar, ruang rawat jalan, bahkan selasar dan 
ruang tunggu keluarga pasien dapat digunakan sebagai ruang 
perawatan pasien IGD.  

Penerapan sistem (system) yang terintegrasi diperlukan 
dalam mengelola pasien, staf, dan peralatan selama respon 
bencana di IGD. Sistem ini harus mudah diakses dan dipahami 
oleh semua personel yang terlibat dalam tanggap darurat, dan 
memungkinkan koordinasi yang lancar antar petugas. Sebagai 
contoh perawatan dan tindakan operasi elektif ditunda 
sementara sehingga operasi cito dari pasien yang ada di IGD bisa 
segera terlaksana. Sistem yang terintegrasi memfokuskan 
pelayanan medis untuk penyitas bencana yang lebih 
membutuhkan respon emergensi, melakukan rujukan ke rumah 
sakit yang tidak terdampak bencana, dan memperpendek lama 
rawat inap dari pasien yang telah dirawat sebelum kejadian 
bencana, dengan tetap mempertimbangkan keselamatan pasien. 
Kerjasama dengan instansi dan Rumah Sakit jejaring ditujukan 
sebagai upaya memperluas dan meningkatkan peran aktif lintas 
lintas sektor (instansi jejaring) untuk bersama-sama 
memberikan bantuan sesuai dengan kemampuan masing- 
masing.  Contoh kerjasama lintas sektor adalah Dinas Pemadam 
Kebakaran diperlukan apabila bencana kebakaran yang terjadi 
dalam rumah sakit tidak dapat diatasi dengan hanya memakai 
APAR (Alat Pemadam Api Ringan) dan hidran yang ada, 
Kepolisian melakukan pengaturan keamanan, ketertiban dan 
lalu lintas menuju dan keluar rumah sakit, khususnya akses 
menuju ke IGD dan keluar rumah sakit pada saat kejadian 
bencana. 
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Perencanaan Lonjakan Konvensional (Conventional Surge 
Planning)  meliputi upaya memberikan perawatan pasien 
dengan cara yang tetap sesuai dengan operasional sehari-hari 
dan praktek-praktek yang biasa diterapkan. Hal ini meliputi 
proses untuk mengidentifikasi tempat tidur di IGD dan tempat 
tidur rumah sakit, meniadakan prosedur bedah elektif dan 
poliklinik, memulai proses pemulangan pasien lebih awal atau 
mempercepat pemulangan pasien, serta melakukan rujukan ke 
rumah sakit dengan menggunakan ambulans (Hanfling & 
Andress, 2014). 

Perencanaan lonjakan "kontinjensi" (Contingency Surge 
Planning) meliputi penggabungan dari penggunaan staf, 
ruangan, peralatan, dan suplai dengan pendekatan yang tidak 
sesuai dengan praktik sehari-hari, namun tetap 
mempertahankan atau memiliki dampak minimal terhadap 
perawatan pasien dan praktik perawatan pasien. Perencanaan 
kontinjensi mencakup strategi-strategi untuk memberikan 
pelayanan pasien di area atau unit dalam rumah sakit yang 
memiliki infrastruktur pendukung namun tidak digunakan 
secara rutin sebagaimana biasanya. Contohnya adalah 
memberikan pelayanan medis tingkat lanjut pada unit 
perawatan pasca operasi atau unit perawatan pasca anestesi 
yang memungkinkan adanya pengawasan pada pasien kritis. 
Perencanaan penempatan kontigensi tenaga kesehatan 
mencakup beberapa strategi yaitu penugasan staf rumah sakit 
untuk melaksanakan tugas yang dapat dilakukan secara aman 
dan dengan pengawasan yang tepat seperti menempatkan 
seorang perawat ruangan untuk memberikan perawatan pasien 
di unit perawatan intensif (Hanfling & Andress, 2014). 

Dalam perencanaan kapasitas lonjakan "krisis" ("crisis" 
surge capacity planning), penggunaan staff, ruangan, peralatan, 
dan suplai dilakukan tidak sesuai dengan standar perawatan 
yang biasa dilakukan, namun tetap dapat memberikan 
perawatan yang mencukupi dalam situasi bencana. Kapasitas 
lonjakan krisis diartikan sebagai perawatan terbaik yang dapat 
diberikan dengan mempertimbangkan sumber daya yang 
tersedia pada waktu itu dan situasi yang dihadapi. Contohnya 
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adalah menyediakan perawatan rawat inap di lokasi yang 
biasanya tidak digunakan untuk perawatan pasien misalnya 
tenda, ruang pertemuan, atau tempat perawatan darurat di 
lokasi lain seperti gedung tempat perlindungan dari ancaman 
bencana. Perencanaan ketenagaan dalam menghadapi lonjakan 
krisis dapat melibatkan pemanfaatan staf bukan tenaga 
kesehatan sebagai pemberi layanan kesehatan, tenaga 
kesehatan yang tidak memiliki kredensial di rumah sakit, atau 
penggunaan relawan (Hanfling & Andress, 2014). 

 

10.5 Standar Pelayanan Krisis Kesehatan Dalam 
Bencana 

Berdasarkan cakupan dan besarnya kejadian bencana, 
maka dimungkinkan terjadi lonjakan permintaan layanan 
perawatan pasien yang secara signifikan melebihi sumber daya 
yang tersedia untuk memenuhi kebutuhan tersebut. Sebuah 
peristiwa bencana, baik yang terjadi secara tiba-tiba atau yang 
berlangsung lama, dapat mengakibatkan kekurangan sumber 
daya yang dibutuhkan dalam jangka waktu lama untuk 
memenuhi kebutuhan medis para korban bencana. Diketahui 
bahwa berbagai peristiwa mulai dari wabah penyakit yang 
parah, penggunaan bahan peledakan, serangan teroris 
konvensional yang beruntun yang disertai dengan gangguan 
infrastruktur, dan skenario yang lebih buruk lainnya dapat 
mengakibatkan terjadinya pembatasan layanan kesehatan yang 
diperlukan." Bahkan dalam situasi non-bencana, rumah sakit 
memungkinkan mengalami keterbatasan ketersediaan obat-
obatan utama termasuk vaksin (influenza dan rabies), obat-
obatan paralisis (suksinilkolin, rocuronium), dan obat induksi 
(propofol) yang digunakan secara teratur sebagai obat bius, 
serum anti bisa ular, serta obat-obatan kemoterapi (bleomisin 
dan daunorubisin) (Hanfling & Andress, 2014). 

Mengingat kemungkinan tersebut, maka para pemimpin 
IGD harus memahami betul proses penyusunan rencana 
operasional dalam mengalokasikan sumber daya yang langka 
berdasarkan pendekatan konvensional, kontinjensi, atau krisis 
sebagaiamana yang telah diuraikan sebelumnya. Berdasarkan 
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rentang tersebut, maka standar perawatan akan bertransisi dari 
perawatan konvensional ke perawatan krisis (Hanfling & 
Andress, 2014). 

 
Tabel 10.1. Rencana Pemanfaatan Kapasitas Cadangan 

 Conventional Contigency Crisis 

Staff Melemburkan 
SDM dan atau 
oncall / 
memanggil staf 
yang sedang libur 
/ cuti. 

Memberdayakan 
staf dari unit lain 
dengan 
pendampingan / 
supervisi. 

Meminta bantuan 
SDM dari faskes lain. 
Membuka relawan 

Stuff Menggunakan 
semua peralatan 
cadangan 

Meminta bantuan 
Dinkes 

Membuka Donasi 

Space Menggunakan 
semua ruang 
rawat yang ada 
semaksimal 
mungkin. 

Menggunakan 
ruang rawat lain 
yang kosong, 
misalnya ruang 
pulih sadar,  
ICU, ruang 
tindakan. 

Menggunakan area 
non medis misalnya: 
ruang rapat, ruang 
tunggu, lorong, 
ruang nurse station, 
dan bila perlu 
membuat tenda di 
area parkir 

System Menunda 
tindakan  elektif 
dan pelayanan 
poliklinik / rawat 
jalan. 

Mengalihkan 
perawatan pasien 
yang sudah 
membaik ke faskes 
primer / dokter 
keluarga. Merujuk 
pasien 
yang perlu 
tindakan Cito. 

Melakukan tindakan 
di ruang darurat 
(tenda). Membuat 
pernyataan 
kapasitas RS 

 
Kejadian di tingkat internasional, nasional, maupun 

tingkat provinsi yang menyebabkan sumber daya utama tidak 
tersedia di tempat lain, akan berpengaruh pada pergeseran 
standar layanan kesehatan. Oksigen, ventilator, akses dialisis, 
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produk darah, dan obat-obatan adalah beberapa di antara 
komoditas vital yang pasokannya terbatas. Pemindahan pasien 
ke fasilitas kesehatan lainnya tidak dapat dilakukan. Semua 
sumber daya yang tersedia telah didistribusikan, dan 
diperkirakan tidak akan ada lagi suplai tambahan dalam waktu 
dekat. Selama krisis, pemberian layanan kesehatan akan beralih 
dari layanan kesehatan berbasis individu menjadi layanan 
kesehatan berbasis populasi, dengan menjamin bahwa 
keputusan pengobatan tetap berpegang pada prinsip etika " 
Kebaikan yang terbesar" (the greatest good) bagi sejumlah 
besar pasien. Tujuan utama dalam situasi krisis adalah 
memaksimalkan manfaat medis dari berbagai sumber daya yang 
jumlahnya terbatas (Hanfling & Andress, 2014). 

Pendekatan terhadap pengalokasian sumber daya pada 
saat bencana, yaitu memaksimalkan langkah konservasi, 
substitusi alternatif obat-obatan dan peralatan medis yang 
sesuai, melakukan adaptasi terhadap modalitas pengobatan 
darurat, serta penggunaan kembali peralatan medis yang dapat 
bertahan lama yang biasanya digunakan hanya sekali pakai 
(dengan memastikan bahwa tindakan pencegahan infeksi 
dilakukan dengan seksama).  Pendekatan realokasi untuk 
redistribusi terhadap sumber daya dengan persediaan terbatas 
hanya dapat dilakukan apabila segala upaya telah dilakukan 
secara maksimal (Hanfling & Andress, 2014). 

 
Tabel 10.2. Kerangka Kerja Pengelolaan Sumber Daya yang 

Terbatas pada saat Krisis Kesehatan 

Strategi Definisi Contoh 

Konservasi Menggunakan lebih sedikit 
sumber daya dengan 
menurunkan dosis atau 
mengganti cara 
pemakaiannya 

Meminimalkan 
penggunaan 
O2, saat 
dilakukan 
nebulizers 

Subtitusi Menggunakan peralatan, 
obat-obatan, atau tenaga 
kesehatan lain yang setara, 

Menggunakan 
morfin sebagai 
pengganti 



 

      161 

Strategi Definisi Contoh 

ketika tidak ada sumber daya 
(nakes, alkes) yang biasanya 
digunakan 

fentanil 

Adaptasi Penggunaan peralatan, obat-
obatan, atau tenaga 
kesehatan yang tidak 
dianggap setara, tetapi masih 
memungkinkan untuk 
memberikan pelayanan yang 
sesuai 

Penggunaan 
BVM sebagai 
pengganti 
ventilator 

Reuse Menggunakan teknik 
disifeksi/sterilisasi yang 
tepat untuk penggunaan 
kembali peralatan kesehatan 
yang biasanya hanya 
digunakan sekali pakai 

Sterilisasi 
ulang alkes 
seperti halnya 
ETT , Foley 
kateter, NGT, 
Cover All 
Hazmat 

Relokasi Mengambil sumber daya dari 
satu pasien dan 
memberikannya kepada 
pasien lain, berdasarkan 
penilaian skor prognosis 

Pengalihan 
penggunaan 
ventilator 
berdasarkan 
skoring SOFA, 
APACHE, EWS 

Singkatan : BVM, Bag Valve Mask; SOFA, APACHE, EWS ; alat 
skoring prognosis pada pasien sepsis atau pasien kritis 
Sumber: modifikasi dari (Hanfling & Andress, 2014) 
 

10.6 Koordinasi Rencana Tanggap Bencana IGD 
dengan Rencana Tanggap Bencana Rumah 
Sakit 

Rencana Operasi Darurat ("all-hazards" Emergency 
Operations Plan/EOP) rumah sakit sangat penting untuk 
mengoordinasikan tanggap darurat dan pemulihan. EOP 
menetapkan urutan peringkat bahaya dan ancaman tertentu 
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serta menetapkan strategi fase tanggap darurat dan fase 
pemulihan. EOP tersebut berpedoman pada Analisis Kerentanan 
Bahaya (Hazard Vulnerability Analysis/HVA), yaitu proses 
mengidentifikasi dan menentukan prioritas bahaya dan risiko 
untuk penyusunan rencana respon rumah sakit. Risiko dihitung 
dengan mempertimbangkan peluang bahaya dan dampak 
bahaya, yang menggambarkan peluang terjadinya suatu bencana 
dan kerusakan atau tingkat keparahan yang ditimbulkan oleh 
bencana tersebut. Hasil HVA kemudian digunakan dalam 
perencanaan penanganan insiden yang spesifik terhadap suatu 
ancaman (Hanfling & Andress, 2014).  Evaluasi dari HVA sendiri 
wajib dilaksanakan setiap tahun. 

 

 
Gambar 10.1. Terjemahan HVA dalam bahasa Indonesia 

(Sumber : Pribadi) 
 
Rumah sakit harus bersiap menghadapi berbagai 

ancaman bencana, namun sebagian besar peristiwa bencana 
membutuhkan kepemimpinan, koordinasi, komunikasi, dan 
kegiatan tanggap darurat lainnya. Oleh karena itu, rumah sakit 
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harus melihat rencana penanggulangan bencana dari 
pendekatan "semua-bahaya (all-hazards)", karena perencanaan 
yang terpisah dapat membuat bingung petugas dan membebani 
anggaran serta kapasitas tempat penyimpanan. Rencana 
kesiapsiagaan harus mencakup kesamaan di antara berbagai 
jenis bencana, seperti kecelakaan pesawat, gempa bumi, ledakan 
bom yang memerlukan triase dan tindakan cepat. Inti dari 
rencana kesiapsiagaan bencana rumah sakit harus bersifat 
umum untuk semua jenis bencana, dilengkapi dengan tambahan 
untuk respon yang spesifik (Hanfling & Andress, 2014). Semakin 
tinggi ancaman bahaya di rumah sakit, maka semakin tinggi 
risiko rumah sakit tersebut terkena bencana. Semakin tinggi 
tingkat kerentanan di rumah sakit, maka semakin tinggi pula 
tingkat risikonya. Begitu juga sebaliknya, semakin tinggi tingkat 
kemampuan rumah sakit, maka semakin kecil risiko yang 
dihadapi. Perhitungan analisis risiko menentukan tingkat risiko 
yang dihadapi oleh rumah sakit.  Perhitungan analisis risiko 
menentukan tingkat risiko yang dihadapi oleh rumah sakit. 
Penilaian risiko juga dapat dilakukan menggunakan Matriks 
Grading Risiko, dengan penilaian sebagai berikut: 
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Gambar 10.2. Matriks Grading Risiko Analis Ancaman Bahaya. 

 
Berdasarkan penilaian, maka kejadian potensial yang 

menjadi ancaman bagi suatu rumah sakit adalah ancaman 
radiokatif dengan potensi rendah, ancaman gempa bumi dengan 
potensi sedang dan ancaman kebakaran dengan potensi tinggi. 
(Sumber : Pribadi) 

EOP rumah sakit menggariskan empat fase manajemen 
darurat, termasuk kesiapsiagaan, mitigasi, respons, dan 
pemulihan. Semua komponen tersebut menggambarkan 
kebutuhan akan koordinasi komunikasi, sumber daya, aset, 
keselamatan dan keamanan, tanggung jawab staf, utilitas, 
perawatan klinis pasien, serta aktivitas dukungan terhadap 
pasien dan keluarganya selama situasi bencana. Dokumen EOP 
juga memberikan panduan aktifasi  Sistem Komando Bencana 
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("Incident Command System" (ICS), yaitu sebuah sarana untuk 
mengelola peristiwa berskala besar secara terkoordinasi 
(Hanfling & Andress, 2014). 

 

10.7 Manajemen Relawan 
Permasalahan umum yang terjadi di IGD sesaat setelah 

bencana  adalah kebingungan yang ditimbulkan oleh 
kedatangan relawan dalam jumlah besar. Para relawan tersebut 
mungkin memiliki keterampilan yang berguna. Khususnya, 
relawan yang telah bekerja di institusi kesehatan dan yang telah 
mengikuti berbagai pelatihan kesehatan dapat dengan mudah  
dimasukkan menjadi tim kesehatan, dan para relawan tersebut 
juga dapat berfungsi sebagai cadangan tenaga kesehatan atau 
cadangan tenaga kerja lainnya. Namun, terkadang beberapa 
relawan tidak memiliki keterampilan dan pengetahuan 
berkaitan dengan kesehatan (Ciottone, 2016).  

Relawan yang bersifat konvergen, di mana individu-
individu yang secara spontan menawarkan bantuan selama 
keadaan darurat dalam skala besar. Memverifikasi kualifikasi 
dari relawan dan memastikan bahwa mereka telah 
mendapatkan pendidikan yang sesuai dengan kebutuhan (baik 
bidang kesehatan dan bidang non kesehatan), sangatlah 
membantu dalam menjaga efisiensi dan efektivitas selama krisis. 
Fasilitas kesehatan wajib memiliki protokol untuk menilai 
kemanfaatan relawan secara cepat, guna memastikan 
keselamatan pasien (Razak et al., 2018). Pengalaman penulis 
saat respon bencana gempa-likuifaksi-tsunami Palu, gempa 
Mamuju dan erupsi Semeru, dinas kesehatan masing masing 
kota atau Kabupaten mempersyarakat relawan kesehatan 
melampirkan SIP atau STR ketika bertugas di fasilitas kesehatan 
setempat.   

Kekurangan tenaga kesehatan yang berkualitas dapat 
terjadi akibat adanya tenaga kesehatan yang menjadi korban 
bencana. Rencana tanggap bencana harus mencakup strategi 
untuk perekrutan tenaga kesehatan tambahan jika kebutuhan 
pasien melebihi jumlah tenaga kesehatan yang ada (Reilly & 
Markenson, 2010). Pengerahan relawan gabungan secara cepat, 
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semisal Tenaga Cadangan Kesehatan yang merupakan program 
kerja Kementerian Kesehatan Indonesia dapat mengisi 
kekosongan yang disebabkan oleh staf kesehatan yang terluka 
dan memastikan perawatan pasien tidak terganggu selama 
bencana (Nofal et al., 2018).  Selain itu, kesediaan petugas 
kesehatan untuk kembali bekerja saat bencana sangat penting 
dalam penanganan lonjakan jumlah pasien. Membangun saluran 
komunikasi dan protokol yang jelas di antara petugas kesehatan 
baik interna maupun eksterna (antar fasilitas kesehatan 
lainnya) merupakan hal yang penting dalam respons 
terkoordinasi selama keadaan darurat (Arbon et al., 2013). 

Berikut adalah hal hal yang bisa dilakukan oleh 
Penanggung Jawab Relawan pada Struktur Komando Bencana 
(ICS).  
1. Lakukan rapid assessment untuk dapat mengetahui jenis dan 

jumlah tenaga yang diperlukan  
2. Umumkan kualifikasi dan jumlah tenaga yang diperlukan  
3. Lakukan seleksi secara ketat terhadap identitas, keahlian 

dan keterampilan yang dimiliki dan pastikan bahwa 
identitas tersebut benar (identitas organisasi profesi).  

4. Dokumentasikan seluruh data relawan  
5. Buatkan tanda pengenal resmi /name tag  
6. Informasikan tugas dan kewajiban relawan 
7. Antarkan dan perkenalkan pada tempat tugasnya  
8. Pastikan relawan tersebut terdaftar pada daftar jaga 

ruangan/ unit dimaksud  
9. Buatkan presensi kehadiran relawan  setiap shift/hari  
10. Siapkan penghargaan/sertifikat setelah selesai 

melaksanakan tugas 
 

10.8 Kesimpulan 
Persiapan dan perencanaan untuk menghadapi bencana 

membutuhkan koordinasi sumber daya, personel, peralatan, dan 
persediaan logistik lebih awal. Proses ini juga membutuhkan 
waktu yang cukup lama. Pembahasan pada Bab Peran IGD 
Selama Bencana membahas elemen dasar yang diperlukan 
untuk membuat rencana penanggulangan bencana yang efektif 
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di Instalasi Gawat Darurat (IGD), serta menempatkan 
implementasi rencana tersebut dalam konteks tanggap darurat 
di tingkat rumah sakit dan komunitas. Meskipun bencana 
mungkin terlihat jarang terjadi, waktu dan upaya yang 
diinvestasikan untuk merencanakan respons bencana akan 
sangat bermanfaat. Penyusunan Rencana Kebencanaan IGD, 
akan membuat IGD menjadi lebih kuat, terorganisir dengan baik, 
lebih kompak, dan jika diperlukan, siap menghadapi tantangan 
bencana yang melanda komunitas. 
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BAB 11 
ICU DISASTER 
 

Oleh Siska Christianingsih 
 

11.1 Pendahuluan 
Bencana adalah peristiwa atau kejadian yang dapat 

menyebabkan kerusakan yang meluas pada suatu komunitas. 
Para korban yang terkena dampak bencana memerlukan 
perawatan di rumah sakit, bahkan jika korban tersebut dalam 
kondisi yang parah maka memerlukan perawatan di unit 
perawatan intensif (ICU) (Sellers, Crilly & Ranse, 2021). Rumah 
sakit memegang peranan penting dalam kesiapsiagaan 
penanganan korban gawat darurat dan bencana sehingga 
fasilitas kesehatan tersebut harus selalu siap menerima pasien 
yang membutuhkan pertolongan cepat dan tepat. Manajemen 
bencana harus dapat dilakukan oleh rumah sakit sehingga pada 
saat terjadi bencana, rumah sakit dapat diakses, dapat 
memberikan layanan kesehatan terhadap korban bencana dan 
berfungsi maksimum dengan infrastruktur yang sama sebelum 
terjadi bencana, selama bencana, dan segera setelah bencana.  

Menurut WHO (2022), kesiapsiagaan bencana terkait 
rumah sakit memerlukan pendekatan holistik dengan 
memasukkan rencana bangunan struktural yang memiliki 
ketentuan keselamatan dari  kebakaran, ketahanan terhadap 
gempa bumi, sistem manajemen internal, sumber daya manusia 
yang terlatih, logistik, komunikasi, dan mekanisme transportasi. 
Kesiapan bencana di rumah sakit merupakan aspek penting 
dalam manajemen layanan kesehatan, terutama mengingat 
dampak bencana yang besar terhadap masyarakat. Meskipun 
rumah sakit terkenal dalam menyediakan layanan perawatan 
penting, rumah sakit juga rentan terhadap berbagai bencana 
internal dan eksternal, seperti emergensi biologis, kebakaran, 
dan gempa bumi, yang dapat mengganggu fungsi dan 
membahayakan fungsi rumah sakit. Saat terjadi bencana, 
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sebagian besar pasien yang sakit kritis memerlukan terapi 
lanjutan dan rawat inap jangka panjang di ICU oleh tenaga 
kesehatan yang terlatih khusus (Hossain, Ghazipura & Dichter, 
2019). Selama pandemi virus corona 2019 (COVID-19) telah 
banyak dilaporkan dalam literatur terhadap terbatasnya 
fasilitas ICU, ketersediaan sumber daya, dan tim kesehatan 
(Gauss et al., 2020).  

Perawatan kritis pada dasarnya merupakan upaya 
layanan kesehatan antarprofesional, kebutuhan akan 
keterlibatan antarprofesional dalam perencanaan bencana 
perawatan kritis harus jelas. Memahami potensi peran anggota 
tim perawatan kritis dalam perencanaan bencana akan 
membantu memandu ekspektasi dan akuntabilitas dalam proses 
perencanaan. Selain itu, kejelasan interaksi 2 arah yang ideal 
dengan pemangku kepentingan layanan nonkritis di dalam dan 
di luar rumah sakit sangatlah penting (Randy, 2019). Beberapa 
tinjauan mengenai dampak bencana menyebutkan bahwa 
berbagai tipe bencana termasuk pandemi, gempa bumi, dan aksi 
terorisme dapat berdampak pada ruang perawatan ICU. 
Intensive Care Unit (ICU) merupakan ruang perawatan untuk 
pasien-pasien dalam kondisi kritis yang memerlukan observasi 
ketat. Ketika terjadi lonjakan pasien akibat bencana, ICU 
berisiko tidak memiliki persediaan fungsional untuk 
memberikan standar perawatan pada umumnya. Hal ini 
mungkin memerlukan penyesuaian model pelayanan dari 
standar pelayanan biasa ke model standar krisis perawatan 
(Crisis Standards of Care) agar dapat menangani pasien dalam 
jumlah yang lebih besar dengan sumber daya yang terbatas 
(Sellers & Ranse, 2020). 

 

11.2 Crisis Standards of Care 
Standar krisis perawatan (Crisis Standards of Care) 

adalah perubahan terhadap standar perawatan biasa yang 
melibatkan realokasi sumber daya (tim medis) dalam mengelola 
lonjakan pasien dengan cara yang adil dan merata. Hal ini dapat 
berarti perubahan keputusan mengenai perawatan apa yang 
diberikan kepada pasien dan kepada siapa yang menerima jenis 
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perawatan tertentu agar sumber daya (tim medis) dapat 
bertahan lebih lama dan memberi manfaat lebih banyak kepada 
pasien. Tantangan etis mungkin berkaitan dengan waktu dan 
proses pengambilan keputusan yang menentukan siapa yang 
menerima dan tidak menerima pengobatan, tanpa 
memperburuk kondisi (Farra & Smith, 2020). The Crisis 
Standards of Care Framework for Catastrophic Disaster Response 
dapat dijadikan sebagai pedoman dalam mengatasi tantangan-
tantangan tersebut. Kerangka kerja ini mencakup peralihan dari 
operasi konvensional yang biasanya digunakan, kearah tindakan 
kontinjensi yang mempertahankan standar layanan melalui 
proses yang disesuaikan, Crisis Standards of Care yang 
menggunakan pendekatan sistem sebagai panduan fungsi dan 
tugas kelompok pemangku kepentingan utama dalam 
merespons bencana (Kelen, et al., 2023). Dengan tindakan 
konvensional dan kontinjensi, hasil pasien yang optimal tetap 
menjadi tujuan. Namun dengan Crisis Standards of Care, 
tujuannya adalah mencapai tingkat pelayanan pasien dan 
keselamatan kesehatan masyarakat semaksimal mungkin secara 
keseluruhan, bukan pada tingkat per individu (Seller, et al., 
2024). 

 
11.2.1 Visi Standar Pelayanan Krisis 

Untuk mencapai sistem pelayanan yang baik, komite 
menetapkan visi standar pelayanan krisis (Crisis Standards of 
Care) berikut ini: 
1. Keadilan 

Standar yang diakui adil oleh semua pihak yang terkena 
dampak bencana (termasuk anggota masyarakat yang 
terkena dampak, praktisi, dan organisasi penyedia layanan) 
dan responsif terhadap kebutuhan spesifik individu dan 
masyarakat yang berfokus pada peduli dan caring, tugas 
mengelola sumber daya, dan tujuan menjaga kepercayaan 
pasien dan komunitas. 

2. Proses yang adil 
Proses dan prosedur untuk memastikan bahwa keputusan 
dan penerapan standar dibuat secara adil. 
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a. Transparansi: dalam desain dan pengambilan 
Keputusan. 

b. Konsistensi: dalam penerapan di seluruh populasi dan 
antarindividu tanpa memandang kondisinya (misalnya, 
ras, usia, disabilitas, etnis, kemampuan membayar, 
status sosial ekonomi, kondisi kesehatan yang sudah 
ada sebelumnya, nilai sosial, hambatan-hambatan 
selama perawatan, riwayat penggunaan sumber daya di 
masa lalu). 

c. Proporsionalitas: kebutuhan masyarakat dan individu 
harus sepadan dengan skala keadaan darurat dan 
tingkat kelangkaan sumber daya. 

d. Akuntabilitas: individu yang memutuskan dan 
menerapkan standar, dan pemerintah dalam 
memastikan perlindungan yang tepat dan alokasi 
sumber daya yang adil. 

3. Keterlibatan masyarakat dan penyedia layanan, pendidikan, 
serta komunikasi. 
Berkolaborasi aktif dengan masyarakat dan pemangku 
kepentingan untuk mendapatkan masukan-masukan. 

4. Aturan-aturan hukum 
a. Otoritas: Memberdayakan tindakan yang diperlukan 

dan intervensi yang tepat dalam menanggapi keadaan 
darurat. 

b. Lingkungan: Memfasilitasi implementasi melalui 
undang-undang yang mendukung standar dan 
memberikan insentif yang sesuai. 

 
11.2.2 Protokol Crisis Standards of Care 

Lima elemen Protokol Crisis Standards of Care dan 
komponen yang terkait. 
  



 

      175 

Tabel 11.1. Elemen Protokol Crisis Standards of Care dan 
Komponen yang terkait 

Elemen Protokol Crisis 
Standards of Care 

Komponen yang Terkait 

Pertimbangan etik  Keadilan 

 Kewajiban untuk peduli 

 Kewajiban untuk mengelola 
sumber daya 

 Transparansi 

 Konsistensi 

 Proporsionalitas 

 Akuntabilitas 

Keterlibatan masyarakat 
dan penyedia layanan, 
pendidikan, dan 
komunikasi 

 Identifikasi pemangku 
kepentingan masyarakat 
dengan gambaran peran dan 
keterlibatan dengan 
memperhatikan kelompok 
rentan 

 Kepercayaan masyarakat dan 
jaminan keadilan serta 
transparansi dalam proses 
yang dikembangkan 

 Nilai dan batasan budaya 
masyarakat 

 Kesinambungan pendidikan 
masyarakat dan membangun 
kepercayaan 

 Strategi komunikasi dan 
kesadaran situasional 

 Kesinambungan ketahanan 
pembangunan dan triase 
kesehatan mental 

 Pendidikan perawatan paliatif 
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Elemen Protokol Crisis 
Standards of Care 

Komponen yang Terkait 

bagi pemangku kepentingan 

Otoritas hukum dan 
lingkungan 

 Standar perawatan medis dan 
hukum 

 Ruang lingkup praktik untuk 
profesional Kesehatan 

 Perjanjian hubungan timbal 
balik untuk memfasilitasi 
alokasi sumber daya 

 Deklarasi federal, negara 
bagian, dan lokal tentang: 

- Gawat darurat 

- Bencana 

- Emergensi kesehatan 
masyarakat 

 Perlindungan gawat darurat 
khusus  

 Perizinan dan kredensial 

 Malpraktek medis 

 Risiko pertanggungjawaban 
(perdata, pidana, 
Konstitusional) 

 Perlindungan tanggung jawab 
hukum, peraturan, dan hukum 
umum 

Indicator dan pemicu Indikator penilaian dan 
manajemen potensi 

 Kesadaran situasional 
(lokal/regional, negara 
bagian, nasional) 

 Kejadian khusus 

- Penyakit dan cedera: 
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Elemen Protokol Crisis 
Standards of Care 

Komponen yang Terkait 

insiden dan tingkat 
keparahan 

- Gangguan fungsi sosial 
dan komunitas 

- Ketersediaan sumberdaya 

 Pemicu untuk bertindak 

 Gangguan infrastruktur kritis 

 Kegagalan peningkatan 
kapasitas “kontinjensi” 
(strategi berbagi sumber 
daya) 

- Ketersediaan sumber daya 
manusia/staf 

- Ketersediaan sumber daya 
material 

- Ketersediaan ruang 
perawatan pasien 

Proses dan operasi 
secara klinis 

Proses pemerintahan 
lokal/regional dan negara bagian 
mencakup: 

 Komite penasihat medis 
bencana, komite perawatan 
klinis dan tim triase 

 Strategi berbagi sumber daya 

 Prinsip manajemen insidental. 

 Konsistensi dalam dan 
antarnegara bagian dalam 
penerapan standar perawatan 
krisis 

 Koordinasi pengelolaan 
sumber daya 
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Elemen Protokol Crisis 
Standards of Care 

Komponen yang Terkait 

 Perhatian khusus terhadap 
kelompok rentan dan mereka 
yang memiliki kebutuhan 
medis khusus 

 Strategi komunikasi 

 Koordinasi mencakup seluruh 
elemen sistem kesehatan, 
termasuk kesehatan 
masyarakat, layanan medis 
darurat, perawatan jangka 
panjang, perawatan primer, 
dan perawatan di rumah. 

 Operasi klinis berdasarkan 
rencana respons lonjakan krisis: 

 Alat pendukung keputusan 
untuk melakukan triase dan 
intervensi yang mendukung 
kehidupan 

 Prinsip perawatan paliatif 

 Kebutuhan kesehatan mental 
dan peningkatan ketahanan 

Sumber: Crisis Standards of Care: Summary of a Workshop 
Series.Institute of Medicine (US) Forum on Medical and Public 
Health Preparedness for Catastrophic Events. Washington 
(DC): National Academies Press (US); 2010. 
 

11.3 Kontribusi Antar Profesi Selama Perawatan 
Kritis Dalam Upaya Kesiapsiagaan Bencana 

Perawatan kritis pada dasarnya merupakan upaya 
layanan kesehatan antarprofesional, keterlibatan 
antarprofesional dalam perencanaan bencana perawatan kritis 
harus jelas. Tabel dibawah ini menekankan kontribusi potensial 
dari berbagai pemangku kepentingan terhadap perencanaan 

http://www.nap.edu/
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bencana perawatan kritis, dengan rincian lebih lanjut dibahas di 
bawah ini. 

Profesi Kontribusi 

Dokter   Mengembangkan rencana 
sumber daya dokter, 
termasuk strategi untuk 
melatih dan mengintegrasikan 
dokter non-ICU ke dalam tim 
perawatan pasien ICU 

 Menetapkan prosedur untuk 
membantu bidang lain di 
rumah sakit (misalnya, IGD) 
pada tahap awal fase bencana 
sebelum pasien yang 
memerlukan perawatan di 
ICU berdatangan 

Perawat ICU, perawat 
yang memiliki 
kompetensi tambahan 
(perawat anastesi) 

 Mengembangkan strategi 
kepegawaian, termasuk 
integrasi perawat non-ICU 
membantu merawat pasien 
ICU  

 Identifikasi peluang untuk 
memaksimalkan ruang 
lingkup praktik dan 
kontribusi dari penyedia 
tingkat lanjut 

Terapis pernafasan  Perencanaan untuk gas medis 
dan ventilator, termasuk di 
area perawatan khusus untuk 
menangani pasien yang sakit 
kritis 

 Edukasi dan praktek dengan 
persediaan ventilator yang 
kurang familiar 

Apoteker  Memberikan saran tentang obat-
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obatan yang tepat untuk 

persediaan selama bencana 
terjadi 

Ahli gizi, fisioterapis, dan 

terapis okupasi 

 Mengembangkan strategi 
mitigasi untuk menjaga 
nutrisi adekuat dan 
rehabilitasi selama 
permintaan meningkat 

 Menciptakan alat pendidikan 
yang tepat untuk 
memfasilitasi anggota 
keluarga selama rehabilitasi 

Psikiatri, pekerja sosial, 
pemuka agama 

 Mengembangkan rencana 
untuk inokulasi stress untuk 
staf rumah sakit 

 Merencanakan untuk 
kebutuhan yang mendukung 
pasien, anggota keluarga, dan 
staf rumah sakit selama dan 
setelah bencana  

Layanan trauma, gawat 
darurat dan 
perioperative 

 Mengembangkan 
perencanaan untuk saling 
membantu antara program 
yang disesuaikan dengan 
masing-masing fase bencana 
termasuk perlunya 
penangguhan kegiatan bedah 
elektif 

 Memastikan mekanisme 
perpindahan/rujukan pasien 
tetap berjalan dengan baik 
meskipun ada peningkatan 
mobilitas pasien 

Layanan kesehatan anak,  Menentukan peralatan yang 
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neonatal dan obstetric spesifik dan pasokan spesifik 

untuk mendukung populasi 
pasien khusus ini 

 Mengantisipasi kebutuhan 
untuk mendukung perawatan 
kritis pada anak di rumah 
sakit umum selama terjadi 
bencana 

Layanan laboratorium 
dan MRI  

 Meningkatkan pemeriksaan 
untuk mempercepat 
pengambilan keputusan klinis 
dan membantu mengurangi 
permintaan yang meningkat 

Sistem informasi dan 
fasilitas 

 Mempersiapkan pembuatan 
ruangan isolasi udara 
bertekanan negative 

Keamanan   Mengantisipasi kontrol akses 
dan area perawatan kritis 
sementara 

 Memberikan dukungan untuk 
staf selama berinteraksi 
dengan anggota keluarga, 
khususnya komunikasi pada 
saat pemilahan triage 

Administrasi dan 
keuangan  

 Memberikan dukungan untuk 
perawatan kritis pada 
kesiapsiagaan bencana 

 Mendapatkan pendanaan 
eksternal untuk pembiayaan 
kesiapsiagaan bencana 
(misalnya, pengobatan dan 
persediaan peralatan, 
pendidikan staf) 

(Sumber: Wax, 2019) 
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11.4 Tiga hal utama menjadi pertimbangan ketika 
menangani kesiapsiagaan bencana di ruangan 
ICU 

1. Ruang (space) 
Pemanfaatan ruang di ICU secara efektif ketika menangani 
lonjakan pasien akibat berbagai bencana perlu 
pertimbangan yang matang. Salah satu cara yang bisa 
dilakukan adalah dengan memindahkan pasien lebih awal 
dari ICU ke bangsal rawat inap dengan tingkat keparahan 
rendah dan memfasilitasi penggunaan ruang yang ada di 
dalam unit. Menciptakan ruangan tambahan untuk dijadikan 
ICU agar dapat mengatasi lonjakan pasien yang 
membutuhkan perawatan di ICU 

2. Sumber daya fisik (physical resources) 
Selain ruang, sumber daya fisik yang digunakan selama 
terjadinya bencana untuk ruangan ICU adalah tersedianya 
ventilator, alat pelindung diri (APD), dan hand sanitiser. 
Kemampuan rumah sakit untuk memberikan ventilasi pada 
pasien selama lonjakan yang disebabkan oleh bencana 
seperti pandemi menjadi perhatian khusus. Keterbatasan 
jumlah ventilator menyebabkan terhambatnya pasien untuk 
mendapatkan bantuan ventilasi di ICU, selain itu, banyaknya 
ventilator yang digunakan oleh pasien yang sudah ada 
sebelumnya, berdampak terbatas pula kemampuan untuk 
mendapatkan ventilator tambahan dalam waktu singkat. 
Ada peningkatan penggunaan APD selama lonjakan bencana 
akibat pandemi, dimana tingkat penggunaan masker N95 
meningkat 15 kali lipat. Kekhawatiran akan peningkatan 
penggunaan bahan dan alat juga muncul ketika penelitian 
lain melaporkan sepertiga rumah sakit memiliki 
ketersediaan APD kurang dari 96 jam dan melaporkan 
penggunaan pembersih tangan untuk sanitasi tangan 
petugas kesehatan meningkat sebesar 30% selama pandemi 
(Al-Shareef et al., 2017). 

3. Sumber daya manusia (human resources)  
Permasalahan sumber daya manusia meliputi kekurangan 
tim tenaga Kesehatan ICU, kelelahan, status kesehatan, dan 
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pelatihan. Para profesional layanan kesehatan yang 
dianggap “berisiko” selama pandemi, seperti mereka yang 
sedang hamil atau memiliki kondisi kesehatan tertentu, 
dibatasi paparannya sehingga mengurangi jumlah tenaga 
kerja yang tersedia. Pemanfaatan sistem panggilan balik 
(call-back) guna mengatasi kekurangan sumber daya 
manusia selama bencana terjadi. Peningkatan kebutuhan 
jumlah SDM yang berkepanjangan dan peningkatan beban 
kerja mengakibatkan kelelahan dan mudahnya kondisi SDM 
terserang penyakit. Pelatihan bagi SDM antarbangsal dan 
kerjasama dengan dokter dari rumah sakit lain disarankan 
sebagai metode untuk meningkatkan ketersediaan tenaga 
kesehatan pada saat terjadi gelombang bencana. Pelatihan 
tenaga kesehatan profesional menjadi aspek penting dalam 
untuk mempersiapkan diri menghadapi bencana. Pelatihan 
bencana berkelanjutan dan sebagai penyegaran dilakukan 
setidaknya setiap tahun sebagai evaluasi terhadap praktik 
pelatihan bencana, metode tersebut dianggap berhasil 
dalam pengelolaan situasi bencana yang sebenarnya (Al-
Dorzi et al., 2016). 
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