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Deskripsi Angka Insiden dan Evaluasi Sistem Pelaporan Insiden
Keselamatan Pasien di RS PKU Muhammadiyah Gamping

Nabilla Desi Fitriani', Ekorini Listiowati’

1Mahasiswa Prodi Kedokteran UMY, 2Dosen Prodi Kedokteran UMY

INTISARI

Latar Belakang: Sistem kesehatan di seluruh dunia telah mengakui keselamatan
pasien sebagai prioritas utama. Pelaporan dan analisis insiden sebagai salah satu
aspek dalam keselamatan pasien memiliki peran penting untuk menurunkan angka
insiden keselamatan pasien (IKP) melalui pembelajaran dari insiden. Dari 91 rumah
sakit yang ada Yogyakarta, hanya 10 diantaranya yang melaporkan IKP ke Tim
KKP-RS Nasional pada 2019. Penelitian ini bertujuan untuk mengevaluasi sistem
pelaporan IKP sekaligus mendeskripsikan angka IKP di RS PKU Muhammadiyah
Gamping dalam dua tahun terakhir.

Metode: Desain penelitian kualitatif dengan pendekatan deskriptif (deskriptif
kualitatif) dipilih dengan pengumpulan data melalui wawancara mendalam, focus
group discussion (FGD), dan studi dokumen. Dengan teknik purposive sampling,
12 informan yang merupakan supervisor unit atau perwakilannya dilibatkan dalam
FGD, sementara 2 informan lainnya yang merupakan Ketua dan Sekretaris Komite
Mutu diwawancara mendalam secara terpisah. Analisis data penelitian ini
menggunakan thematic analysis dengan model Miles dan Huberman (1994).

Hasil: Dari hasil laporan insiden di RS PKU Muhammadiyah Gamping pada tahun
2022 — 2023 didapatkan peningkatan KNC dari 2 menjadi 11 insiden atau sebesar
450%, KTC meningkat dari 14 menjadi 16 insiden atau sebesar 14,3%, sedangkan
KTD menurun 50% atau dari 6 menjadi 3 insiden. Sistem pelaporan IKP di RS PKU
Muhammadiyah Gamping telah berjalan sesuai ketentuan KKP-RS Nasional,
namun beberapa kendala dalam pelaksanaannya masih ditemui termasuk aspek
pelaporan dan tindak lanjut, sumber daya manusia, manajemen, serta alat dan
teknologi.

Kesimpulan: Dari laporan insiden keselamatan pasien (IKP) selama periode 2022
— 2023 didapatkan peningkatan KNC dan KTC, serta penurunan KTD. Pelaksanaan
sistem pelaporan IKP di RS PKU Muhammadiyah Gamping sudah sesuai dengan
ketentuan KKP-RS Nasional, namun beberapa kendala dan hambatan masih
ditemukan pada aspek pelaporan dan tindak lanjut, sumber daya manusia,
manajemen, serta alat dan teknologi.

Kata Kunci: insiden, evaluasi, keselamatan pasien, deskripsi, pelaporan

xiil



Description of Incident Numbers and Evaluation of Patient Safety Incident
Reporting System at RS PKU Muhammadiyah Gamping

Nabilla Desi Fitriani', Ekorini Listiowati’

1Student in School of Medicine, Muhammadiyah Yogyakarta University, »Lecturer
in School of Medicine, Muhammadiyah Yogyakarta University

ABSTRACT

Background: Global health system have acknowledged patient safety as a major
priority. Incident reporting and analysis, one component of patient safety, plays an
important role in reducing the number of patient safety incidents (PSI) through
learning from incidents. Of the 91 hospitals in Yogyakarta, only 10 have reported
PSI to the National KKP-RS in 2019. Therefore, the purpose of this study is to
evaluate PSI reporting system and describe PSI rate at PKU Muhammadiyah
Gamping Hospital in the last two years.

Method: Through focus group discussion (FGD), in-depth interviews, and
document study, this study employs a qualitative research design with a descriptive
approach. With a purposive sampling technique, 12 informants who are supervisor
units were involved in the FGD, while 2 other informants who are Chairperson and
Secretary of the Quality Committee were in-depth interviewed separately. The data
analysis method used in this study was thematic analysis from Miles and Huberman
model (1994).

Results: Based on incident reports recapitulation at PKU Muhammadiyah
Gamping Hospital in 2022 until 2023, KNC increased from 2 incidents in 2022 to
11 incidents in 2023 or 450%, KTC increased by 14.3% or from 14 to 16 incidents,
while KTD decreased by 50% or from 6 to 3 incidents. PKU Muhammadiyah
Gamping Hospital has been running a patient safety incident (PSI) reporting system
following the provisions of the National KKP-RS, but several challenges are still
encountered including report and follow-up, human resources, management, tools
and technology.

Conclusions: In 2022 until 2023, KNC and KTC was found increased, while KTD
decreased at PKU Muhammadiyah Gamping. Although PKU Muhammadiyah
Gamping Hospital has implemented the IKP reporting system in compliance with
the National KKP-RS, numerous problems and obstacles still exist in the areas of
management, tools and technology, human resources, and reporting and follow-up.

Keywords: incident, evaluation, patient safety, description, reporting
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BAB 1

PENDAHULUAN

A. Latar Belakang

Chairman of World Alliance for Patient Safety WHO, Sir Liam
Donaldson pada Mei 2007 menyatakan bahwa sistem kesehatan di seluruh
dunia telah mengakui keselamatan pasien sebagai prioritas (KKP-RS
Nasional, 2015). Keselamatan pasien (patient safety) merupakan suatu
sistem di rumah sakit yang membuat asuhan pasien menjadi lebih aman
(Permenkes RI No 11, 2017). Aspek di dalam sistem tersebut meliputi:
penilaian risiko, identifikasi dan pengelolaan risiko pasien, pelaporan dan
analisis insiden, kemampuan belajar dan menindaklanjuti insiden, serta
penerapan solusi untuk meminimalisir risiko, sehingga cedera akibat
melaksanakan suatu tindakan atau tidak mengambil tindakan yang

seharusnya diambil dapat dicegah (Permenkes RI No 11, 2017).

Melaporkan insiden keselamatan pasien (IKP) bertujuan untuk
menurunkan angka kejadian tidak diharapkan (KKP-RS Nasional, 2015).
Kejadian tidak diharapkan (KTD), Kondisi Potensial Cedera (KPC),
kejadian nyaris cedera (KNC), kejadian tidak cedera (KTC), dan sentinel
merupakan jenis insiden keselamatan pasien (IKP) yaitu setiap kejadian
tidak disengaja yang telah mengakibatkan atau berpotensi mengakibatkan

cedera pada pasien yang dapat dicegah (Permenkes RI No 11, 2017).



Pada tahun 2020, Institute of Medicine (IOM) melaporkan 98.000
kesalahan medis yang mengakibatkan kematian dan dapat dicegah terjadi
di Amerika Serikat (Toyo et al., 2022). Penelitian (Pham et al., 2016)
melaporkan 52 IKP terjadi di 11 rumah sakit dari 5 negara, 31%
diantaranya terjadi di Hongkong, 25% di Australia, 23% di India, 12% di
Amerika, dan 10% di Kanada. Dari 52 insiden yang diselidiki, kejadian
jatuh (25%) merupakan kasus tersering dan bangsal medis merupakan
lokasi terbanyak (Pham et al., 2016). Sebesar 7,6% kejadian di rumah sakit

yang merugikan juga terjadi di Brazil (da Costa et al., 2017).

Di Indonesia, pada periode 2006 — 2012 Komite Keselamatan
Pasien Rumah Sakit (KKP-RS) melaporkan 249 kasus KTD dan 283 kasus
KNC. Sedangkan temuan insiden berdasarkan unit penyebabnya; 207
laporan ditemukan di unit keperawatan, 80 laporan di unit farmasi, 42
laporan di laboratorium, 33 laporan di unit pelayanan dokter, dan 25
laporan di bagian sarana prasarana (Buhari et al., 2018). Dari laporan
KKP-RS sebanyak 14,4% KTD dan 18,53% KNC pada tahun 2011, 9,26%
diantaranya disebabkan oleh proses atau prosedur klinik, 9,26% oleh

karena medikasi, dan 5,15% merupakan kejadian jatuh (Najihah, 2018).

Lebih lanjut sebanyak 7.465 kasus IKP di Indonesia tercatat pada
2019 dengan 171 di antaranya adalah kematian, 80 cedera berat, 372
cedera sedang, 1183 cedera ringan, dan 5659 tidak ada cedera. Dari 2.877
rumah sakit di Indonesia yang telah terakreditasi, hanya didapatkan

pelaporan kasus IKP eksternal sebesar 12% (7.465 laporan) yang terdiri



dari 38% KNC, 31% KTD, dan 31% KTC (Toyo et al., 2022). Artinya,
tingkat pelaporan IKP oleh rumah sakit di Indonesia kepada Tim KKP-RS
Nasional masih rendah, salah satunya Yogyakarta. Dari 91 rumah sakit di
Yogyakarta, hanya 10 rumah sakit yang melaporkan IKP ke Tim KKP-RS
Nasional di tahun 2019. Data tersebut merupakan hasil laporan Komite

Nasional Keselamatan Pasien (KNKP) yang dirilis di tahun 2020 berikut.

Gambar 1. Grafik Laporan KNKP Tahun 2020 (Daud, 2020)
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Pelaporan insiden eksternal ke KKPRS sangat berguna dalam
membangun budaya pelaporan insiden di rumah sakit untuk selanjutnya
insiden tersebut dapat dianalisis dan ditindaklanjuti, sehingga, analisa
penyebab, rekomendasi, dan solusi dapat dihasilkan, diimplementasikan,
dan dijadikan pembelajaran (KKP-RS Nasional, 2015). Dengan demikian,
kerugian yang dapat terjadi dari kejadian IKP di rumah sakit dapat

diminimalisir bahkan nol.



Kerugian yang dapat ditimbulkan dari terjadinya IKP di RS sangat
besar dan bervariasi, baik bagi rumah sakit, profesi yang terlibat, maupun
pasien yang terdampak. Kerugian sebesar $500.000 dan $1.000.000 yang
diasuransikan kepada oral maxillary surgeon (OMS) akibat tuntutan
malpraktek dari pasien yang mengalami KTD berupa kelumpuhan pasca
operasi dialami salah satu rumah sakit di Amerika Serikat (Swift, 2017).
Penelitian yang dilakukan (Scott et al., 2010) di University of Missouri
Health Care (MUHC), Columbia, Amerika Serikat menemukan sekitar
269 tenaga kesehatan mengalami depresi maupun anxiety (kecemasan)
selama 12 bulan terakhir pasca terlibat dalam kejadian IKP, dan 15% di
antaranya (40 tenaga kesehatan) mempertimbangkan ingin meninggalkan
profesinya (Van Gerven et al., 2016).

Dari sisi pasien, kerugian dapat terjadi apabila faktor risiko
terjadinya pengulangan kejadian IKP yang sama tidak dicegah, sehingga
mereka menjadi dapat mengalami apa yang seharusnya tidak mereka
alami. Berdasarkan rekapitulasi IKP oleh Komite Mutu di RS PKU
Muhammadiyah Gamping, pengulangan IKP yang sama yaitu pasien jatuh
terjadi pada 2019 sebanyak 6 pasien, 7 pasien di 2020, dan 8 pasien di
2021, 7 pasien di 2022, dan 5 pasien di 2023. Pengulangan kejadian IKP
yang sama tersebut jelas merugikan bagi pasien, oleh karenanya mencegah
kesalahan berulang dengan mengidentifikasi resiko yang terjadi melalui
pengembangan sistem pelaporan dan sistem analisis IKP diperlukan

(KKP-RS Nasional, 2015).



Evaluasi sistem pelaporan IKP di suatu RS Swasta di Lampung
yang dilakukan oleh (Merici Tiovita et al., 2022) menemukan bahwa
Kepala Unit belum memahami jenis-jenis insiden. Sejalan dengan
penelitian tersebut, analisis pelaporan IKP di RSIJemursari Surabaya yang
dilakukan (Sa’adah Nashifah & Aan Adriansyah, 2021) menunjukkan
hasil bahwa belum optimalnya pelaksanaan pelaporan IKP disebabkan
oleh beberapa permasalahan dalam proses pelaporan seperti pengisian
jenis insiden dan grading risiko saat pelaporan yang masih salah.

Ketidakpahaman petugas kesehatan dalam penggolongan jenis
insiden dan grading risiko dapat berdampak pada kesalahan menentukan
jenis investigasi dan analisa yang harus dilakukan oleh atasan langsung,
dalam hal ini kepala ruang atau kepala unit tempat kejadian IKP. Apabila
investigasi dan analisis yang dilakukan sebelumnya sudah tidak tepat maka
tahap tindak lanjut berikutnya dalam alur pelaporan IKP yaitu RCA atau
root cause analysis (analisis akar penyebab) juga menjadi keliru (KKP-RS
Nasional, 2015).

Hasil analisis RCA berupa rekomendasi untuk perbaikan dan
pembelajaran dalam bentuk petunjuk (safety alert) akan berguna untuk
mencegah pengulangan kejadian yang sama (KKP-RS Nasional, 2015).
Oleh karena itu, apabila RCA yang dibuat tidak tepat maka rekomendasi
untuk perbaikan serta pembelajaran bagi rumah sakit bisa jadi tidak
terbentuk bahkan tidak tercapai yang pada akhirnya berbuntut pada

pengulangan kejadian IKP yang sama.



Allah SWT berfirman di dalam QS. Al-Baqarah ayat 195:
Ol Cond 511 3kl 20N ) o5y 58 Y 5 40 i (815885

“Dan infakkanlah (hartamu) di jalan Allah, dan janganlah kamu jatuhkan
(diri sendiri) ke dalam kebinasaan dengan tangan sendiri, dan berbuat
baiklah, sungguh Allah menyukai orang-orang yang berbuat baik.”
(Kementerian Agama RI, 2023). Melalui ayat ini Allah mengingatkan
umat-Nya (manusia) untuk jangan menjerumuskan dirinya kepada hal-hal
yang menyebabkan kebinasaan melainkan rencanakanlah sebab-sebab
keselamatan. Sebab-sebab keselamatan dapat direncanakan salah satunya

dengan melakukan evaluasi pada sistem yang sedang dan telah berjalan.

Berdasarkan uraian di atas, peneliti ingin mengidentifikasi angka
kejadian serta mengevaluasi pelaksanaan sistem pelaporan insiden
keselamatan pasien yang berjalan di RS PKU Muhammadiyah Gamping
Yogyakarta. Keingintahuan peneliti didasarkan atas belum adanya
penelitian evaluasi terhadap pelaksanaan sistem pelaporan IKP di RS PKU
Muhammadiyah Gamping. Selain itu, belum banyak penelitian yang juga
mengidentifikasi angka kejadian IKP di suatu rumah sakit secara rinci

sebelum melakukan penelitian evaluasi sistem pelaporan IKP.

B. Rumusan Masalah
Berdasarkan latar belakang di atas, maka perlu diteliti tentang:
Bagaimana gambaran angka kejadian dan sistem pelaporan insiden

keselamatan pasien yang berjalan di RS PKU Muhammadiyah Gamping?



C. Tujuan Penelitian

1. Tujuan Umum
Menganalisis angka kejadian dan mengevaluasi sistem pelaporan
insiden keselamatan pasien di Rumah Sakit PKU Muhammadiyah

Gamping.

2. Tujuan Khusus
a. Mengidentifikasi angka kejadian IKP pada tahun 2022 dan 2023 di
Rumah Sakit PKU Muhammadiyah Gamping.
b. Menggali hambatan implementasi sistem pelaporan IKP di Rumah
Sakit PKU Muhammadiyah Gamping.
c. Mengevaluasi pelaksanaan sistem pelaporan IKP di Rumah Sakit

PKU Muhammadiyah Gamping.

D. Manfaat Penelitian
1. Manfaat Teoritis
Penelitian ini  diharapkan dapat berkontribusi  dalam
pengembangan ilmu kedokteran di bidang keselamatan pasien serta

menambah bukti ilmiah dalam penelitian mengenai keselamatan pasien.

2. Manfaat Praktis
a. Bagi Rumah Sakit
Hasil penelitian ini dapat dijadikan sebagai bahan
pertimbangan bagi rumah sakit untuk mengembangkan sistem

pelaporan insiden secara lebih lanjut guna meningkatkan kualitas



mutu dan pelayanan kesehatan yang mengutamakan keselamatan
pasien.
Institusi Pendidikan Fakultas Kedokteran

Hasil penelitian ini dapat menjadi bahan pertimbangan bagi
institusi pendidikan terkhusus Fakultas Kedokteran untuk
menambahkan topik keselamatan pasien ke dalam kurikulum
mahasiswa kedokteran dan/atau ilmu kesehatan.
Bagi Peneliti

Hasil peneleitian ini dapat meningkatkan keterampilan
peneliti dalam melakukan penelitian di rumah sakit serta menambah
wawasan peneliti mengenai penerapan keselamatan pasien dan
pelaksanaan sistem pelaporan IKP di rumah sakit secara

komprehensif.



E. Keaslian Penelitian

Tabel 1. Keaslian Penelitian

Supriyanto, 2019)

dan kejadian berulang.

No. Peneliti &‘Judul Desaiu-n Hasil Persamaan Perbedaan
Penelitian Penelitian
1. Evaluasi Sistem Deskriptif Rumabh sakit terkait telah Tools penelitian yaitu - Lokasi penelitian
Pelaporan Insiden observasional memiliki kebijakan yang model evaluasi HMN - Penelitian ini
Keselamatan Pasien  yang ditunjang mengatur pelaporan insiden, (Health Metrics Network) menambahkan deskripsi
di Rumah Sakit dengan data namun implementasinya masih WHO angka kejadian IKP di
(Tristantia, 2018) kualitatif belum sesuai, struktur organisasi Pemeriksaan data dengan lokasi penelitian pada 2
tim KPRS sudah ada, belum teknik triangulasi teori tahun terakhir
menggunakan metode PDSA dan sumber
(Plan, Do, Study, Action) untuk Analisa data dengan
menyelesaikan masalah insiden, model Miles dan
teknologi terkomputerisasi Huberman (1994) yaitu
sudah dipakai. reduksi, penyajian, dan
verifikasi data
2. Analisis Insiden Observasional Peningkatan jumlah insiden Hasil penelitian berupa - Lokasi penelitian
Kejadian Nyaris Deskriptif KNC dari 88 menjadi 168 dan angka kejadian IKP pada - Penelitian ini
Cedera dan Kejadian KTD dari 4 menjadi 13 kejadian 2 tahun terakhir menambahkan wawancara
Tidak Diharapkan di didapatkan dari laporan IKP - Penelitian ini menyajikan
Rumah Sakit X 2017-2018 di RS X. KNC dan data angka kejadian IKP
Surabaya (A. KTD terbanyak pada usia >30 dua tahun terakhir dalam
Salsabila & tahun — 65 tahun, di rawat jalan, bentuk deskripsi




No. Peneliti (?z.Judul Desz.u.n Hasil Persamaan Perbedaan
Penelitian Penelitian
3. Evaluasi Pelaporan Kualitatif dengan ~ Sub komite keselamatan pasien Teknik pengambilan - FGD tidak dilakukan

Insiden Keselamatan  studi kasus (case  sudah ada namun SK sampel dengan purposive dalam penelitian ini
Pasien di RS Swasta  study) pengangkatan PIC pelaporan sampling - Model evaluasi penelitian
di Lampung Tahun insiden belum ada, staf analisa Data dikumpulkan ini menggunakan teori
2022 (Merici Tiovita insiden belum terlatih, regulasi dengan in-depth evaluasi sistem Weihrich
et al., 2022) khusus terkait keselamatan interview dan dokumen et al., (2013) dalam

pasien belum ada, metode
penyelesaian masalah masih
manual belum dengan PDCA,
pelaporan masih manual, kepala
unit masih belum paham jenis-
jenis IKP, pengumpulan data
belum valid, sistem pengolahan,
penyajian, dan analisa data
insiden belum terintegrasi,
persepsi takut disalahkan

menyebabkan rendahnya laporan

IKP, pengambilan keputusan
untuk penyelesaian insiden
terhambat analisa.

Reduksi, penyajian, dan
verifikasi data digunakan
sebagai teknik analisa
data

bukunya yang berjudul
“Management. A Global,
Innovative, and
Entrepreneurial
Perspective” bukan
dengan HMN WHO

10
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TINJAUAN PUSTAKA

Tinjauan Pustaka

1.

Keselamatan Pasien

a.

Definisi Keselamatan Pasien

Keselamatan pasien (patient safety) adalah suatu sistem yang
dijalankan rumah sakit untuk menjadikan asuhan pasien lebih
aman, di dalamnya termasuk aspek assessment risiko, identifikasi
dan pengelolaan risiko pasien, pelaporan dan analisis insiden,
pembelajaran dan tindak lanjut insiden, serta penerapan solusi
untuk meminimalisir risiko, sehingga cedera akibat melaksanakan
suatu tindakan atau tidak mengambil tindakan yang seharusnya
diambil dapat dicegah (Permenkes RI No 11, 2017).

Pencegahan, penghindaran atau perbaikan dari cedera pasien
(adverse event) yang dapat terjadi selama pemberian layanan
kesehatan merupakan definisi dari patient safety (Asem et al.,
2019). Sebagai pencegahan bahaya, definisi keselamatan pasien
diperluas oleh The Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ) Patient Safety Network menjadi kebebasan dari cedera
yang dapat dicegah atau tidak disengaja oleh karena perawatan
medis (Shenoy, 2021). Kebebasan dari cedera tersebut dapat

disebabkan oleh dua jenis errors yaitu omission (tidak

11
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melaksanakan tindakan yang seharusnya diambil) dan commission
(melaksanakan tindakan yang salah) (Rodziewicz et al., 2023).
Tujuan Keselamatan Pasien
Menurut buku Pedoman Nasional Keselamatan Pasien
Rumah Sakit (Kemenkes RI, 2015), tujuan keselamatan pasien
adalah sebagai berikut:
1) Budaya keselamatan pasien di rumah sakit tercipta.
2) Pertanggungjawaban rumah sakit terhadap pasien dan
masyarakat meningkat.
3) Angka insiden keselamatan pasien di rumah sakit menurun.
4) Program-program pencegahan pengulangan kejadian tidak
diharapkan (KTD) terlaksana.
Tujuh Standar Keselamatan Pasien
Rumah sakit wajib menerapkan Tujuh Standar Keselamatan
Pasien sebagai berikut (Permenkes RI No 1691, 2011):
1) Hak pasien
Mendapatkan informasi tentang rencana dan hasil
pelayanan termasuk kemungkinan terjadinya insiden
merupakan hak pasien dan keluarganya.
2) Mendidik pasien dan keluarga
Mendidik pasien dan keluarganya mengenai kewajiban
dan tanggung jawab pasien dalam asuhan pasien merupakan

kewajiban rumah sakit.
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Keselamatan pasien dan kesinambungan pelayanan

Keselamatan pasien dalam kesinambungan pelayanan dan
koordinasi antar tenaga dan antar unit pelayanan dijamin oleh
rumah sakit.

Penggunaan metode-metode peningkatan kerja untuk evaluasi

dan program peningkatan keselamatan pasien

Mendesain proses baru atau memperbaiki yang sudah ada,
memonitor dan mengevaluasi kinerja melalui pengumpulan
data, analisis insiden secara intensif, dan melakukan
perubahan guna meningkatkan kinerja serta keselamatan
pasien harus dilakukan oleh rumah sakit.

Kriteria Standar IV adalah setiap rumah sakit harus
melakukan sebagai berikut:

a) Proses perancangan yang mengacu pada visi, misi, dan
tujuan rumah sakit, kebutuhan pasien, petugas pelayanan
kesehatan, kaidah klinis terkini, praktik bisnis yang sehat,
dan faktor-faktor yang berpotensi risiko bagi pasien sesuai
dengan “Tujuh Langkah Menuju Keselamatan Pasien
Rumah Sakit”.

b) Pengumpulan data kinerja terkait; pelaporan insiden,
akreditasi, manajemen risiko, utilisasi, mutu pelayanan, dan

keuangan.
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c¢) Evaluasi intensif terkait dengan semua insiden, dan secara
proaktif melakukan satu proses kasus risiko tinggi.

d) Penggunaan semua data dan informasi hasil analisis untuk
menentukan perubahan sistem yang diperlukan, agar
kinerja dan keselamatan pasien terjamin.

Peran kepemimpinan dalam meningkatkan patient safety

Standar:

a) Pimpinan mendorong dan menjamin implementasi program
keselamatan pasien secara terintegrasi dalam organisasi
melalui penerapan “Tujuh Langkah Menuju Keselamatan
Pasien Rumah Sakit”.

b) Pimpinan menjamin berlangsungnya program proaktif
untuk identifikasi risiko keselamatan pasien dan program
menekan atau mengurangi insiden.

¢) Pimpinan mendorong dan menumbuhkan komunikasi serta
koordinasi antar unit dan individu berkaitan dengan
pengambilan keputusan tentang keselamatan pasien.

d) Pimpinan mengalokasikan sumber daya yang adekuat untuk
mengukur, mengkaji, dan meningkatkan kinerja rumah
sakit, serta meningkatkan keselamatan pasien.

e) Pimpinan mengukur dan mengkaji efektifitas kontribusinya
dalam meningkatkan kinerja rumah sakit dan keselamatan

pasien.
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Mendidik staf tentang keselamatan pasien

Standar:

a) Rumah sakit memiliki proses pendidikan, pelatihan dan
orientasi untuk setiap jabatan mencakup keterkaitan jabatan
dengan keselamatan pasien secara jelas.

b) Rumah sakit menyelenggarakan pendidikan dan pelatihan
yang berkelanjutan untuk meningkatkan dan memelihara
kompetensi  staf  serta  mendukung  pendekatan
interdisipliner dalam pelayanan pasien.

Komunikasi adalah kunci bagi staf untuk mencapai

keselamatan pasien

Standar:

a) Proses manajemen informasi keselamatan pasien
direncanakan dan didesain oleh rumah sakit untuk
memenuhi kebutuhan informasi internal dan eksternal

b) Transmisi data dan informasi harus tepat waktu dan akurat.

Enam Sasaran Keselamatan Pasien (SKP)

Enam SKP berikut harus diberlakukan oleh seluruh Fasilitas

pelayanan Kesehatan secara nasional (Permenkes RI No 11, 2017):

1)

2)

Sasaran [: Ketepatan Identifikasi Pasien
Rumah sakit mengembangkan pendekatan untuk memperbaiki
atau meningkatkan ketelitian pengidentifikasian pasien.

Sasaran II: Peningkatan Komunikasi yang Efektif
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Rumah sakit mengembangkan pendekatan untuk peningkatan
efektivitas komunikasi antar pemberi pelayanan.

Sasaran III: Peningkatan Keamanan Obat-obatan yang Harus
Diwaspadai (High Alert)

Rumah sakit mengembangkan pendekatan untuk memperbaiki
keamanan obat-obatan yang harus diwaspadai (high alert).
Sasaran IV: Kepastian Tepat Lokasi, Tepat Prosedur, Tepat
Pasien Operasi

Rumah sakit mengembangkan pendekatan untuk memastikan
tepat lokasi, tepat prosedur, dan tepat pasien.

Sasaran V: Pengurangan Risiko Infeksi Terkait Pelayanan
Kesehatan

Rumah sakit mengembangkan pendekatan untuk mengurangi
risiko infeksi yang terkait pelayanan kesehatan.

Sasaran VI: Pengurangan Risiko Pasien Jatuh

Rumah sakit mengembangkan pendekatan untuk mengurangi

risiko pasien dari cedera karena jatuh.

Tujuh Langkah Menuju Keselamatan Pasien

Dalam menerapkan Standar Keselamatan Pasien terdapat

Tujuh Langkah Menuju Keselamatan Pasien yang harus

dilaksanakan oleh Rumah Sakit sebagai berikut (Permenkes RI No

1691, 2011):
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1) Membangun Kesadaran akan Nilai Keselamatan Pasien
Dengan menciptakan kepemimpinan dan budaya yang
terbuka serta adil dengan langkah penerapan sebagai berikut
(Permenkes RI No 11, 2017) :
a) Bagi Rumah Sakit:

i. Memiliki kebijakan tentang apa yang harus dilakukan
oleh staf segera setelah terjadi insiden, bagaimana
melakukan investigasi, dan dukungan apa yang harus
diberikan kepada staf, pasien, dan keluarga.

ii. Kejelasan peran individu dan pertanggungjawabannya
bila terjadi insiden disebutkan dalam kebijakan tersebut.

iii. Melakukan survei budaya keselamatan untuk mensurvei
budaya pelaporan dan pembelajaran di rumah sakit.
b) Bagi Unit/Tim:

1. Memastikan rekan tim merasa mampu menyampaikan
pendapatnya dan berani melaporkan bila terjadi insiden

1. Semua laporan dipastikan dibuat secara terbuka dan
terjadi proses pembelajaran serta pelaksanaan tindakan
atau solusi yang tepat.

2) Memimpin dan Mendukung Staf
Dengan membangun komitmen dan menegakkan fokus
yang jelas dan kuat mengenai keselamatan pasien di rumah

sakit.
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3) Mengintegrasikan Aktivitas Pengelolaan Risiko

a) Untuk Rumah Sakit:

1.

11.

1il.

Menelaah kembali struktur dan proses dalam
manajemen risiko klinis dan non klinis yang sudah
terintegrasi dengan keselamatan pasien dan staf,
komplain dan risiko keuangan, serta lingkungan.
Mengembangkan indikator-indikator kinerja bagi sistem
pengelolaan risiko sehingga dapat dimonitor oleh
direksi/pimpinan rumah sakit.

Menggunakan informasi yang jelas dan benar yang
diperoleh dari sistem pelaporan insiden dan assessment
risiko sehingga kepedulian terhadap pasien dapat

ditingkatkan.

b) Untuk Unit/Tim:

1.

11.

1il.

Membentuk forum-forum diskusi dalam rumah sakit
untuk membahas isu-isu keselamatan pasien sebagai
bentuk umpan balik kepada manajemen terkait;
Memastikan ada penilaian risiko pada individu pasien
dalam proses assessment risiko rumah sakit;

Proses assessment risiko dilakukan secara teratur untuk
menentukan akseptabilitas setiap risiko dan mengambil

langkah yang tepat untuk mengecilkan risiko tersebut;
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iv. Memastikan penilaian risiko disampaikan sebagai
masukan ke proses assessment dan pencatatan risiko
rumah sakit.

Mengembangkan Sistem Pelaporan
Memastikan semua staf mudah untuk melaporkan insiden
secara internal (lokal) dan eksternal (nasional) serta mengatur
pelaporan kepada Komite Nasional Keselamatan Pasien
Rumah Sakit karena sistem pelaporan akan menjadi dasar
analisa dan penyampaian rekomendasi melalui penerapan
berikut:
a) Untuk Rumah Sakit:
Mengimplementasikan sistem pelaporan insiden ke dalam
dan ke luar yang harus dilaporkan ke Komite Nasional
Keselamatan Pasien Rumah Sakit.
b) Untuk Unit/Tim:
Mendorong rekan kerja untuk aktif dalam melaporkan IKP
baik yang sudah terjadi maupun sudah dicegah tetapi sangat
penting untuk pembelajaran.
Melibatkan dan Berkomunikasi dengan Pasien
Mengembangkan komunikasi yang terbuka dengan pasien
guna membantu akurasi penegakan diagnosa, memutuskan

tindakan pengobatan yang tepat, memilih fasilitas yang aman,
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mengidentifikasi KTD, serta mengambil tindakan yang tepat

(Permenkes RI No 11, 2017).

Belajar dan Berbagi Pengalaman Tentang Keselamatan Pasien
Apabila IKP terjadi, isu yang penting bukan mencari siapa

yang salah melainkan bagaimana dan mengapa insiden

tersebut dapat terjadi. Oleh karenanya, penting untuk

mendorong staf menggunakan RCA untuk menghasilkan

pembelajaran, melalui penerapan berikut: (Permenkes RI No

1691, 2011) :

a) Untuk Rumah Sakit:

i. Memastikan staf telah terlatih melakukan investigasi
insiden dengan tepat sehingga akar masalah dapat
teridentifikasi.

1. Mengembangkan kebijakan yang menjabarkan secara
jelas kriteria kapan rumah sakit harus melakukan RCA
yang mencakup insiden yang terjadi dan minimal satu
kali per tahun melakukan Failure Modes and Effect
Analysis (FMEA) untuk proses risiko tinggi.

b) Untuk Tim/Unit:

1. Melakukan pembelajaran di dalam lingkup unit dari
hasil analisis IKP.

1. Mengidentifikasi unit lain yang terdampak dan

membagikan proses pembelajaran secara luas.
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7) Mencegah Cedera Melalui Implementasi Sistem Keselamatan

Pasien

Ketidakmampuan mengenali penyebab kegagalan yang

terjadi di suatu rumah sakit sebagai cara mencegah risiko

terjadinya kegagalan yang sama di rumah sakit lain menjadi

kekurangan fasilitas pelayanan kesehatan di masa lampau.

Sehingga, saat ini pembelajaran melalui perubahan-perubahan

di dalam praktek, proses, atau sistem diperlukan untuk

mencegah cedera melalui penerapan berikut (Permenkes RI

No 11,2017):

a) Untuk Rumah Sakit:

1.

11.

1il.

1v.

Menggunakan informasi yang jelas dari sistem
pelaporan, assessment risiko, kajian insiden, dan audit
serta analisis untuk menentukan solusi setempat.
Penjabaran ulang sistem (struktur dan proses),
penyesuaian pelatihan staf dan/atau kegiatan klinis,
termasuk penggunaan instrumen yang menjamin
keselamatan pasien harus termuat dalam solusi tadi.
Melakukan assessment risiko untuk setiap rencana
perubahan.

Mensosialisasikan solusi yang dikembangkan oleh

Komite Nasional Keselamatan Pasien Rumah Sakit.
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v. Memberi umpan balik kepada staf tentang setiap

tindakan yang diambil atas insiden yang dilaporkan.
b) Untuk Unit/Tim:

i. Melibatkan tim dalam pengembangan cara membuat
asuhan pasien menjadi lebih baik dan lebih aman.

ii. Menelaah kembali perubahan-perubahan yang dibuat
oleh tim dan memastikan pelaksanaannya.

vi. Memastikan tim menerima umpan balik atas setiap

tindak lanjut dari insiden yang dilaporkan.

2. Insiden Keselamatan Pasien (IKP)
a. Definisi Keselamatan Pasien
Insiden Keselamatan Pasien (IKP) adalah setiap kejadian atau
situasi yang tidak seharusnya terjadi dan dapat atau berpotensi
mengakibatkan harm (penyakit, cedera, cacat, kematian, dan
lainnya) (KKP-RS Nasional, 2015).
b. Jenis-Jenis Insiden Keselamatan Pasien
Menurut (Permenkes RI No 1691, 2011), terdapat lima jenis
IKP antara lain:
1) Kejadian Tidak Diharapkan (KTD) atau Adverse Event
Suatu kejadian yang mengakibatkan cedera tidak
diharapkan pada pasien akibat kesalahan suatu tindakan
(commission) atau tidak melaksanakan suatu tindakan

(omission) dan bukan karena kondisi pasien (KKP-RS
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Nasional, 2015). Contoh suatu tindakan omission yaitu tidak
menstabilkan brankar sebelum memindahkan pasien dan
commission yaitu meresepkan obat yang tidak tepat pada
pasien yang sudah diketahui memiliki alergi obat (Rodziewicz
et al., 2023).
Kejadian Nyaris Cedera (KNC) atau Near Miss

Suatu insiden yang tidak menyebabkan cedera pada pasien
karena belum sampai terpapar pada pasien (KKP-RS Nasional,
2015). Near Miss adalah segala peristiwa yang dapat
menimbulkan konsekuensi buruk bagi pasien, namun tidak
terjadi atau potensi kejadian tidak diharapkan yang dapat
merugikan namun tidak terjadi, baik secara kebetulan maupun
karena campur tangan seseorang atau sesuatu (Rodziewicz et
al., 2023).
Kejadian Tidak Cedera (KTC) atau No-Harm Incident (NHI)

Insiden yang sudah terpapar ke pasien namun tidak
menimbulkan cedera, akibat suatu keberuntungan (misal;
pasien menerima suatu obat kontra indikasi tetapi tidak
muncul reaksi obat) atau peringanan (misal; suatu obat dengan
efek samping reaksi alergi diberikan, namun teridentifikasi di
awal kemudian diberikan antidotumnya) (KKP-RS Nasional,

2015).
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4) Kondisi Potensial Cedera (KPC) atau Reportable
Circumstance
Kondisi yang berpotensi besar menimbulkan cedera
namun belum sampai terjadi insiden (KKP-RS Nasional,
2015). Sebagai contoh, peletakan obat-obatan LASA (Look
Alike Sound Alike) yang berdekatan atau bahkan tidak terpisah.
5) Kejadian Sentinel atau Sentinel Event
Sentinel  event  merupakan suatu KTD  yang
mengakibatkan cedera berat sementara dan membutuhkan
tindakan untuk mempertahankan kehidupan (fisik maupun
psikis), atau cedera permanen, bahkan kematian yang tidak
terkait dengan keadaan pasien maupun perjalanan penyakit
(Permenkes RI No 11, 2017). Sebagai contoh, kekeliruan
lokasi pembedahan, alat bedah tertinggal dalam tubuh pasien,
kejadian bunuh diri pasien rawat inap, kematian ibu
melahirkan, bayi tertukar, tindakan kekerasan terhadap pasien

dan lain sebagainya (Permenkes RI No 11, 2017).

3. Sistem Pelaporan
a. Definisi Sistem Pelaporan
Sistem pelaporan merupakan penggambaran bentuk
pertanggungjawaban dari bawahan kepada atasan yang disusun
dalam sebuah laporan (Irwan & Rizal, 2021). Melaporkan dan

mempresentasikan semua aktivitas kinerja serta sumber daya
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merupakan refleksi kewajiban yang harus dipertanggungjawabkan,

sehingga setiap instansi berkewajiban menyiapkan, menyusun, dan

melaporkannya (Irwan & Rizal, 2021).

. Pelaporan Insiden Keselamatan Pasien

)

2)

Definisi Pelaporan Insiden Keselamatan Pasien
Pelaporan insiden keselamatan pasien merupakan suatu
sistem untuk mendokumentasikan laporan IKP, hasil analisis
insiden, dan solusi atas kejadian insiden untuk pembelajaran
(Permenkes RINo 1691, 2011). Setiap kejadian (insiden) yang
sudah terjadi, berpotensi (potensial), maupun yang nyaris
terjadi, harus dilaporkan melalui pelaporan insiden karena
akan menjadi awal dari proses pembelajaran dalam mencegah
kejadian yang sama terulang kembali (Kemenkes RI, 2015).
Tujuan Pelaporan Insiden
Menurut buku Pedoman Pelaporan IKP yang dirilis oleh
Komite Keselamatan Pasien Rumah Sakit (KKP-RS Nasional,
2015), tujuan pelaporan IKP adalah sebagai berikut:
a) Tujuan Umum
1. Angka kejadian IKP menurun.
1. Mutu pelayanan dan keselamatan pasien meningkat.
b) Tujuan Khusus (Rumah Sakit/Internal)
1. Sistem pelaporan dan pencatatan IKP di rumah sakit

terlaksana.
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ii. Penyebab IKP sampai dengan akar masalah diketahui.
iii. Pembelajaran untuk perbaikan asuhan pasien didapatkan
untuk mencegah pengulangan kejadian yang sama di
kemudian hari.
Jenis Pelaporan Insiden
Menurut Pedoman Nasional Keselamatan Pasien Rumah
Sakit yang dirilis di tahun 2015 oleh Kemenkes RI, pelaporan
insiden terbagi menjadi dua yaitu (Kemenkes RI, 2015) :
a) Pelaporan internal yaitu pelaporan IKP di internal rumah
sakit atau dari staf kepada Tim Keselamatan Pasien di RS.
b) Pelaporan eksternal yaitu pelaporan secara anonim dari
rumah sakit ke Komite Keselamatan Pasien Rumah Sakit
setelah dilakukan analisis penyebab, rekomendasi, dan
solusinya.
Alur Pelaporan Insiden Keselamatan Pasien
Berdasarkan Pedoman Pelaporan IKP (Patient Incident
Report) yang dirilis oleh KKPRS pada 2015, berikut alur
pelaporan IKP (KKP-RS Nasional, 2015) :
a) Alur Pelaporan Insiden Kepada Tim Keselamatan
Pasien di RS (Internal)
1. Bila terjadi suatu insiden baik KNC, KTD, KTC,

maupun KPC wajib segera ditindaklanjuti dengan
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dicegah  atau  ditangani untuk = meminimalisir
akibat/dampak yang tidak diharapkan.

ii. Segera setelah tindak lanjut dilakukan, laporan insiden
dibuat dengan mengisi Formulir Laporan Insiden di
akhir jam kerja/shift kepada Atasan Langsung paling
lambat 2x24 jam.

iii. Setelah laporan selesai dibuat, laporan segera diserahkan
kepada Atasan langsung pelapor. (Atasan langsung
disepakati sesuai keputusan Manajemen:
Supervisor/Kepala Bagian/Instalasi /Departemen/Unit).

iv. Atasan langsung memeriksa laporan dan me-lakukan
grading risiko terhadap insiden yang dilaporkan.

v. Hasil grading menjadi penentu bentuk investigasi dan
analisa yang akan dilakukan sebagai berikut:

Grade Biru: Investigasi sederhana oleh Atasan langsung,
waktu maksimal 1 minggu.

Grade Hijau: Investigasi sederhana oleh Atasan
langsung, waktu maksimal 2 minggu.

Grade Kuning: Investigasi komprehensif atau analisis
akar masalah atau RCA oleh Tim KP di RS, waktu

maksimal 45 hari.
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Grade Merah: Investigasi komprehensif atau analisis
akar masalah/RCA oleh Tim KP di RS, waktu maksimal
45 hari.

Pasca investigasi sederhana dilakukan, laporan hasil
investigasi dan laporan insiden dilaporkan ke Tim KP di
RS.

Tim KP di RS menganalisa kembali hasil investigasi dan
laporan insiden guna menentukan perlu tidaknya
dilakukan investigasi lanjutan (RCA) dengan melakukan
Regrading.

Setelah RCA dilakukan, Tim KP di RS membuat
Laporan dan Rekomendasi untuk perbaikan serta
“Pembelajaran” berupa: Petunjuk atau Safety Alert guna
mencegah pengulangan kejadian yang sama.

Hasil RCA, rekomendasi, dan rencana kerja dilaporkan

kepada Direksi.

. Rekomendasi untuk “Perbaikan dan Pembelajaran”

diberikan umpan balik kepada unit kerja terkait serta
sosialisasi kepada seluruh unit di Rumah Sakit.

Unit kerja membuat analisa kejadian di satuan kerja
masing-masing.

Monitoring dan Evaluasi Perbaikan oleh Tim KP di RS.



29

b) Alur Pelaporan Insiden ke KKPRS atau Komite
Keselamatan Pasien Rumah Sakit (Eksternal)

Laporan insiden serta hasil investigasi sederhana
maupun analisis RCA berupa rekomendasi dan solusi dari
Tim KP di RS (internal) atau Pimpinan RS dikirimkan ke
KKPRS dengan entry data (e-reporting) melalui website

resmi KKPRS: www.buk.depkes.go.id (KKP-RS Nasional,

2015).

4. Evaluasi Sistem
a. Definisi Evaluasi
Evaluasi diartikan sebagai proses penggambaran dan penyajian
informasi untuk merumuskan suatu keputusan (Rahman & Nasryah,
2019). (Idrus L, 2019) mendefinisikan evaluasi sebagai kegiatan
pengumpulan fakta secara sistematis mengenai proses dalam sebuah
program/kegiatan untuk menetapkan output berupa terjadi tidaknya
suatu perubahan di dalamnya dan sejauh mana perubahan tersebut
mempengaruhi subjek yang terlibat dalam kegiatan atau program yang
dievaluasi.
b. Definisi Sistem
Sistem merupakan jaringan proses kerja yang berhubungan satu
dengan lainnya untuk mencapai sebuah tujuan dan melakukan kegiatan
(Erawati, 2019). Sedangkan menurut (Andrianof, 2018), sistem adalah

beberapa elemen, komponen, atau variabel yang saling terintegrasi
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menjadi satu kesatuan untuk mencapai suatu tujuan dan sasaran. Sistem

juga didefinisikan oleh (Rasid Ridho, 2021) sebagai komponen atau

variabel yang saling berhubungan satu dengan lainnya sehingga suatu

tujuan tertentu dapat tercapai.

Model Evaluasi

1) Human Organization Technology (HOT) Fit Model

(Yusof et al., 2008) mengembangkan Human Organization

Technology (HOT) Fit Model untuk mengevaluasi sistem informasi
melalui penilaian kesesuaian hubungan diantara tiga komponen
penting yaitu manusia (human), organisasi (organization), dan
teknologi (technology) (Hapsari et al., 2021). Proses dan kebutuhan
informasi dalam layanan dapat diidentifikasi menggunakan
kerangka kerja HOT Fit Model yang menyediakan faktor evaluasi
secara komprehensif serta dimensi yang lengkap untuk mengukur
suatu proses pelayanan, komponen utama sistem, pengembangan,
dan kegunaan (Hapsari et al., 2021). Oleh karena itu, evaluasi
berkelanjutan terhadap suatu sistem sangat memungkinkan untuk
dilakukan dengan menggunakan HOT Fit Model dengan model

evaluasi lainnya (Hapsari et al., 2021).
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Gambar 2. HOT Fit Model Framework (Yusof et al., 2008)

Komponen human dalam model ini terdiri dari
pengembangan sistem, penggunaan sistem, dan kepuasan
pengguna (user satisfaction). Komponen organization meliputi
struktur dan lingkungan, sedangkan komponen technology menilai
kualitas sistem, informasi, dan layanan yang juga dikaitkan dengan
manfaat (net benefit) (Hapsari et al., 2021). Adanya ketiga
komponen dalam model evaluasi ini yaitu manusia, organisasi, dan
teknologi menjadikan HOT Fit Model sering digunakan untuk
mengevaluasi berbagai program terkomputerisasi yang berkaitan
dengan kebijakan suatu organisasi atau pengguna seperti E-
Learning, Library, E-Government, SIMRS, dan lainnya (Hapsari et

al., 2021).
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2) Task Technology Fit (TTF)

Task Technology Fit (TTF) adalah pengukuran dalam teori
sistem informasi yang mampu menilai dampak dari sebuah
teknologi berupa nilai yang diciptakan teknologi dalam suatu
sistem (Spies et al., 2020). Melalui sarana pengukuran efektivitas
teknologi dalam suatu organisasi yang disediakan Task Technology
Fit (TTF), kompleksitas interaksi antara faktor teknologi,

pengguna, sistem, tugas, dan proses mampu dinilai oleh teori ini.

Task

Characteristics Task- .
- Performance
Technology
Fit Impacts
T'echnology i

Characteristics

Y

Gambar 3. Basic Task-Technology Fit Model

Dasar model TTF di atas menggambarkan penggunaan
teknologi dan nilai yang diciptakannya di mana kesesuaian antara
karakteristtk tugas dengan karakteristik teknologi yang
memungkinkan pengguna melakukan tugas tertentu akan
menciptakan nilai teknologi yang positif (Spies et al., 2020).
(Goodhue & Thompson, 1995) menilai dampak positif teknologi
memerlukan Task Fit Technology (TTF) yang baik, sehingga,
ketika suatu teknologi sesuai dengan karakteristik tugas yang ingin
didukungnya, maka teknologi tersebut akan menghasilkan

peningkatan kerja yang akan melancarkan pelaksanaan tugas,
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mengurangi biaya pelaksanaan tugas, dan membuat tugas menjadi

lebih mudah diselesaikan (Spies et al., 2020).

Health Metrics Network (HMN)

WHO pada tahun 2008 mengembangkan Health Metrics
Network (HMN) sebagai kerangka penilaian untuk mengevaluasi
pelaksanaan pelaporan (Tristantia, 2018). Kerangka HMN tidak
hanya berpusat pada penilaian informasi mengenai penyakit,
namun juga keseluruhan sistem statistik dan informasi kesehatan,
sehingga dijadikan sebagai standar universal untuk mengarahkan
pengumpulan, pelaporan, dan penggunaan informasi kesehatan
(Tristantia, 2018). Isu penting dan kesenjangan sistem informasi
kesehatan dari sudut pandang stakeholders yang terlibat juga dapat
teridentifikasi melalui kerangka HMN ini (Mbondji et al., 2014;
Tristantia, 2018).

Sumber daya sistem informasi kesehatan, indikator
kesehatan, sumber data, manajemen data, produk informasi, serta
diseminasi (penyebaran) dan penggunaan informasi kesehatan
merupakan enam komponen utama dalam sistem informasi
kesehatan yang dijabarkan dalam model evaluasi HMN (Tristantia,
2018). Dari enam komponen tersebut, sistem informasi kesehatan
dikelompokkan lagi ke dalam segi input, proses, dan output dimana
input kaitannya dengan sumber daya, proses dengan indikator,

sumber data, pengumpulan, dan pengelolaan data, sedangkan
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output terkait dengan produksi (hasil), penyebaran (diseminasi),

dan penggunaan informasi (WHO, 2008).

* Input I—o— HIS resources

—

Gambar 4. HIS component based on HMN standards and framework

— — e

Variabel dari segi input, proses, dan output yang dinilai
dalam kerangka (model) evaluasi Health Metrics Network (HMN)
adalah sebagai berikut (WHO, 2008) :

a) Input
i. Kebijakan/Panduan

Ketersediaan kebijakan yang konsisten dengan
standar nasional akan meningkatkan kepercayaan terhadap
integritas  hasil, juga menentukan parameter etika
pengumpulan data, serta penyebaran dan penggunaan
informasi (WHO, 2008). Oleh karena itu, pelaku-pelaku
utama serta perannya, mekanisme koordinasi, pemantauan
program, dan pertanggungjawaban harus terdapat di dalam

kerangka kebijakan informasi kesehatan (WHO, 2008).
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Pendanaan dan SDM (Sumber Daya Manusia)

Petugas informasi kesehatan yang secara khusus
menangani manajemen data perlu ditempatkan sehingga
akan menghasilkan peningkatan signifikan pada kualitas
data yang dilaporkan dan pemahaman kalangan petugas
layanan kesehatan terkait pentingnya data tersebut.
Pelatihan dan pendidikan terkait pengelolaan serta
penggunaan informasi kesehatan, desain, dan penerapan
perlu diberikan guna mengembangkan sumber daya
manusia di fasilitas kesehatan (WHO, 2008).
Organisasi/Manajemen

Dalam memperkuat dan mengembangkan sistem
informasi kesehatan, fungsi dan interaksi antar unit dan
lembaga akan menjadi penentu (WHO, 2008). Unit dan
lembaga tersebut bertanggung jawab untuk merancang,
memperkuat, atau mendukung, pengumpulan data,
transmisi, analisis, dan pelaporan serta diseminasi
(penyebaran).  Kendala-kendala yang  melemahkan
kebijakan atau menghambat implementasi strategi-strategi
utama dalam mengembangkan sistem informasi dapat
teridentifikasi melalui analisis kelembagaan (WHO, 2008).
Oleh karena itu, peran organisasi (kepemimpinan) serta

sistem koordinasi (manajemen) sangat diperlukan.



36

iv. Metode Penyelesaian Masalah

Pemilihan metode penyelesaian masalah yang tepat
dalam pelaporan IKP sangat penting karena berkaitan erat
dengan pembelajaran. Untuk mencapai perbaikan dalam
layanan, metode PDSA (Plan, Do, Study, Action) lebih
memungkinkan proses pembelajaran bagi individu dan
organisasi terjadi dibandingkan dengan metode PDCA
(Plan, Study, Check, Action) (Tristantia, 2018). Sehingga,
hasil dari implementasi metode PDSA dalam hal
pembelajaran dan perbaikan mutu akan tercapai serta
keselamatan pasien akan terjamin (Taylor et al., 2014;
Tristantia, 2018).

v. Teknologi

Pada tingkat pencatatan yang paling dasar, sistem
informasi kesehatan memerlukan kemampuan untuk
menyimpan, mengarsipkan, memisahkan (abstraksi), dan
mengambil catatan. Teknologi yang saat ini berkembang
dapat dimanfaatkan untuk meningkatkan kapasitas
penyimpanan dan kinerja secara signifikan sehingga jangka
waktu pemrosesan pencatatan dapat dipercepat. Dengan
begitu, jumlah data, kualitas data, ketepatan waktu, analisis,
dan penggunaan informasi secara signifikan akan

meningkat (WHO, 2008).



37

b) Proses

1.

11.

Indikator

Indikator sebagai target yang ingin dicapai dalam
suatu sistem informasi kesehatan perlu ditetapkan untuk
menilai perubahan dalam tiga domain utama, yaitu penentu
kesehatan (determinants of health), sistem kesehatan
(health system), dan status kesehatan (health status) (Klaib
& Nuser, 2019). Dalam hal ini, indikator atau target yang
ingin dicapai oleh sistem pelaporan IKP berdasarkan
Keputusan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor
129 Tahun 2008 tentang Standar Pelayanan Minimal
Rumah Sakit adalah sebesar 0% atau tidak ada kejadian
yang dapat membahayakan pasien baik pasien jatuh,
kesalahan obat, maupun kesalahan penyerahan hasil
pemeriksaan (Tristantia, 2018).
Sumber Data

Sumber data dalam sistem informasi kesehatan
terbagi menjadi dua, sumber data berbasis populasi dan
berbasis institusi. Data berbasis institusi dapat diperoleh
dari catatan individu, layanan, maupun sumber daya
(WHO, 2008). Dalam hal ini, sumber data dalam pelaporan
IKP tergolong sumber data berbasis institusi berupa catatan

individu dalam bentuk formulir.
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iii. Manajemen Data

Manajemen data dalam kerangka penilaian HMN
terdiri dari pengumpulan, pengolahan, penyajian, dan
analisis data (Tristantia, 2018). Daftar data dan formulir
pelaporan harus diarsipkan dan disimpan dengan benar di
setiap tingkat administrasi dan diklasifikasikan menurut
tanggal, lokasi geografis, kepemilikan dan/atau kode
nasional. Kerahasiaan dan privasi pasien/klien yang
termuat di dalam data juga harus dilindungi dengan
membatasi akses terhadap staf yang berwenang (WHO,
2008).

Penyimpanan yang tepat dan aksesibilitas yang
mudah dalam jangka panjang akan memfasilitasi validasi
data (akurasi, ketepatan waktu, kelengkapan, dan
keandalan) sehingga data dapat dijadikan penilaian kualitas
layanan dan perbandingan kinerja pelayanan (WHO, 2008).
Data yang telah dikumpulkan harus diolah dan dikompilasi
untuk kemudian dianalisis dan disajikan untuk
menghasilkan informasi yang tepat, relevan, dan dapat
diakses dengan mudah, sehingga memudahkan pelaku
sistem informasi kesehatan untuk menginformasikan
keputusan mereka yang ditargetkan untuk tindakan (WHO,

2008).
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c) Output

1.

11.

Produk Informasi

Tujuan dari sistem informasi kesehatan tidak hanya
untuk menghasilkan data berkualitas tinggi dan dapat
digunakan, melainkan sampai dengan mengubahnya
menjadi bukti dan informasi yang kredibel dan meyakinkan
untuk dijadikan dasar dalam pengambilan keputusan
(WHO, 2008). Produk informasi dari sistem pelaporan IKP
di rumah sakit berupa laporan insiden yang berisi data
pasien, rincian kejadian, tindakan yang dilakukan saat
terjadi insiden, akibat insiden, pelaporan dan penilaian
grading harus dilaporkan ke Tim KP di RS maksimal 2x24
sehingga dapat dijadikan dasar bagi pengambil keputusan
untuk menentukan tipe investigasi dan analisa yang akan
dilakukan guna menghasilkan rekomendasi perbaikan dan
pembelajaran (KKP-RS Nasional, 2015).
Penyebaran dan Penggunaan

Informasi yang dihasilkan harus digunakan secara
teratur dalam pertemuan dan ditampilkan di tempat yang
dapat dilihat oleh staf dan masyarakat. Setelah penggunaan
tersebut, dan kualitas serta kegunaan informasi dalam
sistem informasi kesehatan dapat ditingkatkan secara

bertahap melalui proses pembelajaran yang bersiklus
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(WHO, 2008). Penyebaran dan penggunaan data dari
laporan insiden berupa rekomendasi untuk perbaikan dan
pembelajaran yang dibuat oleh Tim KP di RS harus
diberikan kepada unit kerja terkait serta disosialisasikan
kepada seluruh unit rumah sakit (KKP-RS Nasional, 2015).

Dalam sistem pelaporan IKP, ketepatan identifikasi
risiko dan analisis akar masalah (RCA) dari sebuah insiden
merupakan tahapan alur pelaporan yang sangat penting. Hal
ini dikarenakan hasil dari RCA berupa rekomendasi untuk
perbaikan serta pembelajaran dalam bentuk safety alert
akan sangat bermanfaat bagi rumah sakit dalam mencegah
pengulangan kejadian IKP yang sama di kemudian hari
(KKP-RS Nasional, 2015). Dengan demikian, proses
identifikasi risiko dan analisis akar masalah (RCA) yang
dilakukan pada tahap pengolahan, analisis, dan penyajian
data, perlu dinilai menggunakan model evaluasi Health

Metrics Network (HMN).
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B. Kerangka Teori

Insiden Keselamatan
Pasien 7 Standar 7 Langkah Menuju

- KNC -KTD Keselamatan Keselamatan
- KPC - Sentinel Pasien Pasien
- KTC

|

L ]
Sistem Pelaporan Insiden Keselamatan Pasien
Mencegah Pengulangan Kejadian IKP yang Sama
Pengembangan Sistem Pelaporan IKP
(Model Evaluasi Health Metrics Network, WHO 2008)

Input Proses QOutput
1. Kebijakan/Panduan 1. Indikator 1. Pelaporan Insiden
2. Pendanaan 2. Sumber Data 2. Pengambilan
3. Sumber Daya Manusia | 3. Pengumpulan Data Keputusan
4. Organisasi/Manajemen | 4. Pengolahan Data
5. Metode Penyelesaian 5. Penyajian Data

Masalah 6. Analisis Data

6. Teknologi

Pelaporan Internal

A

Pembelajaran

ke Tim KP di RS

I 1 - diteliti

: tidak diteliti




BAB III

METODE PENELITIAN

Desain Penelitian

Desain penelitian kualitatif dengan pendekatan deskriptif (deskriptif
kualitatif) dipilih peneliti karena mampu menggambarkan fenomena yang
diamati dengan jelas melalui temuan yang lugas (Colorafi & Evans, 2016).
Pengumpulan data dengan wawancara mendalam (in-depth interview), focus
group discussion (FGD), dan studi dokumen dilakukan untuk mendapatkan
pemahaman terkait masalah dalam sistem pelaporan IKP berdasarkan kondisi
realitas atau natural setting yang menyeluruh, kompleks, dan rinci, sekaligus
untuk mendapatkan temuan-temuan yang tidak dapat dihasilkan oleh
prosedur statistik atau dengan cara kuantifikasi lainnya (Murdiyanto, 2020).

Pendekatan deskriptif kualitatif menjadi pilihan metodologis yang
sangat tepat untuk penelitian ini karena mampu menyediakan konten
deskriptif yang kaya dari berbagai sudut pandang informan, sehingga
hambatan dalam implementasi sistem pelaporan IKP dapat teridentifikasi
dengan baik (Colorafi & Evans, 2016; Sandelowski, 2010). Studi dokumen
terhadap panduan dan kebijakan rumah sakit terkait pelaporan IKP serta
rekapitulasi laporan insiden dua tahun terakhir dilakukan peneliti untuk
mendapatkan gambaran, wawasan, dan pemahaman yang mendalam serta
menyeluruh mengenai penerapan sistem pelaporan insiden keselamatan

pasien di rumah sakit tempat lokasi penelitian.
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B. Lokasi dan Waktu Penelitian
1. Lokasi Penelitian

Penelitian ini dilaksanakan di Rumah Sakit PKU Muhammadiyah
Gamping Yogyakarta. Lokasi penelitian ditetapkan berdasarkan kriteria
yang relevan dengan tujuan penelitian dan fenomena yang ingin diteliti
(Utarini, 2020). Kriteria pemilihan lokasi penelitian yang relevan untuk
penelitian ini adalah rumah sakit di Yogyakarta yang telah memiliki dan
menjalankan sistem pelaporan insiden keselamatan pasien.

2. Waktu Penelitian

Tabel 2. Waktu Penelitian

2023 2024
No. Kegiatan . Jul
Okt | Nov | Des | Jan | Feb | Mar | Apr | Mei | Jun | s/d | Nov | Des
Okt
Penyusunan
1.
Proposal
) Seminar
" | Proposal
3 Revisi
" | Proposal
3 Studi
" | Pendahuluan
4. | Kaji Etik
5 Pengumpulan
" | Data
6. | Analisis Data
7 Penyusunan
" |BABIV&V
g Finalisasi
" | Naskah KTI
9 Seminar
" | Hasil
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Informan

Penelitian ini melibatkan informan kunci, utama dan penunjang yang
terlibat langsung dalam sistem pelaporan IKP di rumah sakit lokasi penelitian.
Informan kunci adalah Ketua Komite Mutu dan informan utama adalah
Sekretaris Komite Mutu di rumah sakit lokasi penelitian. Sedangkan
informan penunjang dalam penelitian ini adalah supervisor bangsal,
supervisor unit farmasi rawat jalan dan farmasi rawat inap, supervisor unit
hemodialisa, serta supervisor unit gawat darurat atau yang mewakili. Jumlah
informan dalam penelitian ini adalah dua belas informan.

Ketiga kelompok informan tadi dipilih dengan teknik purposive
sampling yang merupakan salah satu teknik pemilihan sampel dalam
penelitian kualitatif dimana dilakukan secara bertujuan, yaitu memilih
informan yang kaya informasi (Utarini, 2020). Informan tersebut merupakan
individu atau pemangku kepentingan (stakeholders) yang mampu
memberikan informasi yang kaya dan dalam sehingga pemahaman yang
mendalam mengenai fenomena yang diteliti dapat diperoleh peneliti (Utarini,

2020).

Instrumen Penelitian

Dalam penelitian kualitatif, instrumen penelitian yang diandalkan
adalah peneliti itu sendiri (human as instrument) (Utarini, 2020). Di mana,
untuk memudahkan proses pengumpulan data dengan studi dokumen, FGD,
dan wawancara mendalam oleh peneliti, maka dibutuhkan peralatan sebagai

berikut:
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1. Panduan FGD
Berupa daftar pertanyaan terbuka dan topik yang akan digali selama
FGD guna membantu moderator dalam pelaksanaan diskusi.
2. Panduan Wawancara
Berupa daftar pertanyaan terbuka, topik, atau isi yang akan digali
selama wawancara guna membantu peneliti mengumpulkan dan
mengeksplorasi informasi secara sistematis.
3. Laptop
Berfungsi untuk membuat transkrip atau mencatat semua percakapan
dari hasil wawancara peneliti dengan informan.
4. Buku catatan
Digunakan untuk membuat catatan lapangan (field notes) berupa
tambahan informasi selama wawancara seperti bahasa tubuh (gesture)
informan saat menjawab, suasana tempat wawancara, dan lainnya guna
mendapatkan gambaran yang menyeluruh (holistic) mengenai informan
dan jawabannya.
5. Audio Recorder
Berfungsi untuk merekam semua percakapan peneliti dengan

informan selama wawancara berlangsung.

E. Jalannya Penelitian
1. Sebelum penelitian dilaksanakan, peneliti melakukan studi pendahuluan

di rumah sakit lokasi penelitian yaitu RS PKU Muhammadiyah Gamping,
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setelah mendapatkan surat pengantar dari kampus dan bagian diklat RS
PKU Muhammadiyah Gamping.

Setelah dosen pembimbing dan penguji menyetujui proposal KTI, peneliti
mengajukan permohonan dan persetujuan izin etik kepada Komisi Etik
Penelitian Kesehatan RS PKU Muhammadiyah Gamping.

Setelah permohonan izin etik disetujui, peneliti menyerahkan izin etik
penelitian kepada bagian Diklat RS PKU Muhammadiyah Gamping guna
mendapatkan surat izin untuk kemudian dapat melakukan penelitian.
Surat izin diklat yang sudah didapatkan peneliti, diserahkan oleh peneliti
ke bagian Mutu dan Keselamatan Pasien RS PKU Muhammadiyah
Gamping.

Kemudian peneliti melakukan informed consent kepada Komite Mutu RS
PKU Muhammadiyah Gamping dan informan penelitian bahwa data dan
informasi yang didapatkan dalam penelitian ini digunakan sebagai
pemenuhan kebutuhan ilmiah serta kerahasiaan identitas informan

dijamin oleh peneliti.

Pengumpulan Data

Pengumpulan data dalam penelitian ini menggunakan metode berikut:

1.

Studi dokumen

Dengan studi dokumen, dokumen tertulis maupun elektronik,
gambar, dan hasil karya, dihimpun dan dianalisis guna meningkatkan
kredibilitas penelitian kualitatif (Ardiyanto & Fajaruddin, 2019;

Nilamsari, 2014). Dalam penelitian ini, studi dokumen dilakukan
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terhadap panduan, regulasi, dan/atau kebijakan rumah sakit tempat
penelitian terkait pelaporan IKP serta formulir dan rekap laporan
insiden yang sudah dilaporkan kepada Komite PMKP dalam dua tahun
terakhir. Hasil dari studi dokumen dapat membuka pemahaman peneliti
terhadap sesuatu yang diselidiki (Ardiyanto & Fajaruddin, 2019).
Focus group discussion (FGD)

FGD adalah diskusi kelompok untuk menggali persepsi, perasaan,
sikap, pengalaman, ataupun ide-ide mengenai suatu topik tertentu dan
dipandu oleh moderator (Utarini, 2020). Diskusi dalam FGD penelitian
ini bersifat terarah atau terfokus pada topik pelaksanaan sistem
pelaporan IKP, diikuti 10 informan penunjang yang merupakan 6
supervisor bangsal, supervisor unit hemodialisa, supervisor IGD,
supervisor farmasi rawat inap, dan supervisor farmasi rawat jalan untuk
mendapatkan hasil diskusi yang mencerminkan pendapat kelompok
(Utarini, 2020).

Wawancara mendalam (in-depth interview)

Dalam penelitian ini, wawancara mendalam dilakukan secara
individual dan tatap muka terhadap informan kunci yaitu Ketua Komite
Mutu dan informan utama yaitu Sekretaris Komite Mutu di rumah sakit
lokasi penelitian. Wawancara mendalam dipilih guna mendapatkan data
mengenai pengalaman subjektif informan secara lengkap serta
perspektif dan makna yang dirasakan informan mengenai topik, isu,

atau proses tertentu (Rutledge & Hogg, 2020). Untuk mengeksplorasi
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pengalaman, perilaku, maupun pendapat dari informan, peneliti
mengajukan pertanyaan yang bersifat terbuka, netral, tunggal, dan jelas
sehingga informan leluasa dalam menyampaikan jawaban yang
sebenarnya (Utarini, 2020).

Panduan wawancara yang telah disusun peneliti sebelum
wawancara dapat berkembang sesuai dengan respons yang diperoleh
serta keterampilan peneliti dalam probing yaitu mengajukan pertanyaan
lanjutan yang lebih rinci sebagai tindak lanjut atas jawaban informan
(Utarini, 2020). Karakteristik pewawancara seperti usia, gender,
pekerjaan, budaya, identitas personal juga menentukan kualitas

informasi yang dihasilkan (Utarini, 2020).

Analisis Data

Penelitian ini menggunakan analisis tematik yang dikembangkan oleh
Miles dan Huberman (1994) dimana proses analisis data dimulai segera
setelah pengumpulan data dan bersifat iterative (bolak-balik antar tahap
analisis), tidak sepenuhnya berjalan berurutan (linear) melainkan membentuk

sebuah siklus seperti ilustrasi berikut.

> Pengumpulan S -{  Penyajian data
data )

)

v & : W
3 — Kesimpulan-kesimpulan:

Reduksi data .
Penarikan/Verifikasi

»
Gambar 5. Model Analisis Miles dan Huberman (1994) (Rijali, 2019)
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Beberapa tahap dalam proses analisis data kualitatif harus dilihat atau
dilakukan kembali (iterative) sehingga hal baru atau sesuatu yang tidak
terduga sebelumnya dapat ditemukan dan aspek yang ingin digali lebih dalam
tidak terlewatkan (Utarini, 2020). Berikut adalah tahap analisis data dengan
model Miles dan Huberman (1994) yang diterapkan dalam penelitian ini:

1. Reduksi Data
Pemilihan, penyederhanaan, pengabstrakan, dan transformasi data
mentah yang terbentuk dari catatan tertulis di lapangan yang berlangsung
terus menerus selama penelitian berlangsung merupakan tahap reduksi
data. Empat langkah kegiatan reduksi data meliputi: merangkum data,
mengkode, membuat kategori, dan menelusur tema (Rijali, 2019).
2. Penyajian Data
Menyusun sekumpulan informasi untuk membuat penarikan
kesimpulan dan pengambilan tindakan merupakan tahap penyajian data.
Data dapat disajikan dalam bentuk teks naratif yang digabungkan
menjadi matriks, bagan, atau grafik, sehingga memudahkan peneliti
untuk melihat apa yang sedang terjadi, ketepatan kesimpulan yang
dibuat, dan perlu tidaknya analisis lanjutan (Rijali, 2019).
3. Verifikasi Data
Selama penelitian, peneliti harus mengupayakan penarikan
kesimpulan secara terus menerus dengan mencari arti, mencatat

keteraturan pola-pola, mencermati berbagai penjelasan, kemungkinan
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konfigurasi, alur sebab akibat, proposisi, sehingga kesimpulan awal yang
sebelumnya belum jelas akan menjadi lebih rinci dan mengakar (Rijali,

2019):

Secara umum, proses reduksi, penyajian, dan verifikasi data dalam
penelitian kualitatif diimplementasikan melalui langkah-langkah sebagai

berikut (Utarini, 2020):

1. Persiapan Analisis Data
a. Menyusun transkrip verbatim
Setelah proses recording (perekaman data), hasil wawancara

antara peneliti atau moderator dengan informan dipindahkan ke
dalam bentuk tulisan kata per kata (transkrip verbatim), termasuk
tertawa kecil, jeda menjawab, dan lainnya guna mendapatkan
gambaran yang utuh atas persepsi informan. Transkrip verbatim
adalah kegiatan memproduksi ulang dan mentranskripsikan kata
demi kata dari hasil wawancara berupa audio sebagai teknik untuk
meningkatkan ketelitian dan keakuratan data (McMullin, 2023).

b. Membuat copy cadangan dari berbagai materi data asli (rekaman, file
transkrip di komputer, foto, catatan lapangan, dan lainnya).

c. Mengkompilasi seluruh materi data menggunakan format yang
sedapat mungkin kompatibel; template dokumen sama untuk semua

file dan materi fisik disimpan dengan ukuran yang sama.
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d. Membuat kompilasi materi dalam format yang memudahkan
penambahan catatan pada tahap selanjutnya; menambahkan kolom
catatan tambahan di bagian kanan teks.

e. Membuat sistem indeks penomoran serial untuk setiap jenis data
mentah, sehingga proses penelusuran menjadi cepat dan mudah.

Penghayatan Data
Penghayatan data dilakukan dengan membaca data tekstual secara

berulang-ulang, mencermati data visual yang didapatkan, kemudian

membaca sambil mencocokkan kembali dengan catatan lapangan untuk
memahami data secara detail dalam gambaran ketika data tersebut
dihasilkan. Sehingga setelah tahap ini, peneliti siap mengidentifikasi

kode-kode dari kalimat-kalimat pada transkrip (Utarini, 2020).

Interpretasi Data

a. Mengidentifikasi coding

Memecah data menjadi unit yang lebih kecil (kode), memahami
unit-unit tersebut, kemudian merangkum unit-unit tersebut ke dalam
bentuk kategori, lalu mengidentifikasi hubungan antar kategori
merupakan proses yang dilakukan di dalam coding (Utarini, 2020).

b. Mengelompokkan coding menjadi kategori

Kategori merupakan kumpulan kode yang memiliki kesamaan
sehingga satu kategori memayungi sekelompok kode-kode untuk
kemudian diberikan label kategori yang paling sesuai (Utarini,

2020).



52

c. Mengidentifikasi hubungan antara kode atau kategori dalam data dan
mengidentifikasi tema
Hubungan antara kode dan kategori dalam data yang telah
diidentifikasi akan dibandingkan untuk membentuk tema, sehingga
keseluruhan makna antar kategori menjadi saling terkait (Utarini,
2020).
d. Mengembangkan konsep/hipotesis/teori
Kesimpulan dapat berwujud konsep, hipotesis, ataupun teori
dalam bentuk penjelasan naratif dari temuan-temuan dalam
penelitian yang dikembangkan oleh peneliti berdasarkan hubungan,
pola, atau tema yang telah teridentifikasi (Utarini, 2020).
Verifikasi Data
Verifikasi berbagai temuan-temuan konstan dilakukan peneliti
selama pengumpulan data. Kebenaran kode, kategori, dan tema dapat
ditingkatkan dalam suatu penelitian dengan bertukar pikiran antar teman
sejawat (sesama peneliti) (Rijali, 2019) untuk menyamakan persepsi atas
hasil coding dan kategorinya serta persepsi yang berbeda, untuk
kemudian dibahas perbedaannya dan selanjutnya dibuat kesepakatan
kode atau kategori yang paling tepat (Utarini, 2020).
Representasi Data
Dalam penelitian kualitatif, terdapat beberapa penyajian data yang

dapat digunakan antara lain: skema coding, tabel, kuotasi langsung, flow-
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chart, matriks, dan narasi (Utarini, 2020). Tabel dan kuotasi langsung

akan digunakan dalam peneliti dalam menyajikan data.

Validitas dan Reliabilitas (Trustworthiness)

Reliabilitas dan validitas dari hasil penelitian kualitatif digambarkan
melalui trustworthiness yaitu bagaimana peneliti dapat meyakinkan pembaca
dan juga diri peneliti sendiri bahwa hasil penelitiannya benar dan dapat
dipercaya (worth to trust) (Utarini, 2020). Empat kriteria untuk menunjukkan
trustworthiness menurut Lincoln dan Guba (1985) adalah nilai kebenaran
(truth value), dapat diterapkan (applicability), konsistensi, dan netralitas
(Utarini, 2020).

Dalam penelitian kualitatif, nilai kebenaran (#ruth value) dibuktikan
dengan kredibilitas, applicability dengan transferabilitas, konsistensi dengan
dependability. Mengingat penelitian kualitatif erat kaitannya dengan waktu
dan konteks pada saat itu (context and time bound), maka konsisten tidaknya
hasil suatu penelitian kualitatif jika direplikasi pada konteks dan informan
yang serupa adalah tergantung (it depends), jika faktor-faktor yang dapat
mengubah konsistensi hasil penelitian tidak ada, maka temuan penelitian bisa
saja tetap konsisten (Utarini, 2020). Terakhir, netralitas dalam penelitian
kualitatif dibuktikan dengan confirmability (Utarini, 2020). Aspek
kredibilitas, transferabilitas, dependability, dan confirmability dalam

penelitian ini diuraikan sebagai berikut:
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Credibility (Kredibilitas)

Nilai kebenaran dalam penelitian kualitatif bersifat multiple
realities, sehingga untuk membuktikan kebenaran tersebut digunakan
dengan mengembalikan hasil penelitian kepada informan (kredibel dari
sudut pandang informan penelitian) guna mengetahui “Apakah deskripsi
dan interpretasi pengalaman dalam hasil penelitian dikenali oleh
informan?” (Utarini, 2020). Strategi yang digunakan peneliti dalam
penelitian ini untuk meningkatkan kemungkinan memperoleh hasil
penelitian yang benar dan kredibel diantaranya:

a. Triangulasi
Kredibilitas hasil penelitian ditingkatkan dengan triangulasi
yaitu penggunaan beberapa cara yang berbeda untuk menunjukkan
kebenaran (Utarini, 2020). Jenis triangulasi yang digunakan dalam
penelitian ini adalah:

1) Triangulasi Sumber Data
Dalam penelitian ini, jenis data yang ditriangulasi adalah
orang atau informan dengan bidang dan latar belakang yang
berbeda. Bidang dalam hal ini adalah struktural, fungsional, dan
pelaksana, sedangkan latar belakang meliputi usia, jenis
kelamin, masa kerja, dan profesi (farmasis, dokter, atau

perawat).
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2) Triangulasi Metode
Dalam penelitian ini, triangulasi metode dilakukan pada
tingkat pengumpulan data, yaitu dengan metode FGD,
wawancara mendalam, dan studi dokumen.
b. Member Checking
Member checking dalam penelitian ini dilakukan dengan
mengembalikan data yang diperoleh dan telah diinterpretasikan
(hasil transkrip) oleh peneliti kepada informan guna mendapatkan
reaksi atau umpan balik. Member checking digunakan untuk
meningkatkan kredibilitas hasil penelitian kualitatif, karena yang
dapat menyatakan apakah hasil penelitian telah menggambarkan
kebenaran menurut mereka yang menciptakan realita tersebut
hanyalah informan penelitian (Utarini, 2020)..
Transferability (Transferabilitas)

Transferabilitas berkaitan dengan kemampuan generalisasi hasil
penelitian, namun peneliti kualitatif tidak dapat mengeneralisasikan data
menjadi konteks yang berbeda (Utarini, 2020). Untuk itu, thick
description dengan cara mendeskripsikan secara lengkap dan kaya
tentang konteks, tempat penelitian, proses yang dilakukan, serta hasil
yang didapatkan, diterapkan oleh peneliti guna memudahkan pembaca

menyimpulkan transferability (Utarini, 2020).
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Dependability/Auditability

Dalam penelitian kualitatif, tiga strategi yang dapat digunakan
untuk meningkatkan dependability antara lain triangulasi, stepwise
replication, dan inquiry audit (Utarini, 2020). Pada penelitian ini,
dependability ditingkatkan dengan triangulasi (telah dijelaskan
sebelumnya) dan inguiry audit. Dosen pembimbing penelitian sebagai
auditor independen akan melakukan inquiry audit terhadap penelitian ini
untuk menilai apakah hasil penelitian ini mengacu pada kekonsistenan
peneliti dalam mengumpulkan data, membentuk, dan menggunakan
konsep-konsep ketika membuat interpretasi untuk menarik kesimpulan
(Ambiyar & D, 2019).
Confirmability

Dalam penelitian kualitatif, confirmability lebih mengarah kepada
kemampuan mengonfirmasi data (kualitas hasil penelitian), bukan
karakteristik penelitinya (Utarini, 2020). Untuk meningkatkan
confirmability, peneliti dalam penelitian ini melakukan audit trial dengan
membuat catatan, mulai dari proses penelitian, informasi tentang
pemilihan teori, metodologi yang digunakan, hingga cara analisis agar
dosen pembimbing penelitian sebagai auditor independen dapat

menyimpulkan konfirmasi data penelitian (Utarini, 2020).

Etik Penelitian

Penelitian ini menerapkan prinsip etik sebagai berikut:
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Respect for persons (menghormati orang)

Penelitian ini dilakukan dengan menghormati semua pilihan yang
ditetapkan oleh informan dan peneliti bersikap tidak memaksakan
kehendak.

Beneficent (memiliki manfaat)

Diharapkan penelitian ini dapat memberikan manfaat kepada
informan penelitian dan rumah sakit.
Justice (keadilan)

Penelitian ini dilaksanakan dengan adil tanpa membeda-bedakan
informan.

Privacy (menjaga kerahasiaan)

Peneliti dapat memastikan bahwa kerahasiaan data pribadi
informan dijaga dengan baik dengan tidak menyebutkan maupun
menyebarluaskan identitas dan data diri informan baik dalam laporan
penelitian maupun bentuk lainnya.

Informed consent

Sebelum memulai penelitian, informed consent telah didapatkan
peneliti setelah menjelaskan tujuan penelitian serta meminta kesediaan
informan.

Untuk menjamin legalitas penelitian ini, peneliti telah mengajukan
permohonan etik (ethical clearance) kepada Komisi Etik Penelitian
Kesehatan RS PKU Muhammadiyah Gamping dan telah disetujui

dengan nomor No. 033/KEP-PKU/11/2024.



BAB IV

HASIL DAN PEMBAHASAN

A. Hasil Penelitian

Pada penelitian ini, peneliti mengolah dua data penelitian, yaitu angka
insiden keselamatan pasien di tahun 2022 dan 2023 serta transkrip verbatim
dari focus group discussion (FGD) dan wawancara mendalam (in-depth
interview). Informan yang dilibatkan dalam wawancara mendalam sebanyak 2
informan yang merupakan Ketua dan Sekretaris Komite Mutu Rumah Sakit
PKU Muhammadiyah Gamping. Sedangkan informan yang dilibatkan dalam
FGD berjumlah 10 informan yang merupakan supervisor unit atau yang
mewakili dari enam bangsal dan empat unit.

Sebelum pengambilan data dilakukan, peneliti menyampaikan tujuan
penelitian, serta meminta informan mengisi lembar informed consent dan
daftar hadir. Kemudian FGD dilakukan dengan dipandu oleh moderator dan
wawancara mendalam oleh peneliti pada waktu yang berbeda. Pertanyaan yang
diajukan terbagi menjadi tiga bagian: 1.) Segi input, terdiri dari 17 pertanyaan
untuk informan wawancara mendalam dan 13 pertanyaan untuk informan
FGD; 2.) Segi proses, terdiri dari 16 pertanyaan untuk informan wawancara
mendalam dan 5 pertanyaan untuk informan FGD; 3.) Segi output, terdiri dari

3 pertanyaan untuk semua informan.
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Baik FGD maupun wawancara mendalam dilakukan secara offline atau
tatap muka, di mana FGD dilakukan secara berkelompok di ruang rapat di salah
satu gedung rumah sakit tempat penelitian. Sedangkan wawancara mendalam
dilakukan secara individual dengan mendatangi ruang kerja informan di rumah
sakit. Setiap pertanyaan dalam panduan wawancara ditanyakan kepada
informan dan dijawab secara lisan, di mana seluruh percakapan direkam
dengan audio recorder yang kemudian ditranskrip secara verbatim oleh
peneliti. Selain data kualitatif, data kuantitatif juga peneliti dapatkan berupa
rekap angka insiden keselamatan pasien (IKP) yang terjadi di RS PKU

Muhammadiyah Gamping pada tahun 2022 dan 2023.

1. Karakteristik Informan

Pada penelitian ini, total informan berjumlah 12 orang dengan rentang
usia 25-30 tahun, berjenis kelamin perempuan sebanyak 9 orang dan laki-
laki 3 orang. Profesi apoteker sebanyak 3 orang dan perawat 9 orang.
Jabatan mayoritas informan adalah supervisor bangsal atau unit sejumlah 8
orang. Serupa dengan unit kerja, informan dari bangsal rawat inap juga
terbanyak yaitu sebanyak 6 orang, disusul Komite Mutu 2 orang, dan
sisanya berasal dari unit farmasi, IGD, dan hemodialisa. Mayoritas masa
kerja informan yaitu 6-10 tahun, dengan yang terlama yaitu 25-30 tahun,
dan terpendek 1-5 tahun. Sedangkan untuk pendidikan terakhir, mayoritas

informan menempuh pendidikan profesi kesehatan.
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Tabel 3. Karakteristik Informan

No. Karakteristik Keterangan Jumlah  Persen
Informan (N=12) (%)
1. Usia 25-30 tahun 2 16,67
31-35 tahun 5 41,67
36-40 tahun 3 25,00
41-45 tahun 0 0,00
45-50 tahun 0 0,00
51-55 tahun 2 16,67
Mean age 12 37,16
Total 12 100
2. Jenis Kelamin Laki-laki 3 25,00
Perempuan 9 75,00
Total 12 100
3. Profesi Apoteker 3 25,00
Perawat 9 75,00
Total 12 100
4. Jabatan Supervisor Bangsal/Unit 8 66,67
Perawat Penanggung 1 8,33
Jawab Asuhan
Perawat Pelaksana 1 8,33
Ketua Komite Mutu 1 8,33
Sekretaris Komite Mutu 1 8,33
Total 12 100
S. Unit Kerja Bangsal Rawat Inap 6 50,00
Farmasi Rawat Jalan 1 8,33
Farmasi Rawat Inap 1 8,33
Hemodialisa 1 8,33
IGD 1 8,33
Komite Mutu 2 16,67
Total 12 100
6. Masa kerja 1 — 5 tahun 2 16,67
6 — 10 tahun 6 50,00
11 — 15 tahun 3 25,00
16 — 20 tahun 0 0,00
21 — 25 tahun 0 0,00
25 — 30 tahun 1 8,33
Total 12 100
7. Pendidikan Diploma Keperawatan 1 8,33
Terakhir Pendidikan Profesi 3 25,00
Perawat
Pendidikan Profesi 8 66,67
Apoteker

Total 12 100
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B. Analisis Data

1. Angka Insiden Keselamatan Pasien
Dari data rekapitulasi Komite Mutu RS PKU Muhammadiyah
Gamping terhadap angka insiden keselamatan pasien di tahun 2022 dan

2023, oleh peneliti didapatkan hasil analisis sebagai berikut:

Tabel 4. Trend Insiden Keselamatan Pasien 2022

Trend Insiden Keselamatan Pasien 2022

No. Jenis Insiden Bulan
1 23 4 5 6 7 8 9 10 11 12
1 Sentinel O 0000 O OO0OO0OO0O O o
2 KTD 0O 000 O0OT1O0O0OO0O T1T 2 2
3 KTC 01 0 00 O0T1T14 3 3 1
4 KNC O 0000O0OOZ200 0 0 o0
5 KPC 21 1 00 0 0 OO O 0 O

Tabel 5. Trend Insiden Keselamatan Pasien 2023

Trend Insiden Keselamatan Pasien 2023

No. Jenis Insiden Bulan
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
1 Sentinel 0O 00O 0O O0OO0OO0OO0OO0O O Oo
2 KTD 0000 O0O0OO0OO0OO0O T1T 1 1
3 KTC 1 000 1 1 3 3 2 2 2 1
4 KNC 1 00021100 1 0 5
5 KPCS O 0000 O O0OO0OO0OO0O O o

Tabel 6. Trend Insiden Keselamatan Pasien 2022-2023

Trend Insiden Keselamatan Pasien 2022-2023

No Jenis Insiden 2022 2023
1 Sentinel 0 0
2 KTD 6 3
3 KTC 14 16
4 KNC 2 11
5 KPC 4 0
6 KPCS 0 0
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Trend Insiden Keselamatan Pasien 2022-2023
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Gambar 6. Grafik Trend Insiden Keselamatan Pasien 2022-2023

2. Sistem Pelaporan Insiden Keselamatan Pasien

Dari transkrip verbatim FGD dan wawancara yang telah peneliti

analisis secara tematik, didapatkan 101 kode, 18 kategori, dan lima tema.

Kode-kode yang serupa, peneliti analisis dan kelompokkan menjadi

kategori. Kategori-kategori yang serupa dikerucutkan menjadi tema,

sebagai berikut:

Tabel 7. Analisis Kode, Kategori, dan Tema

Tema Kategori Kode
. 1.Pelaksanaan Wakm pelaksanaan
1. Pelatihan dan . pelatihan
Pengembangan dan Materi Ragam topik pelatihan
8 8 Pelatihan & pIX p

3.

Kepesertaan pelatihan
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Tema Kategori Kode
4. In-host training
2. Bentuk dan > Work'shop .
Tujuan 6. Pela‘qhan rutin -
Pelatihan 7. Pelatihan sesuai hasil RCA
8. Refresh materi dan
pemahaman staf
9. Tanggung jawab PIC Mutu
10. Tanggung jawab Komite
Mutu
3. Tanggung 11. Tanggung jawab Supervisor
Jawab Tim 12. Tanggung jawab Koor Shift
13. Tanggung jawab staf
14. Batasan tugas dan tanggung
. jawab jabatan
2. Manajﬁmen 15. Pemilihan struktural dan PIC
dan Kebijakan
Mutu
4. Pembentukan 16. Pertimban 1ih
Struktur Tim L gan pemiithan
jabatan
17. Pemenuhan akreditasi
18. Keterlibatan Manajer
5. Peran Pejabat 19. Peran dan Keterlibatan
Struktural Direktur
20. Keterlibatan Direksi
21. Pelaporan di unit
6. Mekanisme 22. Tindgk lgnjL}t supervisor
Pelaporan 23. Grading 1n51d§n
24. Pelaporan ke sistem
25. Tindak lanjut Komite Mutu
26. Pelaporan tiap jenis insiden
7. Lgporan 27. Potelr:)lsi Sentiﬁél
Insiden per :
Indikator 28. Ins@en berulgng o
29. Peningkatan jumlah insiden
Proses 30. Regrading insiden
Pelaporan dan 31. Penentuan jenis analisis
Tindak Lanjut insiden
8. Tindak Lanjut 32. Metode penyelesaian insiden
dan 33. Tindak lanjut insiden
Penyelesaian  34. Pengolahan dan analisis data
Insiden 35. Laporan PMKP
36. Pelaporan eksternal
37. Tindak lanjut hasil
38. Rapat rutin Komite Mutu
9. RCA dan 39. Kebutuhan RCA
Rekomendasi ~ 40. Rapat Tim RCA
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Tema

Kategori

Kode

41.
42.
43.

Waktu pelaksanaan RCA
Rekomendasi tindak lanjut
Tindak lanjut hasil RCA

10. Efektivitas

Pelaporan

44.
45.
46.
47.

Alur pelaporan terkoordinir
Efisiensi penanganan RCA
Pembelajaran unit
Pencegahan pengulangan
insiden

. Perbaikan dari insiden
49.
50.

Peningkatan patient safety
Ketepatan waktu pelaporan

4. Sumber Daya
dan Insentif

11.

Keterlibatan
Sumber Daya
Manusia

51.

52.
53.
54.

Keterlibatan struktural dan
pelaksana

Keterlibatan Komite Mutu
Koordinasi tim efektif
Kejelasan pembagian
jobdesc

12.

Akses Alat
dan
Teknologi

55.
56.
57.
58.
59.
60.

61.

Panduan dan pedoman
pelaporan

Formulir pelaporan
Integrasi sistem
SIRATU

Fleksibilitas dan
kepemilikan akses
Kemudahan proses
pelaporan

Alat pengolahan data

13

. Alokasi

Dana

62.

63.
64.

65.

Tidak ada dana khusus
pelaporan

Pendanaan Komite Mutu
Pendanaan insiden dan
perbaikan

Pengelolaan pendanaan

14.

Reward dan
Apresiasi

66.

69.

70.

Tidak ada reward khusus
pelaporan

. Reward kualitas mutu unit
68.

Tidak ada reward untuk
pelapor

Efektivitas reward
Tidak ada punishment

5. Tantangan dan
Kesulitan

15.

Kendala
Pelaporan dan
Tindak Lanjut

71.

Ketergantungan staf ke
Supervisor

2. Jobdesc pelaporan kurang

jelas
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Tema

Kategori

Kode

73.
74.
75.
76.
77.
78.
79.
80.
81.
82.
83.
84.

85.
86.

87.
88.

Target pelaporan sulit
dicapai

Pengklasifikasian insiden
terkendala

Kebingungan menentukan
tipe analisis insiden
Kesulitan grading insiden
Ketidaktelitian petugas
Pelaporan butuh rekam
medis

Hambatan insiden ke
petugas

Insiden sama dan berulang
Insiden tak terlaporkan
Keterlambatan pelaporan
Perbedaan tindak lanjut dan
respon Tim Mutu
Kemandirian staf untuk
melapor

Pelatihan untuk pelaksana
Follow-up penggunaan
panduan

Sosialisasi kasus mingguan
Kinerja pemeliharaan

16. Hambatan

Sumber Daya
Manusia

89.
90.
91.
92.
93.
94.

9s.

Budaya takut melapor
Kesadaran melapor kurang
Ketidaktahuan petugas
Adanya stigma
Kekeliruan mindset
Perubahan mindset
berjemaah

Beban pekerjaan tinggi

17. Hambatan

96.

97.

Ketimpangan peran
struktural Mutu
Pembagian jobdesc tidak

Manajemen ideal
98. Tumpang tindih fungsi
jabatan
99. Pedoman dan panduan tidak
18. Kendala lengkap
Alatdan  100.Perbaikan formulir
Teknologi pelaporan

101.Perbaikan SIRATU
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a. Pelatihan dan Pengembangan

Pelaksanaan dan Materi Pelatihan
} Pelatihan dan Pengembangan

Bentuk dan Tujuan Pelatihan

Gambar 7. Pelatihan dan Pengembangan

Tema pertama dari evaluasi sistem pelaporan IKP adalah “pelatihan

dan pengembangan”, tema ini menjelaskan jika salah satu bagian dari

sistem pelaporan IKP di RS PKU Muhammadiyah Gamping adalah

pelatihan dan pengembangan. Tema ini berasal dari 2 kategori yaitu

pelaksanaan dan materi pelatihan yang ditemukan dalam pernyataan

informan melalui 3 kode berikut:

Tabel 8. Kode dan Kutipan Kategori 1.1

Kode

Kutipan

Waktu
pelaksanaan
pelatihan

“Pelatihan pelaporan insiden dilaksanakan (di
tahun) 2022..selama 1 hari..” (W01)

“Pelatihannya sudah ada, berkala, terakhir 2 tahun
lalu sebelum akreditasi..” (W02)

“Satu hari, pagi sampai sore..”(F5)

“Pelatihan insiden sudah lama nggak dilakukan
kembali, ketika mau akreditasi saja, hampir 2 tahun
belum ada lagi..”(F'1)

Ragam topik
pelatihan

“...materinya tentang prosedur pelaporan untuk
yvang di unit, investigasi sederhana untuk kepala
ruang, tipe insiden seperti KTD, KNC, termasuk
grading resiko.” (W01)

“...bagaimana cara pelaporan insiden, apa yang
harus dilakukan, ketika ada insiden maka selanjutnya
ada Root Cause Analysis (RCA) yang harus
ditindaklanjuti. Pelatihannya tidak hanya terkait IKP
tapi  dibarengkan  dengan  terkait indikator
mutu..”(W02)

“Bagaimana cara menginput di EMR, penulisan
EMR, prosesnya sampai ke tim mutu, ada audit..”

(F1)
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Kode Kutipan

“...dijelaskan kejadian KTD, KNC, dan sebagainya,

proses pengumpulan data, input lewat EMR..” (F6)

e “Pedoman pelaporan insiden disosialisasikan saat
pelatihan.” (W01)

o “..secara keseluruhan apapun materi pelatihannya,
goals-nya ke mutu..” (W02)

o “..diikuti PIC setiap unit ditambah masing-masing
kepala ruangnya..”(W01)
“Peserta pelatihannya Supervisor, perwakilan unit
yvang ditunjuk sebagai PIC, PJ Mutu (unit), atau
Koordinator di unit...” (W02)

Kepesertaan
pelatihan

Kategori kedua adalah bentuk dan tujuan pelatihan yang ditemukan

dalam pernyataan informan pada 5 kode berikut:

Tabel 9. Kode dan Kutipan Kategori 1.2

Kode Kutipan

In-host training “In-host training dari Tim Mutu..” (F6)

“..Jadi bentuknya workshop sehari dari pagi

sampai sore dengan berbagai tema.”’(W02)

o “Komite Mutu mengadakan pelatihannya ada
rutinan, tergantung kebutuhan temen-temen
yvang perlu direfresh lagi apa, kemarin itu

Pelatihan rutin sasaran keselamatan pasien, tentang indikator
mutu. Jadi pelatihan itu rutin, cuman materi-
materinya kita sesuaikan dengan kebutuhan.”
(W02)

o “...Dari hasil RCA itu rekomendasinya, yang
pertama dilakukan pelatihan ulang, refreshing
kepada para perawat yang melakukan
assessment jatuh dilakukan di 2023 kemarin..”
(Wol)

o “..Misal, pasien jatuh, dari hasil RCA itu
penyebabnya perawatnya ternyata kurang
aware, follow-up nya berarti kita reminding
lagi nih, pelatihan SKP..” (W02)

o “.tergantung kebutuhan temen-temen yang
perlu direfresh lagi apa, Yang insiden
keselamatan pasien tahun ini belum urgent
(karena) temen-temen dipelaporannya masih

Workshop

Pelatihan sesuai
hasil RCA

Refresh materi
dan pemahaman
staf
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oke, berjalan dengan baik, jadi belum direfresh
lagi. (W02)

b. Manajemen dan Kebijakan

Tanggung Jawab Tim —‘
Pembentukan Struktur Tim

Peran Pejabat Struktural

J Manajemen dan Kebijakan

Gambar 8. Manajemen dan Kebijakan

Tema kedua adalah “manajemen dan kebijakan” yang menjelaskan

tentang bagaimana manajemen dan kebijakan diterapkan dalam sistem

pelaporan IKP di RS PKU Muhammadiyah Gamping. Tema ini terdiri dari

3 kategori, yaitu fanggung jawab tim dalam pernyataan informan yang

teridentifikasi pada 6 kode berikut ini:

Tabel 10. Kode dan Kutipan Kategori 2.1

Kode Kutipan
“Yang bertanggung jawab di tingkat unit ya PIC
Tanggung keselamatan pasien (Mutu)..” (W01)
jawab PIC “Tugas PIC adalah bertanggung jawab atas
Mutu pelaporan setiap insiden yang terjadi di unit ke
sistem..” (W01)
“...kalau (yang bertanggung jawab) di tingkat rumah
sakit (adalah) Komite Mutu, karena salah satu tugas
Komite Mutu adalah tentang Keselamatan Pasien.”
(Wol)
“...Tanggung jawab Komite Mutu dalam pelaporan
Tzfnggung hanya gl(?gCA(,g]rekomendasi, dan rencanpa 5ndak
jawab o
Komite lanjut.” (W01)
Mutu “...tim yang melakukan RCA termasuk Komite Mutu

itu hanya sampai rekomendasi..” (W01)

“..Jadi kalau menurut saya, kalau insiden itu
terlaporkan, insyaAllah Mutu akan menanggapi
dengan baik nggih, karena disamping Mutu di PKU
Gamping sudah jalan, tiap bulan sekali itu ada rapat
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Kode Kutipan
vang dihadiri oleh seluruh struktural (sebagai
bentuk) pertanggungjawaban dari Tim Mutu itu..”
(Wol)
Tanggung “Kalau yang bertanggung jawab di masing-masing
jawab unit itu yang melaporkan Supervisor... untuk
Supervisor pelaporan dan lain-lain itu tanggung jawab
Supervisor” (W02)
Tanggung “Di (unit) Hemodialisa, seluruh kejadian pada shift
jawab Koor vang bersangkutan (menjadi) tanggung jawab Koor
Shift Shift (untuk) merekap (insiden), selain pagi ada
Supervisor..” (F6)”
Tanggung “...Ketika ada kejadian di unit, staf yang menemukan
jawab staf melapor SPV..” (W02)
“Tidak ada kesepakatan khusus, batasan perannya
ada pada uraian tugas dan tanggung jawab dari PIC
Mutu maupun Komite Mutu.” (W01)
“Tidak ada kesepakatan cakupan pekerjaan dalam
Batasan peran masing-masing. Karena yang bertanggung
tugas dan jawab untuk semua pelaporan adalah Ketua Komite
tanggung Mutu. Jadi saya sebagai Sekretaris, biasanya hanya
jawab dimintai masukan terhadap hasil laporan PMKP oleh
jabatan Pak W01, kalau setelah saya baca ada tambahan ya

saya kirim ke beliau.” (W02)
“...Jadi eksekusi tindak lanjut rekomendasi (RCA)
bukan pada Komite Mutu. Mengeksekusi adalah

tanggung jawab dari pejabat struktural yang
terkait.” (W01)

Kategori kedua adalah pembentukan struktur tim yang ditemukan

dalam pernyataan informan pada 3 kode berikut:

Tabel 11. Kode dan Kutipan Kategori 2.2

Kode Kutipan
“...kan ketua Pak WOl saya sekre, tapi waktu itu
ceritanya mau akreditasi, kemudian muncul aturan
Pemilihan “Ketua Mutu tidak boleh merangkap sebagai pejabat”,
struktural sedangkan Pak WO0I sebelumnya adalah Manajer
dan PIC Mutu. Dari sekian orang yang masuk Pokja PMKP,
Mutu yvang bukan pejabat  struktural adalah  saya

sendiri...makanya...yang dipasangkan di(posisi) ketua
adalah yang bukan pejabat struktural, kemudian yang
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Kode

Kutipan

awalnya Pak W01 ketua kemudian turun di(posisi)
sekre.” (W02)

“Yang menentukan PIC Mutu yang harus menghandle
pelaporan insiden di setiap unit itu dari Supervisornya,
karena yang tahu staf di unit itu, siapa yang lebih teliti,
inisiatif, atau apa kan Supervisor. Jadi kita serahkan
ke Supervisor, biasanya Supervisor setor nama..”
(W02)

“...akhir tahun kemarin di sini itu ada duplikasi posisi
dari Manajer Mutu dan Komite Mutu, padahal
esensinya kenapa Komite Mutu itu tidak boleh menjadi
pejabat struktural adalah karena Komite ini menilai
temen-temen pejabat struktural, maksudnya staf-staf,
kalau misalnya Komite Mutu adalah bagian dari
pejabat kan akan konflik kepentingan. Makanya per
2024 ini Manajer Mutu dihilangkan, hanya ada Komite
Mutu saja, dan itu kembali ke Pak W01.” (W02)

Pertimbanga
n pemilihan
jabatan

“Pertimbangannya dari penilaian Tim Mutu, kita
anggap mereka bisa melaksanakan tugas dan mereka
menyetujui, dan biasanya bermula dari usulan kepala
unitnya, kepala ruangnya.” (W01I)

Pemenuhan
akreditasi

“...awalnya sebagai formalitas pemenuhan akreditasi,
yang dipasangkan di Ketua adalah yang bukan pejabat
struktural, kemudian selanjutnya anggota-anggotanya,
sekrenya Pak W01, yang awalnya Pak WO0I ketua
kemudian turun di sekre.” (W02)

“Saya bergabung ke Tim Mutu 2022 akhir, waktu itu
karena akreditasi...butuh ada nama saya terus
dimasukkan..” (W02)

Kategori ketiga yaitu peran pejabat struktural, ditemukan pada

pertanyaan informan yang terangkum dalam 3 kode berikut:

Tabel 12. Kode dan Kutipan Kategori 2.3

Kode Kutipan
“...Minggu ketiga itu rapat Mutu untuk semua unit,
Keterlibatan rqpat besar semua  supervisor, manajer, .dlljekl‘ul’
. diundang, terus dibahas satu-satu terkait indikator
Manajer »”

mutu unitnya, dari hasil capaian bulan sebelumnya..
(W02)
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Kode

Kutipan

“...misal unit rawat inap itu di atasnya ada Manajer
Pelayanan, nah Manajer Pelayanan itu yang
melakukan investigasi sederhana..” (W01)

Peran dan
keterlibatan
Direktur

“...Hasil analisis berupa laporan PMKP kita
sampaikan ke  Direktur.  Nanti  Direktur
menyampaikan ke pemilik, ke badan. Tapi kalau di
laporan itu menyangkut unit-unit yang terkait,
misalkan insiden, nanti Direktur akan mendisposisi..”
(W02)

“...Hasil analisis data berupa laporan PMKP tiap
tiga bulan disampaikan ke Direktur oleh Komite
Mutu. Dari  hasil analisis  tersebut muncul
rekomendasi tindak lanjut yang harus mendapat
persetujuan Direktur untuk pencairan dana perbaikan
terkait insiden keluar..” (W01)

“...Ketika itu muncul rekomendasi, sampai ke
Direktur, Direktur memerintahkan bagian terkait
untuk mengganti, gitu. Jadi eksekusi tindak lanjut
rekomendasi bukan pada Komite Mutu. Mengeksekusi
adalah tanggung jawab dari pejabat struktural yang
terkait..” (W01)

Keterlibatan
Direksi

“...cuman ya memang dalam realisasinya tidak bisa
dari satu pihak saja, karena melibatkan banyak ya,
dan pekerjaan kita juga memang banyak banget, jadi
harus melibatkan Ketua Komite Mutu, atau bahkan
menggandeng Direksi untuk bisa melakukan regulasi

it.” (W02)

Proses Pelaporan dan Tindak Lanjut

Mekanisme Pelaporan —

Laporan Insiden per Indikator —

Tindak Lanjut dan Penyelesaian

Proses Pelaporan dan Tindak Lanjut

RCA dan Rekomendasi -

Efektivitas Pelaporan —

Gambar 9. Proses Pelaporan dan Tindak Lanjut
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Tema ketiga adalah “proses pelaporan dan tindak lanjut” yang
menjelaskan tentang bagaimana mekanisme pelaporan IKP berjalan di RS
PKU Muhammadiyah Gamping dari awal insiden tersebut ditemukan
hingga terselesaikan dan menjadi pembelajaran bagi rumah sakit. Tema ini
terdiri dari lima kategori yaitu, mekanisme pelaporan yang teridentifikasi

dari pernyataan informan melalui 5 kode berikut:

Tabel 13. Kode dan Kutipan Kategori 3.1

Kode Kutipan

e “PPJA (Perawat Penanggung Jawab Pasien) mengisi
assesment risiko jatuh pada semua pasien. (Jika terjadi
insiden), pertama lapor ke Supervisor, kemudian mengisi
form kejadian insiden di sistem SIRATU, lalu dilanjutkan
Supervisornya, dan ditindaklanjuti.” (F3)

e “Pernah kejadian pasien jatuh, perawat yang jaga lapor
ke Supervisor, mengisi laporan insiden kejadian risiko
jatuh, kejadian malam, pagi sudah dimasukkan di sistem.
Yang mengisi (laporan) boleh semua (staf) yang ada saat
kejadian, tapi nanti diverifikasi Supervisor. Para staf
sudah tahu saat ada kejadian insiden keselamatan harus
segera dilaporkan..” (F7)

o “Mekanisme di Farmasi, (pelaporan insiden) ditulis di
buku operan, staf tau setiap kejadian harus ditulis di situ,

Pelaporan pelaporan (ke SIRATU) oleh SPV, beberapa kali lebih dari
di unit 2x 24 jam..” (F2)

o “..penanggung jawab melaporkan (insiden) sesegera
mungkin, SPV mengecek (laporan), klarifikasi dan diskusi
grade (insiden) lalu sesegera mungkin melaporkan ke Tim
Mutu..) (F1)

e “Ketika ada kejadian, koordinator shift berdiskusi
kronologis  kejadian (dengan petugas lain) lalu
melaporkan dan konfirmasi ke SPV bangsal, kemudian
SPV mengisi laporan di EMR dan koordinasi dengan Tim
Mutu, namun setiap staf bisa langsung menginput (insiden
ke EMR).” (F5)

o  “Di (unit) Hemodialisa, seluruh kejadian pada shift yang
bersangkutan (menjadi) tanggung jawab Koor Shift
(untuk) merekap (insiden), selain pagi ada Supervisor,
jadi dari observasi pasien durante HD sampai ada
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Kode

Kutipan

kejadian insyaallah termonitor, (insiden) selama 3 bulan
(terekap) masuk semua di SIRATU, temen-temen udah ada
aware untuk mengisi (laporan) di SIRATU.” (F6)
“Sebelum masuk SIRATU, yang menemukan (insiden)
menuliskan dulu kronologisnya, (lalu) konsultasi ke
(Supervisor) dulu, Supervisor memverifikasi sudah benar
baru dimasukkan (ke SIRATU), konsultasi dulu sebelum
dimasukkan.” (F4)

“Kebetulan saya Koor Shift, di IGD, kalau ada insiden
kami langsung lapor Mas Y (Supervisor), setau kami, kami
tinggal lapor ke Mas Y nanti langsung diselesaikan sama
Mas Y, (kami) lebih fokus ke pelayanan..” (F8)

“Setiap insiden keselamatan pasien dilaporkan mulai dari
staf yang menemukan insiden, melapor ke PIC Mutu atau
Supervisor, kemudian dari unit membuat laporan di
SIRATU..” (W01)

“Yang pertama, siapapun petugas yang menemukan
insiden membuat laporan, boleh hanya sampai kronologis
kejadian, boleh sampai grading insiden..” (W01)
“...Ketika ada kejadian di unit, staf yang menemukan
melapor SPV, Supervisor memberi tahu Komite Mutu,
terus dibikin laporannya..” (W02)

“Jadi, pelaporan pertama itu biasanya ngga lewat
laporan, tapi lewat WA atau telfon menginformasikan ke
Supervisor, SPV segera membuat laporan kejadian (ke
sistem)..” (W02)

Tindak
Lanjut
Supervisor

“...Kalau kejadian pas malem, subuh, atau weekend pas
Supervisor ngga ada, yang Supervisor baru masuk sehari
atau dua hari kemudian, nanti ketika SPV sudah aktif,
baru akan klarifikasi kejadian ke staf yang menemukan,
misal dari segi perawat A, B, C, D harus clear dulu kayak
gimana, kalau udah ketemu kronologisnya atau sudah
terselesaikan, baru dibikin laporan plus solusi yang sudah
dilakukan apa, dan pencegahan yang bisa dilakukan
selanjutnya, itu Supervisor semua yang melakukan.
Karena kalau staf yang ada di lokasi kejadian hanya bisa
menjelaskan, dia tahu miss nya dimana..” (W02)
“...Karena sistem pelaporannya kan masih ada
penentuan grade itu, dan ngga semua staf ikut
pelatihannya, hanya PJ Mutu unit dan Supervisornya,
kemudian sebelum dimasukkan ke sistem itu harus melalui
screening unit dulu, biar data yang dilaporkan itu sudah
valid menurut unit..” (W02)
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“Sebelum masuk SIRATU, yang menemukan (insiden)
menuliskan dulu kronologisnya, (lalu) konsultasi ke
(Supervisor) dulu, Supervisor memverifikasi sudah benar
baru dimasukkan (ke SIRATU), konsultasi dulu sebelum
dimasukkan.” (F4)

“...SPV mengecek (laporan), klarifikasi dan diskusi grade
(insiden) lalu sesegera mungkin melaporkan ke Tim
Mutu..” (F1)

“Pelaporan ke Komite Mutu sebenernya dari non
Supervisor pun bisa, tapi selama ini Supervisor yang
melaporkan..” (W02)

“Kalau yang bertanggung jawab (atas pelaporan insiden)
di masing-masing unit itu yang melaporkan Supervisor..”
(W02)

Grading
insiden

“...kemudian ditindaklanjuti PIC Mutu dan kepala ruang
terkait gradingnya sebelum dikirim ke Komite Mutu..”
(Wol)

“..Grading insiden dilakukan kepala ruang dan PIC, tapi
jika penemu insiden bisa membuat laporan sampai
grading pun tidak masalah.” (W01)

“...SPV mengecek (laporan), klarifikasi dan diskusi grade
(insiden)..” (F1)

Pelaporan
ke sistem

“...pelaporan (ke SIRATU) oleh SPV..” (F2)

“...kemudian SPV mengisi laporan di EMR..” (F3)
“...Supervisor  memverifikasi  sudah  benar  baru
dimasukkan (ke SIRATU).” (F4)

“...SPV segera membuat laporan kejadian (ke sistem)..”
(W02)

“Pelaporan menggunakan sistem SIRATU.” (W02)

“Yang memasukkan laporan ke SIRATU ngga harus
Supervisor, tapi biasanya Supervisor. Karena sistem
pelaporannya kan masih ada penentuan grade itu, dan
ngga semua staf ikut pelatihannya, hanya PJ Mutu unit dan
Supervisornya, kemudian sebelum dimasukkan ke sistem
itu harus melalui screening unit dulu, biar data yang
dilaporkan itu sudah valid menurut unit. Nanti setelah
masuk sistem kan bisa discreening lagi sama Ketua Komite
Mutu..” (W02)

“...setelah ditemukan insiden, dilaporkan oleh penemu
insiden atau PIC di unitnya itu melalui sistem SIRATU.
Kemudian setelah masuk ke sistem diterima oleh Komite
Mutu..” (W01)
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o “Petugas penemu insiden boleh membuat laporan ke
sistem, tidak harus PIC yang membuat, kepala ruangnya
juga ngga masalah..” (W01)

o “Di EMR, kemudian di situ ada SIRATU yang disitu ada
pelaporan insiden, dengan memasukkan nomor rekam
mediknya, kemudian nanti muncul formulir yang harus
diisi, isinya sama seperti formulir di panduan KKP-RS
Nasional...Di formulir pelaporan ada bagian yang wajib
diisi dan tidak, jika bagian yang wajib diisi tidak diisi maka
tidak akan bisa disubmit (ke sistem). Yang wajib diisi ada
Jjenis insiden, lokasi kejadian, insiden terjadi pada siapa,
unit kerja penyebab, dan dampak pada pasien. Kalau yang
tidak wajib diisi masih kita toleransi jika memang tidak
diisi.” (W01)

o “._.kemudian dari unit membuat laporan di SIRATU..”
(Wol)

o “...Penulisan laporan di EMR, itu semua Supervisor..”
(W02)

Tindak
lanjut
Komite
Mutu

o “..kejadian malam, pagi sudah dimasukkan di sistem,
setelah dua hari, Tim Mutu memanggil kita..” (F7)

o “.Laporan masuk ke Komite Mutu kemudian
ditindaklanjuti, ditentukan tipe analisis, kemudian pada
insiden yang perlu RCA, RCA dilakukan bersama unit dan
individu terkait insiden tersebut.” (W01)

o “..setelah (laporan) masuk ke sistem, diterima oleh
Komite Mutu, Komite Mutu akan me-regrading yang
sebelumnya sudah digrading di unit.” (W01)

o “..Terus Komite Mutu meregrading dan menindaklanjuti
sesuai hasil regrading yang benar...selain dilaporkan ke
SIRATU, IKP juga kita laporkan ke Kemenkes lewat
laporan Mutu Fasyankes rutin setiap bulan, kalau tidak
nanti ditegur oleh Kemenkes.” (W01)

o “._.SPV segera membuat laporan kejadian (ke sistem).
Ketua Komite Mutu mengecek laporan apakah butuh
diRCA atau tidak, langsung klarifikasi ke Supervisor atau
penulis laporannya. Kalau yang butuh RCA, penulis,
petugas yang terlibat saat kejadian, seluruh Komite Mutu
kita undang, terus (didiskusikan) bareng-bareng untuk
detail kejadian dan lain sebagainya, itu untuk yang RCA.
Tapi ada juga yang tidak di RCA, yang pelaporan biasa,
dan sudah (tidak ada pemanggilan).” (W02)

o “..Kemudian (vang bertanggung jawab) untuk
pelaporannya itu dari Komite Mutu, dari Ketua Komite
Mutu, biasanya beliau juga ketika ada laporan ditanyakan
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ke grup (Komite Mutu) ada yang mau ditambahkan atau
sudah cukup?, atau sudah bisa dikumpulkan ke BPH?, ini
ada revisi atau ngga di laporan ini?. Kalau ngga ya,
vaudah. Tapi seringnya sudah oke, jadi ngga ada
tambahan dari kita.” (W02)

“Hasil pelaporan dilaporkan Komite Mutu ke BPH dan
Kemenkes.” (W02)

Kategori kedua adalah laporan insiden per indikator, ditemukan

pada pernyataan informan dalam 4 kode berikut:

Tabel 14. Kode dan Kutipan Kategori 3.2

Kode

Kutipan

Pelaporan
tiap jenis
insiden

“Yang dilaporkan biasanya yang KNC sama KTD,
yvang KPC mboten, yang potensial-potensial itu tidak
kita laporkan karena mungkin banyak ya, misalnya ada
ban brankar gembos, ada kursi roda yang apa
ini...penguncinya sudah tidak bagus itu tidak
terlaporkan paling kita pelaporannya hanya ke
pemeliharaan tapi tidak di laporan insiden.” (F1)
“...Insiden ada 2; ke pasien dan ke petugas. Rekapan
insiden ke pasien ada di SIRATU karena kalau pasien
udah pasti rawat inap jadi ada rekam medisnya di situ.
Kalau insiden mengenai perawat (petugas), harus
periksa ke IGD dulu biar ada rekam medisnya.” (F1)
“Di (SIRATU) kalau kerusakan sarana prasarana itu
tidak bisa masuk ke sistem, karena (vang) kita
masukkan pertama itu rekam medis.” (F1)

“Laporan per indikator sudah dijelaskan di dokumen
regulasinya tentang insiden apa yang harus
dilaporkan. Jenis insiden yang wajib dilaporkan ada 5
vaitu KTD, KNC, KTC, KPC Signifikan, dan Sentinel.”
(Wol)

“Sebenarnya KPC itu tidak harus dilaporkan, karena
kalau itu dilaporkan tiap jam ada itu, sehingga yang
dilaporkan adalah yang KPCS. KPCS itu kalau tidak
segera diintervensi akan jadi Sentinel. Misalkan
contoh, pasien jalan-jalan itu KPC karena potensial
jatuh, kalau itu dilaporkan kan setiap saat harus
melaporkan. Tapi kalau KPCS, kalau itu nanti terjadi
itu akan jadi Sentinel, contohnya, perawat saat mau
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memasukkan insulin dosisnya berlebihan berkali-kali
lipat, dan itu diketahui sebelum obat masuk, itu KPCS,
artinya kalau obat itu disuntikkan ke pasien,
kemungkinan besar akan jadi Sentinel, pasien
meninggal dunia karena dosisnya berlebihan. Jadi
vang sebenernya dilaporkan untuk potensial itu
memang yang potensial cederanya signifikan.” (W01)
“Penjelasan mengenai KPCS, insiden KPCS yang
perlu dilaporkan belum ada di buku pedoman
pelaporan. KPCS baru muncul setelah panduan dibuat,
sebelumnya KPC saja, jadi memang perlu direvisi lagi
panduannya.  Tapi  sosialisasi  KPCS  sudah
disampaikan ke PIC masing-masing unit sejak ada
perubahan yang semula KPC yang dilaporkan menjadi
KPCS yang dilaporkan.” (W01)

“Dari laporan-laporan insiden yang masuk, setelah
dianalisis, sering sekali hasilnya sama, insiden
terbanyak yaitu pasien jatuh dan medication error.
Medication error terbanyak adalah salah penyiapan
obat tapi seringnya sudah diketahui sebelum sampai
terjadi kejadian, jadi masuk ke KNC.” (W01)

“Kalau LASA justru tidak sering terjadi di medication
error karena penanganan LASA itu dimulai dari
penyimpanannya tidak boleh berdekatan, harus ada
sela minimal dua obat, kemudian penyiapannya
didouble-check oleh bagian farmasi. Dan saat
pemberiannya juga dilakukan double check oleh
perawat saat akan memberikan. Untuk obat obat-obat
vang masuk kategori LASA diidentifikasi dengan stiker.
Ditempeli warna merah tulisan “LASA dan high alert”.
(Wol)

“(Insiden yang dilaporkan) ada KTD, KNC, KPC,
KTC, Sentinel.” (W02)

“Kejadian yang dilaporkan kebanyakan sama. Dan
kalau saya lihat trend di rumah sakit-rumah sakit lain
va memang kebanyakan seperti itu, terkait dengan
medication error sama kalau di ruang rawat inap ya
pasien jatuh itu.” (W01)

Potensi
Sentinel

“Minggu lalu juga ada kejadian, insulin yang
diberikan oleh e..petugas farmasi tanpa identitas,
tanpa high alert, tanpa dikasi es. Terus sudah sampai
ke pasien, tapi ternyata ada etiketnya. Jadi nanti ada
potensi suntikan dosisnya itu keliru dok, sama
penyimpanan keliru, dan ngga ada double check
karena ngga ada tempelan high alert. Jadi perlu ada
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definisi KPC signifikan apa yang harusnya dilaporkan
dan menjadi perhatian, supaya tidak meningkat dari
potensial menjadi cedera.” (F2)

“...Tapi memang kejadian KPCS itu kayaknya memang
sejak 2022 ke sini belum pernah, atau mungkin malah
dari tahun 2020 ke sini belum pernah.” (W01)
“...Tapi kalau KPCS, kalau itu nanti terjadi itu akan
jadi  Sentinel, contohnya, perawat saat mau
memasukkan insulin dosisnya berlebihan berkali-kali
lipat, dan itu diketahui sebelum obat masuk, itu KPCS,
artinya kalau obat itu disuntikkan ke pasien,
kemungkinan besar akan jadi Sentinel, pasien
meninggal dunia karena dosisnya berlebihan..” (W01)

Insiden
berulang

“...Karena jujur saja insiden yang sekarang sering
terjadi itu adalah pasien jatuh, itu selalu berulang-
ulang, artinya kalau saya mengatakan efektif kok masih
ada insiden lagi?, tapi kalau saya mengatakan tidak
efektif, ketika kita lakukan kajian, pola penyebabnya
agak beda juga, kecuali kalau penyebab yang sama kok
terus-terusan, baru berarti tidak efektif.” (W01)

“Hasil analisis sementara, pasien jatuh masih sering
terjadi dan berulang selain karena penyebabnya
berbeda-beda, juga karena adanya ketidaksesuaian
antara penentuan rencana intervensi pencegahan jatuh
pada pasien dengan hasil pengkajian tingkat resiko
jatuh pasien, ada rendah, sedang, dan tinggi.
Maksudnya seperti ini, sebenarnya pasien itu tingkat
jatuhnya tinggi, tapi karena proses pengkajiannya
tidak tepat, hasilnya bukan resiko tinggi tapi sedang,
sehingga intervensinya kan jadi kurang, yang harusnya
diobservasi 2 jam sekali malah jadi 6-8 jam sekali, ya
ketemunya pasien jadi jatuh. Jadi kalau kesimpulan
pengkajiannya tidak sesuai dengan kondisi pasien,
intervensinya kan pasti salah, tidak cukup signifikan
untuk mencegah pasien jatuh. Nah itu lah yang
menurut kami menjadi salah satu faktor yang
menyebabkan risiko jatuhnya jadi tinggi.” (W01)

“Assesment pasien risiko jatuh dilakukan pada setiap
pasien oleh petugas di unit, nah yang kami duga
menjadi penyebab itu adalah kurang telitinya petugas
dalam mengisi kuesioner, sehingga hasilnya menjadi
tidak tepat, otomatis intervensinya juga salah.” (W01)
“Pasien jatuh setelah dianalisis, pola penyebabnya
beda-beda. Ada yang penyebabnya dari faktor pasien
sendiri, misalnya ke kamar mandi tiba-tiba tremor,
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kemudian nggilyer, lalu jatuh. Tapi kita tidak bisa
menyalahkan pasien. Ada yang penyebabnya dari
petugas kita, misal pasien tidak menawarkan bantuan
BAB atau BAK secara kontinyu. Atau bahkan ada yang
setelah kita analisa ternyata penyebabnya dari regulasi
kita yang perlu diperbaiki, jadi perawat tidak salah
kalau tidak melakukan, tapi pasien jadi jatuh” (W01)

o “...kejadian sering atau sama seperti LASA, salah
dosis..” (F2)

o “Kejadian jatuh kan meningkat, kemudian ada yang
KTD juga, lalu kita lakukan RCA..” (W01)

e “Peningkatan KNC dari 2 insiden di 2022 menjadi 11
insiden di 2023, dan KTC dari 14 insiden di 2022

Peningkatan menjadi 16 insiden di 2023, kalau menurut analisa
jumlah Komite Mutu, dilihat dari sisi positifnya  yaitu
insiden kesadaran staf untuk melaporkan insiden itu

meningkat. Bukan berarti yang tahun sebelumnya lebih
rendah itu kejadiannya lebih rendah, bisa jadi
kejadiannya lebih banyak tetapi tidak dilaporkan.”
(Wol).

Kategori ketiga adalah tindak lanjut dan penyelesaian insiden yang

ditemukan dalam pernyataan informan melalui 9 kode berikut:

Tabel 15. Kode dan Kutipan Kategori 3.3

Kode Kutipan
o “..Kemudian setelah masuk ke sistem diterima oleh
. Komite Mutu, Komite Mutu akan me-regrading yang
Rf:gr.adlng sebelumnya sudah digrading di unit.” (W01)
insiden B . . .
... Terus Komite Mutu meregrading dan menindak-
lanjuti sesuai hasil regrading yang benar.” (W01)
o “Grading biru dan hijau, tanpa nunggu rapat, dari
Komite Mutu langsung menghubungi atasan dari unit
tersebut, misal unit rawat inap itu di atasnya ada
Penentuan Manajer Pelayanan, nah Manajer Pelayanan itu yang
enis analisis melakukan investigasi sederhana. Kalau grading
] insiden kuning atau merah harus dengan RCA, RCA waktunya

bisa sampai empat minggu, tapi kita biasanya ngga
lewat dari itu.” (W01)

o “.Laporan masuk ke Komite Mutu kemudian
ditindaklanjuti, ditentukan tipe analisis, kemudian
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pada insiden yang perlu RCA, RCA dilakukan bersama
unit dan individu terkait insiden tersebut..” (W01)

Metode
penyelesaian
insiden

“Metode penyelesaian masalah IKP tergantung
gradingnya. Grading hijau dan biru dengan investigasi
sederhana, grading kuning dan merah dengan RCA.
Baik investigasi sederhana maupun RCA hasilnya
berupa rekomendasi. Rekomendasi itu tidak harus
PDCA atau PDSA. Tapi kalau rencana perbaikan itu
memang bisa pilih yang PDSA atau PDCA, kalau itu
terkait dengan pengukuran indikator mutu. Kalau
terkait dengan pengukuran indikator mutu, setelah
dianalisis, direncana tindak lanjut, kita pakai yang
PDSA, yang study. Metode penyelesaian untuk rencana
perbaikan indikator mutu dan pelaporan insiden
berbeda.” (W01)

“...seperti kejadian (jatuh) di tempat Pak F7, setelah
ditelusuri Tim Mutu menggunakan sirip ikan kenapa
kok berulang terjadi, 3 kali (di) 3 bulan ini, di kamar
mandi semuanya, setelah ditelaah ternyata SOP-nya itu
bunyinya kurang menukik ke bantuan toileting, dari
Tim Mutu akhirnya disepakati untuk memberikan
usulan (yaitu) perbaikan pedoman dan SOP, (feedback)
dari Ketua Komite Mutu yang perlu dievaluasi adalah
pedomannya  karena  SOP-nya  sudah  rinci
menggambarkan  langkah-langkah  yang  harus
dilakukan.”

Tindak
lanjut
insiden

“Tergantung grading-nya...kalau grading-nya biru
atau hijau, maka kita kembalikan ke Kepala Unitnya
untuk dilakukan investigasi sederhana. Tapi kalau
grading-nya kuning atau merah, nah itu baru lebih luas
lagi keterlibatannya, melibatkan beberapa unit atau
person yang tekait dengan insiden itu karena harus
diselesaikan dengan RCA (Root Cause Analysis).”
(Wol)

“Ketua Komite Mutu mengecek laporan apakah butuh
diRCA atau tidak, langsung klarifikasi ke Supervisor
atau penulis laporannya. Kalau yang butuh RCA,
penulis, petugas yang terlibat saat kejadian, seluruh
Komite Mutu kita undang, terus (didiskusikan) bareng-
bareng untuk detail kejadian dan lain sebagainya, itu
untuk yang RCA. Tapi ada juga yang tidak di RCA,
yang pelaporan biasa, dan sudah (tidak ada
pemanggilan).” (W02)

“...kejadian sering atau sama seperti LASA, salah
dosis, penyelesaiannya internal, belum ada tindak
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lanjut dari Tim Mutu, (kalau kejadian) salah obat atau
yvang berefek ke pasien, KTD biasanya ada tindak
lanjut (Tim Mutu), dibahas sampai Mutu.” (F2)

“Salah obat ditindaklanjuti sampai (Tim) Mutu 3 bulan
lalu..” (F1)

“Kebetulan saya Tim Mutu, jadi setelah ada kejadian,
Tim Mutu akan membahas tindak lanjutnya perlu
sejauh mana, seperti kejadian jatuh (itu) evaluasinya
dilihat dari berbagai sisi, jangan-jangan SOP-nya
yang sudah tidak relevan, jangan-jangan panduannya
yvang harus di-update, jangan-jangan orangnya yang
tidak mengikuti SOP..” (F2)

“Kemudian di sistem EMR, kendala teman-teman
selama ini ternyata masih kesulitan memilih tindakan
pencegahan dari assesment jatuh, ini masuk dalam
pencegahan risiko rendah, sedang, atau tinggi, jadi
juga (dilakukan) perubahan EMR berupa penekanan
dalam pemilihan risiko jatuh..” (F1)

“Cedera yang signifikan kan hanya dilaporkan di unit,
dan itu mungkin nanti pelaporannya langsung masuk
ke Tim Mutu, cuman untuk tindak lanjutnya tidak
langsung segera karena kan mungkin KNC dan lain-
lain. Tapi kalau kejadian jatuh, KTD yang sampai ada
cedera biasanya responnya lebih cepat, kita langsung
lapor via japri ke Tim Mutu, juga laporan di sistem.”
(F5)

“...kejadian setengah lima, saya dilaporin jam lima,
langsung ditelfon. Pelaksana menulis kronologi, terus
di WA, japri pribadi, besoknya saya cross check ulang,
baru saya menulis di kronologi laporan insiden.
(Setelah memasukkan SIRATU), terus dua hari (setelah
kejadian langsung ditanggapi tim Mutu), sebelum 2x24
jam..” (F9)

“Di bangsal saya pernah ada kejadian pasien jatuh
karena pakai kateter tapi ke kamar mandi lalu
tersrimpet, saat itu pasien ditinggal sendiri, dan tidak
ada bel panjang di Kelas III, terus jatuh dan ada luka
di pelipis di jahit 3. Alhamdulillah temen-temen
menulis kronologi kejadian tersebut, setelah itu dari
saya lansgung lapor ke Mutu, dan paginya menulis di
laporan kejadian. 2 hari kemudian dari Mutu
memanggil untuk cross check kejadian dan tindak
lanjutnya (yaitu) mengadakan bel panjang di setiap
bed.” (F9)
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“Kejadian pasien serangan jantung di dalam kamar
mandi, tapi karena ternyata di seluruh bangunan di
rumah sakit sini itu semuanya masih pakai grendel, jadi
proses evakuasinya kita kesulitan karena terkunci.
Kemudian dari situ pelaporan langsung dilaporkan
dan langsung ditindaklanjuti Tim Mutu. Selain
keurgentannya dilihat dari pasien, tim dokter jaga code
blue, dan lain-lain sudah bergerak. Dari situ kami
lakukan analisis kemudian menjadikan rekomendasi
bahwa tidak safety kamar mandi di rumah sakit itu
dengan slot. Sehingga kemarin sudah dilakukan
penggantian untuk slot itu (dengan) kunci yang lebih
safety dok.” (F5)

“Di (bangsal) N, anak-anak itu jatuh karena bed-nya
yvang digunakan itu bed dewasa. Jadi anak-anak itu
mbrobos ke sela-selanya itu. Nah itu dengan cepat
nggih, sudah terealisasi dengan bertahap, bed-bednya
itu tidak mengadakan bed baru tetapi memodifikasi,
misalnya harga bed (baru) satunya enam juta paling
murah kalau yang kelas Il itu, dengan modifikasi
hanya membutuhkan 1,8 (juta). Jadi mungkin (dari
segi) pembiayaan, ngga harus baru yang (peting)
aman.” (F1)

Pengolahan
dan analisis
data

“Ketua dan sekretaris (Komite Mutu) yang membuat
pengolahan, tapi di laporan hasil dituliskannya ya
Komite Mutu yang melakukan, draft pengolahan
disampaikan di rapat rutin Komite Mutu minggu kedua
atau keempat.” (W01)

“Kita mengolah data pakai excel saja, sudah cukup
membantu, karena memang tidak perlu analisis yang
lebih rumit. Hanya memnbentuk trend (insiden),
membandingkan dari waktu ke waktu.” (W01)

“Kalau IKP hanya disajikan dalam bentuk tabel, dari
tabel itu kan bisa lihat trend juga bulan ini berapa,
bulan berikutnya berapa, sebelumnya berapa. Karena
membandingkannya dari waktu ke waktu saja.” (W01)
“Kita analisis datanya setiap tiga bulan sekali Jadi
periode Januari — Maret kita olah di bulan April,
kemudian yang sampai Juni kita olah di bulan Juli, dan
berikutnya setiap tiga bulan. Hasilnya berupa laporan
PMKP kita sampaikan ke Direktur.” (W01)

“Analisis datanya kan membandingkan data insiden
dengan standar, membandingkan dengan target,
khusus insiden kan tidak ada targetnya, tidak ada
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Kode

Kutipan

standarnya, hanya membandingkan trendnya dari
waktu ke waktu.” (W01)

“Setiap tabel yang disajikan itu kan dianalisa. Dari
analisa itu nanti muncul juga rekomendasi tindak
lanjutnya. Trendnya meningkat, analisanya “Oh
mungkin ini sudah agak jenuh atau mungkin
keilmuannya sudah mulai luntur lagi”. Nanti
rekomendasinya dengan refreshing. Misalnya yang
risiko jatuh kemarin itu ada rekomendasi untuk
penyegaran tentang intervensi pencegahan jatuh
sampai dengan merubah regulasi bahkan. Kalau yang
dulu itu, yang bed anak-anak, rekomendasinya muncul
bed rail yang lebih rapat.” (W01)

“Tidak ada kendala karena memang tidak perlu
analisis yang lebih rumit” (W01)

Laporan
PMKP

“...Rekap laporan per tiga bulan dianalisis Komite
Mutu dan muncul rekomendasi serta rencana tindak
lanjut yang kemudian disampaikan ke Direktur berupa
laporan PMKP. Tanggung jawab Komite Mutu dalam
pelaporan hanya RCA, rekomendasi, dan rencana
tindak lanjut.” (W01)

“Hasil analisis data berupa laporan PMKP tiap tiga
bulan disampaikan ke Direktur oleh Komite Mutu..”
(Wol)

“Laporan PMKP disampaikan Direktur ke pemilik dan
badan RS..” (W01)

“...biasanya Ketua Komite Mutu juga ketika ada
laporan (PMKP) ditanyakan ke grup (Komite Mutu)
ada yang mau ditambahkan atau sudah cukup?, atau
sudah bisa dikumpulkan ke BPH?, ini ada revisi atau
ngga di laporan ini?. Kalau ngga ya, yaudah. Tapi
seringnya sudah oke, jadi ngga ada tambahan dari

kita.” (W02)

Pelaporan
eksternal

“...selain dilaporkan ke SIRATU, IKP juga Fkita
laporkan ke Kemenkes lewat laporan Mutu Fasyankes

rutin setiap bulan, kalau tidak nanti ditegur oleh
Kemenkes.” (W01)

Tindak
lanjut hasil

“Salah satu insiden pasien anak jatuh karena rail bed
kurang rapat itu juga hasil dari RCA secara tepat
wabktu, tapi kalau untuk pelaksanaan perbaikan bed rail
bisa lebih dari 2 bulan, tapi kalau selesai RCA-nya kita
selalu diantara batasan waktu yang telah ditetapkan
(KKP RS Nasional).” (W01)
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Kode Kutipan

o “Jenis insiden yang perlu di RCA, unit-unit terkait
insiden dan individu yang terlibat dalam insiden
diundang dalam rapat Komite Mutu untuk membahas
insiden atau menganalisis RCA secara bersama-
sama..” (W01)

e “..Dari hasil analisis tersebut muncul rekomendasi
tindak lanjut yang harus mendapat persetujuan
Direktur untuk pencairan dana perbaikan terkait
insiden keluar..” (W01)

e “Rekap laporan insiden per dua minggu disampai-kan
Ketua Komite Mutu dalam rapat rutin Komite Mutu,
baik insiden grade biru, hijau, kuning, atau merah.
Kalau hasil regrading-nya kuning dan merah,
pertemuan itu juga kita pakai untuk RCA, jadi kalau
yang dibutuhkan RCA, pertemuannya akan diperluas,
selain Komite Mutu, juga ditambah dengan unit-unit
atau orang-orang yang terkait dengan temuan itu, yang
materi RCA itu.” (W01)

e “Per tahun ini ada rapat rutin Komite Mutu setiap
bulan di minggu kedua, ketiga, dan keempat, kalau
tahun lalu kita setiap minggu. Tahun ini, yang di
minggu kedua dan keempat itu rapat khusus Komite
Mutu. Minggu ketiga itu rapat Mutu untuk semua unit,
rapat besar semua supervisor, manajer, direktur
diundang, terus dibahas satu-satu terkait indikator
mutu unitnya, dari hasil capaian bulan sebelumnya.
Misal kita rapat bulan Maret, maka disampaikan hasil
bulan Februari, ini ada insidennya berapa, kemudian
hasil mutunya gimana, apakah sesuai target atau ngga,
apakah terjadi penurunan atau ngga, kemudian dari
pasien ada masukan apa, terkait apa. Biasanya dibahas
juga itu review dan survei kepuasan pasien terhadap
pelayanan. Di situ dibahas masukan-masukan pasien
yang perlu perhatian dari banyak unit.” (W02)

e “._.tiap bulan sekali itu ada rapat yang dihadiri oleh
seluruh struktural (sebagai bentuk) pertanggung-
Jjawaban dari Tim Mutu itu.” (F1)

Rapat rutin
Komite
Mutu

Kategori keempat adalah RCA dan rekomendasi yang ditemukan

dalam pernyataan informan yang teriidentifikasi melalui 5 kode berikut:
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Tabel 16. Kode dan Kutipan Kategori 3.4

Kode

Kutipan

Kebutuhan
RCA

“Ketua Komite Mutu mengecek laporan apakah
butuh diRCA atau tidak, langsung klarifikasi ke
Supervisor atau penulis laporannya. Kalau yang
butuh RCA, penulis, petugas yang terlibat saat
kejadian, seluruh Komite Mutu kita undang, terus
(didiskusikan) bareng-bareng untuk detail kejadian
dan lain sebagainya, itu untuk yang RCA. Tapi ada
juga yang tidak di RCA, yang pelaporan biasa, dan
sudah (tidak ada pemanggilan).” (W02)

Rapat dan
Tim RCA

“...Untuk RCA, yang terlibat supervisor, staf yang
terlibat, dan juga Komite Mutu..” (W02)
“...melibatkan beberapa unit atau person yang tekait
dengan insiden itu karena harus diselesaikan dengan
RCA (Root Cause Analysis).” (W01)

“RCA dirapatkan bersama unit dan individu terkait
pada rapat Komite Mutu minggu kedua atau
keempat.” (W01)

“Jenis insiden yang perlu di RCA, unit-unit terkait
insiden dan individu yang terlibat dalam insiden
diundang dalam rapat Komite Mutu untuk membahas
insiden atau menganalisis RCA secara bersama-
sama. Misalkan contoh, pasien jatuh karena
lantainya licin, berarti kan ada dari unit sanitasi, ada
dari cleaning service gitu, itu kita undang. Nah itu
vang difasilitasi di pertemuan di minggu kedua atau
keempat. Kalau pas ngga ada kejadian ya yang
pertemuannya Komite Mutu saja. Tapi kalau ada
yvang perlu dibahas dalam bentuk Root Cause
Analysis itu ditambah dengan unit-unit yang terkait
dengan pembahasan di insiden itu.” (W01)
“Seharusnya yang benar itu untuk setiap insiden yang
butuh RCA harus dibentuk tim RCA, jadi ketika mau
membahas insiden KTD A, berarti dibentuk tim RCA
KTD A, nanti ada KTD lagi, bentuk tim lagi untuk
membahas KTD itu, tim tersebut di SK-kan, tapi
karena kita anggap terlampau lama lah kalau kita
perlu SK, toh juga orangnya itu-itu saja yang
membahas, Komite Mutu pasti punya kemampuan
untuk RCA ditambah unit-unit yang terkait, biar
punya masukan yang pas, kemudian juga
pembelajaran yang pas juga untuk unit-unit yang
terkait itu.” (W01)
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Waktu
pelaksanaan
RCA

“Salah satu insiden pasien anak jatuh karena rail bed
kurang rapat itu juga hasil dari RCA secara tepat
waktu, tapi kalau untuk pelaksanaan perbaikan bed
rail bisa lebih dari 2 bulan, tapi kalau selesai RCA-
nya kita selalu diantara batasan waktu yang telah
ditetapkan (KKP RS Nasional).” (W01)

Rekomendasi
tindak lanjut

“Kejadian jatuh kan meningkat, kemudian ada yang
KTD juga, lalu kita lakukan RCA. Dari hasil RCA itu
rekomendasinya, yang pertama dilakukan pelatihan
ulang, refreshing kepada para perawat yang
melakukan assesment jatuh dilakukan di 2023
kemarin. Kemudian yang kedua, ternyata dari RCA
itu ada juga andil dari panduan yang dibuat, ada satu
item yang mestinya ada tapi yang dulu belum ada
gitu, kemudian kita tambahkan. Jadi dari sisi regulasi
ada perbaikan, kemudian dari sisi pelaksananya ada
refreshing untuk assesment jatuh termasuk juga
upaya intervensi pencegahannya.” (W01)

“Hasil analisis RCA bisa muncul rekomendasi
perbaikan regulasi, salah satunya regulasi yang
sudah kami ubah yaitu terkait pengawasan pasien
resiko tinggi jatuh setiap dua jam sekali, yang
sebelumnya tidak muncul di regulasi.” (W01)

Tindak
lanjut hasil
RCA

“Kalau analisis RCA, setelahnya yaitu follow up ke
unit yang terlibat disesuaikan dengan hasil solusi dan
pencegahan insiden tersebut agar tidak terjadi lagi.
Misal, pasien jatuh, dari hasil RCA itu penyebabnya
perawatnya ternyata kurang aware, follow-up nya
berarti kita reminding lagi nih, pelatihan SKP. Terus
kalau karena lantainya licin, kita follow-up kan di
pemeliharaan, untuk dicek lantai. Atau mungkin
pasien terkunci di kamar mandi sampai pingsan
kayak gitu misal, ternyata karena handle kuncinya,
itu nanti follow-up nya berarti untuk evaluasi handle
kunci dan penggantian handle kunci di seluruh kamar
mandi di rumah sakit.”

“Hasil analisis RCA berupa akar penyebab insiden
disosialisaikan Komite Mutu ke unit terkait dan unit-
unit lain dalam bentuk laporan yang itu ada di sistem
dan bisa dibuka di semua tempat. Kalau itu sudah
dalam bentuk publish itu kita tidak akan menyebut
lagi unit mana, jadi orang tidak akan tahu “ini unit
mana sih?”, hanya sebagai pembelajaran itu,
misalkan ini ada pasien jatuh di kamar mandi, ya kita
menyebutnya hanya sebatas “pasien jatuh di kamar
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mandi” tidak sampai ke ruang, A, B, atau C. Karena
kan tujuan utamanya kan sebagai pembelajaran kan
ya, pembelajaran untuk unit itu supaya tidak terjadi
di waktu yang akan datang, pembelajaran di unit lain
supaya kejadian itu tidak terjadi di unit selain unit
itu.” (W01)

o “Jadi tim yang melakukan RCA termasuk Komite
Mutu itu hanya sampai rekomendasi. Kemudian untuk
eksekusinya ada pada struktural, pada rumah sakit.
Misalkan, contoh, yang RCA akhirnya merapatkan
jari-jari bed itu ya kita merekomendasikan
berdasarkan penyebabnya, rekomendasinya “(Bed)
yang jari-jari(nya) terlampau longgar untuk pasien
anak-anak maka harus dirapatkan. Ketika itu muncul
rekomendasi, sampai ke Direktur, Direktur me-
merintahkan bagian terkait untuk mengganti, gitu.
Jadi eksekusi tindak lanjut rekomendasi bukan pada
Komite Mutu. Mengeskekusi adalah tanggung jawab
dari pejabat struktural yang terkait.” (W01)

Kategori kelima adalah efektivitas pelaporan yang terdapat dalam

pernyataan informan pada 7 kode berikut :

Tabel 17. Kode dan Kutipan Kategori 3.5

Kode Kutipan

o “Yang pertama, siapapun petugas yang menemukan
insiden membuat laporan, boleh hanya sampai

Alur kronologis kejadian, boleh sampai grading insiden,
pelaporan kemudian ditindaklanjuti PIC Mutu dan kepala ruang
terkoordinir terkait gradingnya sebelum dikirim ke Komite Mutu.

Terus Komite Mutu meregrading dan menindaklanjuti
sesuai hasil regrading yang benar.” (W01)

e “Seharusnya yang benar itu untuk setiap insiden yang
butuh RCA harus dibentuk tim RCA, jadi ketika mau
membahas insiden KTD A, berarti dibentuk tim RCA
KTD A, nanti ada KTD lagi, bentuk tim lagi untuk

e]fli:;le:;;n membahas KTD itu, tim tersebut di SK-kan, tapi
P ch A karena kita anggap terlampau lama lah kalau kita

perlu SK, toh juga orangnya itu-itu saja yang
membahas, Komite Mutu pasti punya kemampuan
untuk RCA ditambah unit-unit yang terkait, biar
punya masukan yang pas, kemudian juga
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pembelajaran yang pas juga untuk unit-unit yang
terkait itu.” (W01)

“...selesai RCA-nya kita selalu diantara batasan
waktu yang telah ditetapkan (KKP RS Nasional).”
(Wol)

Pembelajaran
unit

“Kemarin kejadian (jatuh), dari pembelajaran itu,
(bel) sudah diganti semua, jadi mungkin kita
tingkatkan lagi di edukasi terkait penggunaan kunci
tanpa slot itu tadi, bagaimana kalau nanti tiba-tiba
terkunci dari dalam, apa yang harus dilakukan oleh
keluarga atau dari temen-temen perawat? Kan bisa
menggunakan sendok itu untuk emergency-nya... kita
coba dan kita peragakan juga ke keluarga pasien,
karena ternyata dengan itu pun ada resiko terkunci
juga, caranya dengan sendok itu sebagai kunci
darurat dan berhasil.” (F5)

“...Komite Mutu pasti punya kemampuan untuk RCA
ditambah unit-unit yang terkait (untuk Tim RCA), biar
punya masukan yang pas, kemudian juga
pembelajaran yang pas juga untuk unit-unit yang
terkait itu.” (W01)

“...Kalau (laporan PMKP) itu sudah dalam bentuk
publish itu kita tidak akan menyebut lagi unit mana,
jadi orang tidak akan tahu “ini unit mana sih?”,
hanya sebagai pembelajaran itu, misalkan ini ada
pasien jatuh di kamar mandi, ya kita menyebutnya
hanya sebatas “pasien jatuh di kamar mandi” tidak
sampai ke ruang, A, B, atau C. Karena kan tujuan
utamanya kan sebagai pembelajaran kan ya,
pembelajaran untuk unit itu supaya tidak terjadi di
waktu yang akan datang, pembelajaran di unit lain
supaya kejadian itu tidak terjadi di unit selain unit
itu.” (W0l)

“Untuk memastikan setiap unit membuka laporan
(PMKP) tersebut tidak dilakukan. Tapi di setiap
minggu ketiga itu ada pertemuan untuk seluruh unit
kerja yang itu memang pertemuannya untuk Mutu,
seluruh struktural ikut di situ, artinya seluruh unit
terwakili, nah itu juga kita komunikasikan di situ.”
(Wol)

“...sosialisasi hasil pembelajaran itu dari Komite
Mutu, untuk saat ini Pak WOl saja. Beliau yang
melaporkan saat rapat tentang temuan insiden
termasuk  pencegahan dan  pembelajarannya,
difloorkan biar di unit-unit lain tidak terjadi hal yang
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sama, tanpa menyebutkan unit, tanpa menyebutkan
nama..” (W02)
“Hasil kesimpulan analisis insiden, disosialisasi-kan

lewat laporan yang bisa diakses semua unit sebagai
pembelajaran..” (W01)

Pencegahan
pengulangan
insiden

“...Dari situ kami lakukan analisis kemudian
menjadikan rekomendasi bahwa tidak safety kamar
mandi di rumah sakit itu dengan slot. Sehingga
kemarin sudah dilakukan penggantian untuk slot itu
(dengan) kunci yang lebih safety dok.” (F5)

“...Nah setelah itu, sampai...saat ini tidak ada lagi
kejadian terkunci di dalam (kamar mandi)..” (F35)

Perbaikan
dari insiden

“Kemarin kejadian (jatuh), dari pembelajaran itu,
(bel) sudah diganti semua..” (F5)

“...seperti kejadian (jatuh) di tempat Pak F7, setelah
ditelusuri Tim Mutu menggunakan sirip ikan kenapa
kok berulang terjadi, 3 kali (di) 3 bulan ini, di kamar
mandi semuanya, setelah ditelaah ternyata SOP-nya
itu bunyinya kurang menukik ke bantuan toileting,
dari Tim Mutu akhirnya disepakati untuk memberikan
usulan (yaitu) perbaikan pedoman dan SOP,
(feedback) dari Ketua Komite Mutu yang perlu
dievaluasi adalah pedomannya karena SOP-nya
sudah rinci menggambarkan langkah-langkah yang
harus dilakukan. Kemudian di sistem EMR, kendala
teman-teman selama ini ternyata masih kesulitan
memilih tindakan pencegahan dari assesment jatuh,
ini masuk dalam pencegahan risiko rendah, sedang,
atau tinggi, jadi juga (dilakukan) perubahan EMR
berupa penekanan dalam pemilihan risiko jatuh.”
(F1)

“...Dari situ kami lakukan analisis kemudian
menjadikan rekomendasi bahwa tidak safety kamar
mandi di rumah sakit itu dengan slot. Sehingga
kemarin sudah dilakukan penggantian untuk slot itu
(dengan) kunci yang lebih safety.” (F5)

“...setelah itu dari saya lansgung lapor ke Mutu, dan
paginya menulis di laporan kejadian. 2 hari kemudian
dari Mutu memanggil untuk cross check kejadian dan
tindak lanjutnya (vaitu) mengadakan bel panjang di
setiap bed.” (F5)

“Kejadian jatuh kan meningkat, kemudian ada yang
KTD juga, lalu kita lakukan RCA. Dari hasil RCA itu
rekomendasinya, yang pertama dilakukan pelatihan
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ulang, refreshing kepada para perawat yang
melakukan assesment jatuh dilakukan di 2023
kemarin. Kemudian yang kedua, ternyata dari RCA itu
ada juga andil dari panduan yang dibuat, ada satu
item yang mestinya ada tapi yang dulu belum ada gitu,
kemudian kita tambahkan. Jadi dari sisi regulasi ada
perbaikan, kemudian dari sisi pelaksananya ada
refreshing untuk assesment jatuh termasuk juga upaya
intervensi pencegahannya.” (W01)

“Hasil analisis RCA bisa muncul rekomendasi
perbaikan regulasi, salah satunya regulasi yang
sudah kami ubah yaitu terkait pengawasan pasien
resiko tinggi jatuh setiap dua jam sekali, yang
sebelunya tidak muncul di regulasi.” (W01)

“Kalau yang bed, karena memang di (bangsal) N itu
jumlah tempat tidurnya 22, yang diganti hanya 10,
mengingat pasien anak itu kan dari (usia) lebih dari 1
bulan sampai 18 tahun jadi bagaimana kita pandai-
pandai  memilah mana pasien yang  harus
menggunakan bed baru ini, jadi ada pemahaman
semua perawat ketika akan menerima pasien baru,
bed ini harus menyesuaikan. Kedua, walaupun bed-
nya ini sudah aman, tapi ternyata pasien ini tidak
mesti menggunakan dengan cara aman. Jadi, edukasi

itu menjadi utama dan tidak bisa hanya sekali tapi
harus diulang berkali-kali.” (F'1)

Peningkatan
patient safety

“Adanya pelaporan insiden jelas meningkatkan
patient safety.” (F6)

“Melaporkan insiden sangat membantu sekali
meningkatkan (keselamatan pasien),” (F8)
“Keefektifan laporan IKP dalam meningkatkan
patient safety di RS PKU Gamping insyaallah ada,
walaupun agak susah mengukurnya. Karena jujur
saja insiden yang sekarang sering terjadi itu adalah
pasien jatuh, itu selalu berulang-ulang, artinya kalau
saya mengatakan efektif kok masih ada insiden lagi?,
tapi kalau saya mengatakan tidak efektif, ketika kita
lakukan kajian, pola penyebabnya agak beda juga,
kecuali kalau penyebab yang sama kok terus-terusan,
baru berarti tidak efektif.” (W01)

Ketepatan
waktu
pelaporan

“Untuk mengecek apakah insiden terlaporkan ke
SIRATU dalam 2x24 jam mudah, tinggal kita cek
tanggal kejadian berlangsung dan tanggal Komite
Mutu menerima laporan tersebut di SIRATU. Tapi
karena kemudahan untuk melaporkan lewat sistem,
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Kode Kutipan
mereka cepet untuk memebuat laporan. Sejauh ini
kami belum pernah menjumpai pelaporan lebih dari
2x24 jam, kalau menjumpai akan kami ingatkan.”
(Wol)

o “Sebagian besar sudah memenuhi standar KKP-RS
Nasional yaitu maksimal 2x24 jam, kira-kira kalau
ada 10 kejadian, 8 sudah tepat waktu, 2 nya belum,
80%..” (W02)

o “..kejadian (dilaporkan) tidak (dalam kurun) satu
jam, kejadian malam, pagi sudah dimasukkan di
sistem..” (F7)

o “(Waktu yang dibutuhkan untuk pelaporan) 1x24 jam,
karena harus klarifikasi ke petugas jaga, saya harus
evaluasi, kendala saat itu apa, saya juga
menyelesaikan dari ketika permasalahan, solusi yang
dilakukan, juga harus ambil langkah untuk
penyelesaiannya baru kemudian nanti dibuat laporan,
termasuk juga menuliskan hal-hal yang sudah
dilakukan untuk pengatasan.” (F10)

o “..kejadian setengah lima, saya dilaporin jam lima,
langsung ditelfon. Pelaksana menulis kronologi, terus
di WA, japri pribadi, besoknya saya cross check
ulang, baru saya menulis di kronologi laporan
insiden.” (F9)

d. Sumber Daya dan Insentif

Keterlibatan Sumber Daya Manusia [

Akses Alat dan Teknologi —

—1 Sumber Daya dan Insentif

Alokasi Dana -

Reward dan Apresiasi —

Gambar 10. Sumber Daya dan Insentif

Tema keempat adalah “sumber daya dan insentif”’ yang menjelaskan
bagaimana peran sumber daya dan insentif dalam sistem pelaporan IKP di

RS PKU Muhammadiyah Gamping. Tema ini terdiri dari empat kategori
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yaitu keterlibatan sumber daya manusia yang teridentifikasi melalui 4 kode

berikut:

Tabel 18. Kode dan Kutipan Kategori 4.1

Kode

Kutipan

Keterlibatan
struktural
dan pelaksana

“...PIC melakukan analisis di tingkat unit. Analisis
di unit untuk perbaikan unitnya, analisis di tingkat
rumah sakit oleh Komite Mutu untuk perbaikan
rumah sakit secara keseluruhan.” (W01)

“...Kalau Supervisor terlibatnya hanya saat
pelaporan dan Root Cause Analysis..” (W02)
“..yang bertanggung jawab untuk semua
pelaporan adalah Ketua Komite Mutu. Jadi saya
sebagai Sekretaris, biasanya hanya dimintai
masukan terhadap hasil laporan PMKP oleh Pak
Ketua Komite Mutu, kalau setelah saya baca ada
tambahan ya saya kirim ke beliau.” (W02)

“Ketua dan sekretaris (Komite Mutu) yang
membuat pengolahan (data laporan IKP), tapi di
laporan hasil dituliskannya ya Komite Mutu yang
melakukan, draft pengolahan disampaikan di rapat
rutin Komite Mutu minggu kedua atau keempat.”
(Wol)

“Rekap laporan insiden per dua minggu disampai-
kan Ketua Komite Mutu dalam rapat rutin Komite
Mutu, baik insiden grade biru, hijau, kuning, atau
merah. Kalau hasil regrading-nya kuning dan
merah, pertemuan itu juga kita pakai untuk RCA,
jadi kalau yang dibutuhkan RCA, pertemuannya
akan diperluas, selain Komite Mutu, juga ditambah
dengan unit-unit atau orang-orang yang terkait
dengan temuan itu, yang materi RCA itu.” (W01)
“...di setiap minggu ketiga itu ada pertemuan untuk
seluruh unit kerja yang itu memang pertemuannya
untuk Mutu, seluruh struktural ikut di situ, artinya
seluruh unit terwakili..” (W01)

“RCA dirapatkan bersama unit dan individu terkait
pada rapat Komite Mutu minggu kedua atau
keempat.” (W01)

“Hasil analisis berupa laporan PMKP kita
sampaikan ke Direktur tiap tiga bulan. Nanti
Direktur menyampaikan ke pemilik, ke badan. Tapi
kalau di laporan itu menyangkut unit-unit yang
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Kode

Kutipan

terkait, misalkan insiden, nanti Direktur akan
mendisposisi, ...setiap bulan Komite Mutu akan
melaporkan (laporan PMKP) di pertemuan yang
minggu ketiga. Yang tiga bulan itu yang formilnya
saja. Walaupun keluarnya tiga bulan, tapi setiap
bulan itu sebenarnya sudah kita sampaikan melalui
Rapat Mutu itu “ada kejadian X, kejadian ini sekian
persen.” (W01)

“Per tahun ini ada rapat rutin Komite Mutu setiap
bulan di minggu kedua, ketiga, dan keempat, kalau
tahun lalu kita setiap minggu. Tahun ini, yang di
minggu kedua dan keempat itu rapat khusus Komite
Mutu..” (W02)

“...Minggu ketiga itu rapat Mutu untuk semua unit,
rapat besar semua supervisor, manajer, direktur
diundang, terus dibahas satu-satu terkait indikator
mutu  unitnya, dari hasil capaian  bulan
sebelumnya..” (W02)

“Setiap IKP dilaporkan mulai dari staf yang
menemukan insiden, melapor ke PIC Mutu atau
Supervisor, kemudian dari unit membuat laporan di
SIRATU. Laporan masuk ke Komite Mutu kemudian
ditindaklanjuti, ditentukan tipe analisis, kemudian
pada insiden yang perlu RCA, RCA dilakukan
bersama unit dan individu terkait insiden tersebut.
Rekap laporan per tiga bulan dianalisis Komite
Mutu dan muncul rekomendasi serta rencana tindak
lanjut yang kemudian disampaikan ke Direktur
berupa laporan PMKP. Tanggung jawab Komite
Mutu dalam pelaporan hanya RCA, rekomendasi,
dan rencana tindak lanjut.”

Keterlibatan
Komite Mutu

“Yang terlibat dari awal pelaporan, analisis,
sampai akhir yaitu sosialisasi hasil pembelajaran
itu dari Komite Mutu, untuk saat ini Pak Ketua
Komite Mutu saja. Beliau yang melaporkan saat
rapat tentang temuan insiden termasuk pencegahan
dan pembelajarannya, difloorkan biar di unit-unit
lain tidak terjadi hal yang sama, tanpa menyebutkan
unit, tanpa menyebutkan nama..Saat RCA,
(anggota) Komite Mutu yang lain juga hadir. Kalau
sudah akan diresume. Rapat Mutu juga Pak Ketua
Komite Mutu yang jadi koordinator dan berbicara
di depan seluruh audiens rapat. Keterlibatan
(anggota) Komite Mutu yang lain hanya sebatas di
RCA atau saat analisis itu, kalau untuk rekap
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Kode

Kutipan

laporan kemudian penyampaiannya itu Pak Ketua
Komite Mutu.” (W02)

Koordinasi
tim efektif

“Ketika ada kejadian, koordinator shift berdiskusi
kronologis kejadian (dengan petugas lain) lalu
melaporkan dan konfirmasi ke SPV bangsal,
kemudian SPV mengisi laporan di EMR dan
koordinasi dengan Tim Mutu, namun setiap staf bisa
langsung menginput (insiden ke EMR).” (F5)

Kejelasan
pembagian
jobdesc

“Di (unit) Hemodialisa, seluruh kejadian pada shift

vang bersangkutan (menjadi) tanggung jawab Koor
Shift (untuk) merekap (insiden), selain pagi ada
Supervisor, jadi dari observasi pasien durante HD
sampai ada kejadian insyaallah termonitor,
(insiden) selama 3 bulan (terekap) masuk semua di
SIRATU, temen-temen udah ada aware untuk
mengisi (laporan) di SIRATU.” (F6)

Kategori kedua adalah akses alat dan teknologi yang terdapat dalam

pernyataan informan pada 7 kode berikut:

Tabel 19. Kode dan Kutipan Kategori 4.2

Kode

Kutipan

Panduan dan
pedoman
pelaporan

“Pedoman dan panduan bisa diakses di SIDOKAR,
semua unit bisa akses, akses tidak harus melalui
komputer unit karena masuknya pakai username,
bisa diakses dari rumah (juga oleh) tiap-tiap
nakes.” (F10)

“Pedoman (dan) SPO ada di modul.” (F7)
“Panduan pelaporan IKP ada di buku Pedoman
PMKP  (Peningkatan Mutu dan Keselamatan
Pasien) yang di situ ada bab untuk pelaporan IKP
di halaman 24 dan seterusnya.” (W01)

“Pedoman pelaporan insiden disosialisasikan saat
pelatihan.” (W01)

“Setiap staf bisa mengakses pedoman pelaporan
IKP lewat EMR atau lewat SIDOKAR (Sistem
Dokumentasi Akreditasi Rumah Sakit) juga bisa.”
(Wol)

“Laporan per indikator sudah dijelaskan di
dokumen regulasinya tentang insiden apa yang
harus dilaporkan.” (W01)




95

Kode

Kutipan

“Ada, buku panduan Komite Mutu yang dijadikan
acuan PIC atau lainnya untuk melaporkan insiden.
Cuman itu tadi untuk pengaksesannya, saya nggak
tahu temen-temen sudah sejauh mana untuk buka
dan pahami.” (W02)

“Panduan pelaporan insiden bisa diakses di
SIDOKAR, semua bisa akses karena pakai
username. Disampaikan juga waktu pelatihan..”
(W02)

Formulir
pelaporan

“InsyaAllah (fiormulir laporan IKP) sudah lengkap
sesuai standar. (Di dalam 1 formulir ada identitas,
kronologi kejadian), apakah insiden serupa pernah
terjadi, tindakan yang telah dilakukan, terus
dampak pasien.” (W01)

“Di EMR, kemudian di situ ada SIRATU yang di
dalamnya ada pelaporan insiden, dengan
memasukkan nomor rekam mediknya, kemudian
nanti muncul formulir yang harus diisi, isinya sama
seperti formulir di panduan KKP-RS Nasional..”
(Wol)

“InsyaAllah (isi formulir laporan IKP) sudah
lengkap, karena kan hanya dari kertas dulu
kemudian kita tuangkan dalam bentuk elektronik. Di
formulir pelaporan ada bagian yang wajib diisi dan
tidak, jika bagian yang wajib diisi tidak diisi maka
tidak akan bisa disubmit. Yang wajib diisi ada jenis
insiden, lokasi kejadian, insiden terjadi pada siapa,
unit kerja penyebab, dan dampak pada pasien.
Kalau yang tidak wajib diisi masih kita toleransi
Jika memang tidak diisi.” (W01)

Integrasi
sistem

“SIDOKAR itu sistem dari lembaga akreditasi yang
dari KARS nya, rumah sakit lain pun juga pakenya
sama, SIDOKAR itu tempat seluruh SPO-SPO itu
dikumpulkan. Jadi akreditasi itu kan sekarang ada
poin-poin yang harus dikumpulkan, misal PMKP 1
tentang Pedoman “Tersedianya regulasi atau
pedoman terkait Komite Mutu” nanti dokumen
buktinya berupa apa saja, nah itu kita upload di situ.
Nah itu semua unit bisa akses, bisa diakses dari
rumah, tiap-tiap nakes bisa mengaksesnya, jadi
pedoman pun juga bisa diakses di situ, bahkan tidak
hanya pedoman soal itu saja, tapi seluruh pedoman
di rumah sakit ini tuh ada di situ, maksudnya tinggal
kita search aja, kita mau cari pedoman tentang
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Kode

Kutipan

farmasi, pelayanan, insiden, atau tentang apa itu
tinggal kita search aja di situ.” (W02)

“SIRATU isinya ada untuk laporan kejadian,
laporan indikator mutu, laporan manejemen bed,
surveilans HAIs, laporan kejadian reaksi misalnya
reaksi tranfusi, reaksi pemberian obat; semua staf
bisa menginputnya.” (F5)

SIRATU

“SIRATU, di (dalamnya) ada insiden, survei
indikator mutu.” (F1)

“SIRATU isinya ada untuk laporan kejadian,
laporan indikator mutu, laporan manejemen bed,
surveilans HAIs, laporan kejadian reaksi misalnya
reaksi tranfusi, reaksi pemberian obat; semua staf
bisa menginputnya.” (F5)

“...setelah ditemukan insiden, dilaporkan oleh
penemu insiden atau PIC di unitnya itu melalui
sistem SIRATU..” (W01)

“Di EMR, kemudian di situ ada SIRATU yang di
dalamnya ada pelaporan insiden..” (W01)

“Pakai SIRATU untuk melaporkan IKP, tidak ada
teknologi yang lain. SIRATU seperti EMR” (W02)

Fleksibilitas
dan
kepemilikan
akses

“Para staf sudah tahu saat ada kejadian insiden
keselamatan harus segera dilaporkan, semua punya
ID untuk akses pengisian (pelaporan) di SIRATU,
ada grup (WhatsApp) bangsal, kronologis (insiden)
lebih cepat tersampaikan.” (F7)

“...kemudian SPV mengisi laporan di EMR dan
koordinasi dengan Tim Mutu, namun setiap staf bisa
langsung menginput (insiden ke EMR).” (F5)
“Pedoman dan panduan bisa diakses di SIDOKAR,
semua unit bisa akses, akses tidak harus melalui
komputer unit karena masuknya pakai username,
bisa diakses dari rumah (juga oleh) tiap-tiap
nakes.” (F10)

“SIRATU isinya ada untuk laporan kejadian,
laporan indikator mutu, laporan manejemen
bed...semua staf bisa menginputnya.” (F5)

“Setiap staf bisa mengakses pedoman pelaporan
IKP lewat EMR atau lewat SIDOKAR (Sistem
Dokumentasi Akreditasi Rumah Sakit) juga bisa.”
(Wol)

“Hasil analisis RCA berupa akar penyebab insiden
disosialisaikan Komite Mutu ke unit terkait dan
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Kode Kutipan
unit-unit lain dalam bentuk laporan yang itu ada di
sistem dan bisa dibuka di semua tempat..” (W01)

o “Panduan pelaporan insiden bisa diakses di
SIDOKAR, semua bisa akses karena pakai
username.” (W02)

o  “SIDOKAR itu sistem dari lembaga akreditasi yang
dari KARS nya, rumah sakit lain pun juga pakenya
sama, SIDOKAR itu tempat seluruh SPO-SPO itu
dikumpulkan...semua unit bisa akses, bisa diakses
dari rumah, tiap-tiap nakes bisa mengaksesnya, jadi
pedoman pun juga bisa diakses di situ, bahkan tidak
hanya pedoman soal itu saja, tapi seluruh pedoman
di rumah sakit ini ada di situ..” (W02)

o  “Hasil kesimpulan analisis insiden, disosialisasi-
kan lewat laporan yang bisa diakses semua unit
sebagai pembelajaran..” (W02)

o “Ketika ada kejadian, koordinator shift berdiskusi
kronologis kejadian (dengan petugas lain) lalu
melaporkan dan konfirmasi ke SPV bangsal,
kemudian SPV mengisi laporan di EMR dan
koordinasi dengan Tim Mutu, namun setiap staf bisa
langsung menginput (insiden ke EMR).” (F5)

o “.,Nah hasil laporan ini nanti bisa kita lihat
laporan yang masuk pada periode tertentu itu
berapa, misalkan ini 1 Maret sampai hari ini ada 3
laporan..” (W01)

o “Untuk menggolongkan insiden menjadi KTD,
KNC, atau lainnya ngga masalah kalau dari unit
masih salah atau belum sesuai, karena yang penting
mereka melaporkan, kalau diminta harus benar
nanti malah ngga melaporkan. Misal KNC
dilaporkan KTD pun ngga masalah, nanti dari
Komite Mutu kan akan melihat dari kronologis
kejadian dan hasil investigasinya cocoknya kemana,
yang penting setiap insiden dilaporkan dalam 2x24
jam.” (W01)

Al o “Kita mengolah data pakai excel saja, sudah cukup
at . .

membantu, karena memang tidak perlu analisis

vang lebih rumit. Hanya memnbentuk  trend,
membandingkan dari waktu ke waktu.” (W01)

Kemudahan
proses
pelaporan

pengolahan
data

Kategori ketiga adalah alokasi dana yang terdapat dalam pernyataan

informan pada 4 kode berikut:
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Tabel 20. Kode dan Kutipan Kategori 4.3

Kode

Kutipan

Tidak ada
dana
Khusus
pelaporan

“Tidak ada dana khusus pelaporan, mengikuti
pendanaan kegiatan Komite Mutu, pembiayaan hanya
untuk konsumsi pertemuan rapat membahas insiden,
tidak ada reward maupun fee untuk PIC Mutu.” (W01)

“...untuk pelaporan tidak ada dana khusus yang
dibutuhkan..” (W02)

Pendanaan
Komite
Mutu

“Kalau pelaporan insiden ngga ada dana khusus,

adanya dana untuk Komite Mutu secara umum..”
(W02)

Pendanaan
insiden dan
perbaikan

“Pendanaan perbaikan sarana prasarana yang
menyebabkan insiden itu dari rumah sakit atas usulan
Komite Mutu tapi tidak dimasukkan ke perencanaan
anggaran, karena apa ya kita mau merencanakan
tindak lanjut insiden. Misalnya, bed rail anak karena
urgent insyaAllah pasti disetujui untuk pengeluaran
biaya keselamatan pasien.” (W01)

“Di (bangsal) N, anak-anak itu jatuh karena bed-nya
vang digunakan itu bed dewasa. Jadi anak-anak itu
mbrobos ke sela-selanya itu. Nah itu dengan cepat
nggih, sudah terealisasi dengan bertahap, bed-bednya
itu tidak mengadakan bed baru tetapi memodifikasi,
misalnya harga bed (baru) satunya enam juta paling
murah kalau yang kelas Il itu, dengan modifikasi
hanya membutuhkan 1,8 (juta). Jadi mungkin (dari
segi) pembiayaan, ngga harus baru yang (peting)
aman.” (F1)

Pengelolaan
pendanaan

“...Dana komite mutu alokasinya untuk konsumsi
rapat, tiga kali workshop besar dalam 1 tahun yang
melibatkan seluruh rumah sakit, dana by case untuk

jaga-jaga misal ada insiden atau sesuatu, sama dana
reward.” (W02)

Kategori keempat yaitu reward dan apresiasi yang ditemukan dalam

pernyataan informan melalui 5 kode berikut:
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Tabel 21. Kode dan Kutipan Kategori 4.4

Kode

Kutipan

Tidak ada
reward Khusus
pelaporan

“Reward spesifik untuk pelaporan insiden tidak
ada..” (W02)

Reward kualitas
mutu unit

“...adanya reward untuk kualitas Mutu di unit
secara umum..” (W02)

“Jadi kita selama satu tahun itu keliling unit-unit
untuk cek indikator mutu, berjalan atau ngga.
Kita keliling setiap minggu untuk melakukan
supervisi, kemudian kita nilai. Nah nanti unit
vang bagus itu dapat reward. Kalau kemarin sih
kita ada reward akreditasi, satu juta per orang.
Tapi ya pencairannya setelah divisit sama
Komite Mutu dan dinilai “Oh iya unit ini bagus”,
baru dapet. Tapi untuk yang direncanakan ini,
besok reward-nya itu berupa mungkin voucher
Log Mart atau apa yang bentuknya per unit yang
dapet, jadi satu unit satu juta untuk barengan.
Kalau kemarin kan masih per orangan sifatnya,

karena memang habis akreditasi, momennya.”
(W02)

Tidak ada
reward untuk
pelapor

“Ngga ada (reward untuk pelapor)” (F4)
“...tidak ada reward maupun fee untuk PIC
Mutu.” (W01)

“...kalau khusus untuk yang melaporkan terus
dapet reward gitu, belum ada.” (W02)

“Untuk  meningkatkan budaya pelaporan,
baiknya reward untuk unit bukan per orangan.
Karena kalau perorangan agak aneh, misalnya
perawat salah nyuntik obat, lalu dia lapor, terus
dapat hadiah, kan nggak ya, jadi yang dikasih
reward adalah unitnya dimana itu terlihat dari
hasil pelaporannya, pelaporan kronologis, dan
lainnya lengkap, ketepatan waktu pelaporan,
kualitas isi pelaporan, gitu. Ketika hasilnya baik,
maka awareness pelaporan unit tersebut juga
baik.” (W02)

Efektivitas
reward

“...Menurut saya, reward efektif untuk
meningkatkan budaya pelaporan, tapi belum
pernah dicoba.” (W02)

“Untuk  meningkatkan budaya pelaporan,
baiknya reward untuk unit bukan per orangan.
Karena kalau perorangan agak aneh, misalnya
perawat salah nyuntik obat, lalu dia lapor, terus
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Kode Kutipan
dapat hadiah, kan nggak ya, jadi yang dikasih
reward adalah unitnya dimana itu terlihat dari
hasil pelaporannya, pelaporan kronologis, dan
lainnya lengkap, ketepatan waktu pelaporan,
kualitas isi pelaporan, gitu. Ketika hasilnya baik,
maka awareness pelaporan unit tersebut juga

baik.” (W02)
o “...Kita memang ngga ada punishment..” (W02)
Tidak ada o “..itu yang coba ditanamkan bahwa sistem

pelaporan ini tidak untuk punishment. Tapi kalau
memang itu error-nya dari orangnya, tentu akan
ada pembinaan dari (Tim) Mutu.” (F1)

punishment

Tantangan dan Kesulitan

Kendala Pelaporan dan Tindak Lanjut ——

Hambatan Sumber Daya Manusia 1

r Tantangan dan Kesulitan

Hambatan Manajemen —

Kendala Alat dan Teknologi —

Gambar 11. Tantangan dan Kesulitan

Tema kelima adalah “tantangan dan kesulitan” yang menjelaskan
tentang kendala dan hambatan dalam pelaksanaan sistem pelaporan IKP di
RS PKU Muhammadiyah Gamping. Tema ini terdiri dari empat kategori
yaitu kendala pelaporan dan tindak lanjut yang ditemukan dalam

pernyataan informan yang teridentifikasi melalui 18 kode berikut:

Tabel 22. Kode dan Kutipan Kategori 5.1

Kode Kutipan
o “Kebetulan saya Koor Shift, di IGD, kalau ada
Ketergantungan insiden kami langsung lapor Mas Y (Supervisor),
staf ke setau kami, kami tinggal lapor ke Mas Y nanti
Supervisor langsung diselesaikan sama Mas Y, (kami) lebih

fokus ke pelayanan..” (F§8)
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Kode

Kutipan

Jobdesc
pelaporan
kurang jelas

“Mau bertanya, terkait kejadian reaksi (obat) itu
sebenarnya jobdesc-nya siapa untuk melaporkan?
Karena di (farmasi) ada pelaporan efek samping
obat, tapi saat saya mau melaporkan di EMR
ternyata sudah dilaporkan tapi nggak tahu siapa
vang melaporkan, jadi harus ada jobdesc yang
lebih spesifik yang melaporkan siapa..” (F2)

Target pelaporan
sulit dicapai

“Pesan dari Tim Mutu, pengisian indikator mutu
harus setiap hari, tapi kendalanya sekarang kondisi
pasien kita baru meningkat, kadang bisa 2 atau 3
hari sekali baru mengisikan..” (F4)

Pengklasifikasian
insiden
terkendala

“(Pengklasifikasian insiden keselamatan pasien,
apakah ini Sentinel, KTD, KNC, dll) masih
membingungkan.” (F5)

“(Untuk  mengklasifikasikan  IKP)  biasanya
memang masih agak bingung mendefinisikan.
Cuman kalau saya sendiri, cari di google atau buka
pedomannya untuk definisinya ini seperti apa, ini
bakal masuk ke mana, baru nanti dilaporkan.
Kalau mendefinisikan langsung saya masih kadang
suka salah, oh ini harusnya KPC, ini KNC, oh ini
KTD. Tapi kalau misalnya di laporan oh ada
kejadian ini, saya telaah dulu, oh saya cari dulu
definisinya, oh ini berarti masuknya ke KNC. Jadi
kalau kesulitan sih ngga ya, saya akan cari dulu
baru nanti memasukkan kategori... pokoknya itu
emang harus ditelaah dulu, jadi emang lebih enak
itu ada definisi plus contoh (di SIRATU), itu untuk
yvang bisa memudahkan semua orang.” (F10)
“...Walaupun laporan yang masuk ini nanti tetap
divalidasi lagi oleh Komite Mutu, banyak yang
masih agak bingung yang mestinya bukan KTD tapi
ditulis KTD gitu.” (W01)

Kebingungan
menentukan tipe
analisis insiden

“Kesulitan kami juga di laporan insiden itu kan ada
SWitu ya dok ya, kemudian yang paling bawah itu
ada RCA. Nah kadang kami itu bingung (tertawa
kecil) kasus mana yang harus di RCA, mana yang,
nah itu yang mungkin tahap-tahapannya temen-
temen dan kami  yang  masih  sok
gimana...diskusikan. (Apakah analisisnya
menggunakan SW atau RCA) masih banyak belum
dipahami  temen-temen (staf). Jadi mungkin
(pembedaan tipe analisis) sudah diterapkan di
sistem itu jadi memudahkan (pelaporan).” (F5)
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Kode Kutipan
“Kejadian insiden KTD, KNC, itu belum semua
Kesulitan bisa memahami yang grade-grade hijau yang

grading insiden

kayak gimana. Kalau (mengklasifikasikan) KTD
bisa, cuman grade-nya itu lho.” (F2)

Ketidaktelitian
petugas

“Assesment pasien risiko jatuh dilakukan pada
setiap pasien oleh petugas di unit, nah yang kami
duga menjadi penyebab itu adalah kurang telitinya
petugas dalam mengisi kuesioner, sehingga
hasilnya  menjadi  tidak  tepat,  otomatis
intervensinya juga salah.” (W01)

Pelaporan butuh
rekam medis

“...Rekapan insiden ke pasien ada di SIRATU
karena kalau pasien udah pasti rawat inap jadi ada
rekam medisnya di situ... Kalau insiden mengenai
perawat (petugas), harus periksa ke IGD dulu biar
ada rekam medisnya.” (F1)

“Di (SIRATU) kalau kerusakan sarana prasarana
itu tidak bisa masuk ke sistem. (KPC jadi sulit
masuk) karena (vang) kita masukkan pertama itu
rekam medis.” (F1)

“...di situ ada SIRATU yang di dalamnya ada
pelaporan insiden, dengan memasukkan nomor
rekam mediknya, kemudian nanti muncul formulir
(laporan IKP) yang harus diisi..” (W01)

Hambatan
insiden ke
petugas

“..beberapa kali saya menemukan insiden ke
petugas (yaitu) tertusuk jarum post injeksi insulin,
dia sudah laporan ke saya, saya sudah menuliskan
kronologisnya di (laporan) insiden, (tapi) selang 2
hari baru (bisa) melakukan tes darah.” (F4)
“...Kalau insiden mengenai perawat (petugas),
harus periksa ke IGD dulu biar ada rekam
medisnya.” (F1)

Insiden sama dan
berulang

“...kejadian sering atau sama seperti LASA, salah
dosis, penyelesaiannya internal, belum ada tindak
lanjut dari Tim Mutu, kejadian berulang terus tapi
belum menemukan metode penyelesaiannya supaya
tidak terjadi..” (F2)

“Hasil analisis sementara, pasien jatuh masih
sering terjadi dan berulang..” (W01)

“Dari laporan-laporan insiden yang masuk,
setelah dianalisis, sering sekali hasilnya sama,
insiden terbanyak yaitu pasien jatuh dan
medication error. Medication error terbanyak
adalah salah penyiapan obat tapi seringnya sudah
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diketahui sebelum sampai terjadi kejadian, jadi
masuk ke KNC.” (W01)

“Tidak ada kesulitan, cuman kadang bosan ya,
setiap tiga bulan kok (hasil pelaporan IKP) itu
terus. Kejadiannya sama terus, jangankan yang
tiap tiga bulan, yang setiap bulan kita ke Kemenkes
lewat Mutu Fasyankes itu juga itu itu terus.” (W01)
“Kejadian yang dilaporkan kebanyakan sama. Dan
kalau saya lihat trend di rumah sakit-rumah sakit
lain ya memang kebanyakan seperti itu, terkait
dengan medication error sama kalau di ruang
rawat inap ya pasien jatuh itu.” (W01)

Insiden tak
terlaporkan

“(Insiden yang tidak terlaporkan) bisa jadi
(karena) ngga tahu (kalau itu insiden), bisa jadi
mereka masih takut kalau insiden itu terlapor by
oknum, maskudnya karena person-nya. Padahal
kan yang harus kita kritisi bukan person-nya tapi
sistemnya.” (F5)

“(Insiden tak terlaporkan) ada yang (karena) takut
ketahuan kalau kejadian itu terjadi pada saat dia
jaga.” (F1)

“Cuman mungkin barangkali yang masih menjadi
masalah  adalah  tingkat  kesadaran  untuk
melaporkan. Saya tidak begitu yakin apakah semua
kejadian  yang  mestinya  dilaporkan  itu
dilaporkan.” (W01)

“Insiden yang tidak dilaporkan selain karena
budaya takut melapor, juga bisa karena petugas itu
ngga sadar bahwa ini tuh harus dilaporkan, harus
bilang. Bisa dia sadar dia salah tapi ngga mau
lapor. Yang kedua, dia salah tapi dia ngga ngerti
kalau ini itu harus dilaporkan. Karena kita di sini
rumah sakit pendidikan, juga bisa jadi yang
melakukan kesalahan itu mahasiswa didik, tapi
ngga tahu kalau dia salah, bisa jadi dia sadar tapi
dia tidak tahu kalau harus lapor. Tapi biasanya
udah ditekankan sih kalau misalnya apapun
kejadiannya harus lapor. Ya mungkin kalau
mahasiswa dia sadar tapi ngga tahu kalau harus
lapor, atau dia sadar, dia tau sebenernya kalau
harus lapor tapi dia takut.” (W02)

“...Jadi petugas itu masih takut melapor karena
takut disalahkan..” (W02)




104

Kode

Kutipan

“(Komite Mutu mengetahui adanya insiden)
utamanya dari SIRATU, tapi kadang-kadang kita
kita dapat laporan yang tidak dari SIRATU.
Misalkan, sebenarnya ada kejadian gitu ya,
kemudian tidak dilaporkan, tapi kita denger-denger
atau ada yang lapor ke kita langsung, itu bisa
sumbernya. Nah akhirnya nanti kita minta, kita
cross check ke unit “Apakah bener ada kejadian
ini?”, kalau akhirnya mengakui, ya kalau gitu
“Silakan masukkan ke SIRATU”, jadi akhirnya
akan terlaporkan ke SIRATU.” (W01)

Keterlambatan
pelaporan

“Mekanisme di (unit) Farmasi, (pelaporan insiden)
ditulis di buku operan, staf tau setiap kejadian
harus ditulis di situ, pelaporan (ke SIRATU) oleh
SPV, beberapa kali lebih dari 2 x 24 jam..” (F2)
“...kira-kira kalau ada 10 kejadian, 8 sudah tepat
waktu, 2 nya belum, 80%. Biasanya kalau belum
tepat waktu itu kendalanya pas liburan misal
lebaran kan libur empat hari, kejadiannya pas
tanggal merah, Supervisor libur atau cuti, jadi baru
dilaporkan ke sistem saat Supervisor masuk. Kalau
kejadiannya weekdays kayak gini akan lebih cepat
bisa difollow-up, biasanya langsung di difollow-up,
langsung dilaporkan hari itu juga. Biasanya
kejadian yang lebih dari 2x24 itu ketika
kejadiannya mungkin di malam hari, atau tanggal
merah.“ (W02)

“Laporan (insiden) kita via WA di grup gitu jadi
insyaallah termonitor, walaupun mungkin delay
ketika memasukkan di SIRATU-nya.” (F6)

Perbedaan
tindak lanjut dan
respon Tim
Mutu

“...kejadian sering atau sama seperti LASA,
salah dosis, penyelesaiannya internal, belum ada
tindak lanjut dari Tim Mutu, kejadian berulang
terus  tapi  belum  menemukan  metode
penyelesaiannya supaya tidak terjadi, (kalau
kejadian) salah obat atau yang berefek ke pasien,
KTD biasanya ada tindak lanjut (Tim Mutu),
dibahas sampai Mutu.” (F2)

“Cedera yang signifikan kan hanya dilaporkan di
unit, dan itu mungkin nanti pelaporannya langsung
masuk ke Tim Mutu, cuman untuk tindak lanjutnya
tidak langsung segera karena kan mungkin KNC
dan lain-lain. Tapi kalau kejadian jatuh, KTD yang
sampai ada cedera biasanya responnya lebih cepat,
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kita langsung lapor via japri ke Tim Mutu, juga
laporan di sistem.” (F5)

Kemandirian
staf untuk
melapor

“Kebetulan saya Koor Shift, di IGD, kalau ada
insiden kami langsung lapor Mas Y (Supervisor),
setau kami, kami tinggal lapor ke Mas Y nanti

langsung diselesaikan sama Mas Y, (kami) lebih
fokus ke pelayanan.” (F8)

e “Yang memasukkan laporan ke SIRATU ngga

harus  Supervisor, tapi biasanya Supervisor.
Karena sistem pelaporannya kan masih ada
penentuan grade itu, dan ngga semua staf ikut
pelatihannya, hanya PJ Mutu unit dan
Supervisornya...Kalau misal di sistemya sudah
terdefinisi dan direvisi, semua staf bisa baca dan
mengisi pelaporan secara mandiri.”

Pelatihan untuk
pelaksana

“Kebetulan saya Koor Shift, di IGD, kalau ada
insiden kami langsung lapor Mas Y (Supervisor),
setau kami, kami tinggal lapor ke Mas Y nanti
langsung diselesaikan sama Mas Y, (kami) lebih
fokus ke pelayanan, belum ada upgrade pelatihan
pengisian  insiden-insiden ini untuk setiap
karyawan IGD.” (F8)

“Yang memasukkan laporan ke SIRATU ngga
harus  Supervisor, tapi biasanya Supervisor.
Karena sistem pelaporannya kan masih ada
penentuan grade itu, dan ngga semua staf ikut
pelatihannya, hanya PJ Mutu unit dan
Supervisornya..” (W02)

Follow-up
panduan dan
pembelajaran

“Ada, buku panduan Komite Mutu yang dijadikan
acuan PIC atau lainnya untuk melaporkan insiden.
Cuman itu tadi untuk pengaksesannya, saya nggak
tahu temen-temen sudah sejauh mana untuk buka
dan pahami.” (W02)

“Panduan pelaporan insiden bisa diakses di
SIDOKAR, semua bisa akses karena pakai
username. Disampaikan juga waktu pelatihan,
cuman untuk selanjutnya apakah temen-temen
masih sering membaca-baca itu lagi, itu yang saya
nggak tahu dan ngga bisa (memastikan karena)
belum ada follow-up nya.” (W02)

“..kita mau cari pedoman tentang farmasi,
pelayanan, insiden, atau tentang apa itu tinggal
kita search aja di situ (SIDOKAR). Cuman yang
masih belum tahu seberapa aktif temen-temen
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membaca pedoman itu dulu sebelum melaporkan,
atau  laporannya  yaudah  dipasrahin ke
Supervisornya aja, maksudnya taunya dia lapor,
chat WA kronologisnya, terus yaudah nanti
Supervisor yang ini, itu yang saya belum tahu.”
(W02)

“Untuk memastikan setiap unit membuka laporan
tersebut tidak dilakukan..” (W01)

“Kalau memastikan pembelajaran di semua unit,
kita memang belum ada ada feedback apakah
benar-benar dibaca, apakah bener-bener semua
kejadian diketahui, dan apakah sudah dilakukan
preventif di unit-unit lain atau belum itu memang
Komite Mutu belum sampai ke sana. Jadi hanya
sebatas, dibuat laporan, diberitahukan saat rapat,
itupun tidak semuanya, biasanya hanya kejadian-
kejadian besar yang bisa untuk pembelajaran
banyak unit, misalnya pasien ada komplain karena
pelayanan,  kejadian  pasien  jatuh  yang
mengakibatkan cedera berat sampai operasi, nah
itu kan kejadian yang melibatkan semua unit dan
semua harus bener-bener dikasih perhatian. Jadi
biasanya kasus-kasus kayak gitu sih yang
disampaikan.” (W02)

“Hasil kesimpulan analisis insiden, disosialisasi-
kan lewat laporan yang bisa diakses semua unit
sebagai pembelajaran, tapi untuk saat ini Komite
Mutu belum sampai memastikan tiap-tiap unit atau
SPV membuka laporannya.” (W02)

Sosialisasi kasus
mingguan

Nah permasalahan di sini juga, sosialisasinya itu
belum optimal. Karena kita rapat sebulan sekali tuh
vang kefloor semua, misalnya rapat di minggu
ketiga Maret membahas untuk case yang di bulan
Februari, padahal itu udah minggu ketiga (bulan
selanjutnya). Nah ketika sudah ngga up to date dan
mungkin  keterbatasan  waktu juga karena
pembahasannya banyak. Jadi menurut saya
seharusnya untuk pelaporan itu bisa difloorkan
kasusnya, wupdate kasus, jumlah kasus itu
disampaikan mingguan. Misalnya saat apel Senin
pagi itu jam 07.00 — 07.30 paling yang dateng 20-
an, 30-an dari yang seharusnya terlibat dari
seluruh rumah sakit. Misalnya di hari Senin itu
tidak datang (apel), maka dibuat ada sistem
bagaimana temen-temen itu bisa ngecek dari
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SIRATU, atau mungkin dibuat jadwal SPV itu harus
ngecek SIRATU untuk baca laporan yang ada di
SIRATU. Tapi itu harus ada regulasinya, harus ada
keharusan dari atas berupa aturan yang
mengharuskan Supervisor itu ngecek update kasus
di setiap Senin dan itu bisa disosialisasikan ke
temen-temen staf unitnya di hari itu juga. Jadi
menurut saya improvisasinya itu, cuman ya
memang dalam realisasinya tidak bisa dari satu
pihak saja, karena melibatkan banyak ya, dan
pekerjaan kita juga memang banyak banget, jadi
harus melibatkan Ketua Komite Mutu, atau bahkan
menggandeng Direksi untuk bisa melakukan
regulasi itu.” (W02)

Kinerja
pemeliharaan

“..yang KPC mboten dokter, yang potensial-
potensial itu tidak kita laporkan karena mungkin
banyak  ya,  misalnya...ada  kursi  roda
vang...penguncinya sudah tidak bagus itu tidak
telaporkan, paling kita pelaporannya hanya ke
pemeliharaan tapi tidak di laporan insiden. Tapi
dulu ada yang jatuh yang dari ambulans karena
pengaitnya ngga kuat, untung pasiennya tidak apa-
apa...Jadi (seperti) ban gembos itu juga tidak
dianggap sepele. Tapi memang di pemeliharaan
kita belum begitu jalan nggih untuk melihat “ini
alat ini layak ngga?”. Sistem (pelaporan)
maintenance tidak jelas.” (F1)

“Maintenance (bagian pemeliharaan) kurang.”
(F6)

“(Sarana dan prasarana yang tidak lengkap, tidak
siap pakai, atau rusak) perlu (dilaporkan) karena
itu kan yang pertama untuk keselamatan pasien,
dan (kedua) untuk memperlancar kinerja kita juga.
Kalau yang yang selama ini saya alami ya dok ya
di sini, jadi dari pemeliharan kita itu kalau misal
kan seharusnya per bulan atau per tiga bulan ada
vang maintenance keliling itu ya dok. Tapi kalau
disini kita ngga laporan, kan awalnya kita punya
sistem maintenance, nah kalau kita cuman
masukkan di situ aja tapi kita ngga telfon itu bagian
pemeliharaan itu ngga ada respon. Kasus yang
sering sekarang terjadi itu lift pasien error, jadi
kita kalau naikin pasien itu harus lewat ram itu lho,
kita udah telfon ke pemeliharaan juga, selang
beberapa hari itu baru dibenerin, seperti itu, gitu
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dok. Jadi kalau menurut saya, untuk maintenance
itu juga perlu.” (F4)

Kategori kedua yaitu hambatan sumber daya manusia yang terdapat

dalam pernyataan informan pada 7 kode berikut:

Tabel 23. Kode dan Kutipan Kategori 5.2

Kode Kategori

o “(Insiden yang tidak terlaporkan) bisa jadi (karena)
ngga tahu (kalau itu insiden), bisa jadi mereka masih
takut kalau insiden itu terlapor by oknum, maskudnya
karena person-nya. Padahal kan yang harus kita kritisi
bukan person-nya tapi sistemnya.” (F5)

e “Ada yang takut ketahuan kalau kejadian itu terjadi
pada saat dia jaga.” (F1)

o “Menurut saya, budaya pelaporan di sini itu masih
kurang, masih perlu ditingkatkan. Jadi petugas itu masih
takut melapor karena takut disalahkan. Menurut saya
memang  masih  belum  optimal, masih  bisa
dimaksimalkan lagi dengan reward and punishment
misalnya, atau reward saja tanpa punishment.” (W02)

o “Insiden yang tidak dilaporkan selain karena budaya
takut melapor, juga bisa karena petugas itu ngga sadar
bahwa ini tuh harus dilaporkan, harus bilang. Bisa dia
sadar dia salah tapi ngga mau lapor..” (W02)

Budaya takut
melapor

o “.Lha ini yang perlu dikembangkan (adalah)
kesadaran untuk melapor. Melapor insiden itu tujuan
utama(nya) untuk mengevaluasi akar permasalahan
sebenarnya disebabkan oleh apa, dengan harapan tidak
terjadi di unit lain atau di unit yang terjadi itu. Jadi
jangan sampai (tidak melapor insiden karena) takut

Kesadaran punishment, “Nanti saya kalau melapor nanti dipindah
melapor kerja”, itu yang coba ditanamkan bahwa sistem
kurang pelaporan ini tidak untuk punishment. Tapi kalau

memang itu error-nya dari orangnya, tentu akan ada
pembinaan dari (Tim) Mutu.” (F1)

o “..Cuman yang mungkin masih menjadi masalah
adalah tingkat kesadaran untuk melaporkan. Saya tidak
begitu yakin apakah semua kejadian yang mestinya
dilaporkan itu dilaporkan.” (W01)
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“...Menurut saya, semakin banyak orang dipapar bahwa
ada kejadian, oh dampaknya ini lho semakin aware.
Ketika orang ngga tahu atau tidak ada apa-apa atau
diem-diem aja, istilahnya ngga heboh, ngga gempar, itu
tuh menurut saya ya dampaknya jadi yaudah diem aja
“Ngga ada apa-apa kok, ngga ada punsihment juga” at
least ketika ngga ada punishment itu tuh menjadi pokok
bahasan saat rapat sehingga bisa difloorkan, untuk
(memberi) awareness bahwa (petugas) harus berhati-
hati, dan itu frekuensinya mingguan, kalau bulanan
terlalu jauh.” (W02)

Ketidaktahuan
petugas

“...Yang kedua, dia salah tapi dia ngga ngerti kalau ini
itu harus dilaporkan. Karena kita di sini rumah sakit
pendidikan, juga bisa jadi yang melakukan kesalahan itu
mahasiswa didik, tapi ngga tahu kalau dia salah, bisa
jadi dia sadar tapi dia tidak tahu kalau harus lapor. Tapi
biasanya udah ditekankan sih kalau misalnya apapun
kejadiannya harus lapor. Ya mungkin kalau mahasiswa
dia sadar tapi ngga tahu kalau harus lapor, atau dia
sadar, dia tau sebenernya kalau harus lapor tapi dia

takut.” (W02)

Adanya stigma

“Yang membuat staf takut melaporkan itu dari unitnya
sendiri, karena kan se-unit jadi tahu. Kita memang ngga
ada punishment, cuman kan se-unit tahu, karena (setalah
insiden dilaporkan) kan bisa jadi diundang rapat, atau
jadi apa, at least, seruangan itu tahu oh si X yang bikin
kesalahan, menurut saya itu sih. Jadi timbul mindset
daripada disalahin mending diem aja, nah itu yang
masih perlu dibangun juga. Dan juga, karakter setiap
orang beda-beda, bisa jadi orang di unit A cerita ke unit
B, unit B cerita lagi. Budaya yang seperti itu plus
karakter orang juga yang perlu untuk diubah
mindsetnya, dan itu mindset berjamaah, mindset semua
orang. Kalau temen-temen Supervisor yang memang
selalu membahas tentang IKP itu oke, tapi temen-temen
yang jaganya malam terus, atau sore terus yang bertemu
SPV atau Tim Mutu hanya sesekali jadi ngga bisa
mendampingi secara full.”

Kekeliruan
mindset

“Masa dari sebulan sama sekali ngga ada kesalahan?
Jadi sebenarnya semakin banyak pelaporan itu menurut
saya bukan berarti pelayanan itu buruk, tapi (justru)
semakin bagus awareness (petugas) untuk melaporkan.
Ketika semakin bagus awareness untuk melaporkan,
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maka semakin banyak permasalahan atau case yang bisa
dijadikan pembelajaran.” (W02)

o “..Jadi jangan sampai (tidak melapor insiden karena)
takut punishment, “Nanti saya kalau melapor nanti
dipindah kerja”, itu yang coba ditanamkan bahwa sistem
pelaporan ini tidak untuk punishment..”(F1)

o “..seruangan itu tahu oh si X yang bikin kesalahan,
menurut saya itu sih. Jadi timbul mindset daripada
disalahin mending diem aja, nah itu yang masih perlu
dibangun juga..” (W02)

o “Dan memang harus ditanamkan bener-bener bahwa
ketika kita melaporkan itu berarti kita sadar dan itu
bagus, yang nggak bagus adalah ketika kejadian dan
nggak melaporkan, tapi mindset itu tuh yang belum
tertanam. Jadi mindset untuk semua petugas yang ada di
sini masih takut disalahkan, masih takut ini, padahal
budaya keselamatan pasien kan tidak seperti itu.” (W02)

o “..at least seruangan itu tahu oh si X yang bikin
kesalahan, menurut saya itu sih. Jadi timbul mindset
daripada disalahin mending diem aja, nah itu yang
masih perlu dibangun juga. Dan juga, karakter setiap
orang beda-beda, bisa jadi orang di unit A cerita ke unit
B, unit B cerita lagi. Budaya yang seperti itu plus
karakter orang juga yang perlu untuk diubah
mindsetnya, dan itu mindset berjamaah, mindset semua
orang.” (W02)

Perubahan
mindset
berjemaah

o “Jadi sejak 2024 ini karena saya kalau pelayanan dari
jam 7 sampai jam 2 atau 3, Senin sampai Jumat,
akhirnya pekerjaan saya sebagai sekretaris untuk datang
rapat dan notulen banyak dibantu sama Mba R itu.”
(W02)

o “..karena melibatkan banyak ya, dan pekerjaan kita
juga memang banyak banget, jadi harus..” (W02)

Beban e “Pesan dari Tim Mutu, pengisian indikator mutu harus
setiap hari, tapi kendalanya sekarang kondisi pasien kita
baru meningkat, kadang bisa 2 atau 3 hari sekali baru
mengisikan..”(F4)

o “..semua unit itu ketika mendekati jam waktu
pemberian obat itu telfon dok, jadi ribet gitu, telfonnya
bunyi terus, akhirnya giduh gitu lho dok petugasnya
untuk menyiapkan. Jadi mungkin itu salah satu potensi
yvang menyebabkan adanya kekeliruan gitu. Sama
ee.pemberian obat high alert dok...penyiapan obat
dan...itu sudah overload pekerjaan...penempelan di alat

pekerjaan
tinggi
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itu harusnya petugas umum yang SMA, tapi kami pun
ada dua itu hanya di bidang farmasi saja, itu pun sudah
overload dengan pengantaran obat dan penyimpanan
obat itu. Nah itu mungkin yang banyak sekali obat high
alert-nya tidak ada tempelan high alert-nya dan itu
potensi terjadi kekeliruan.” (W02)

Kategori ketiga yaitu hambatan manajemen yang ditemukan dalam

pernyataan informan melalui 3 kode berikut:

Tabel 24. Kode dan Kutipan Kategori 5.3

Kode Kutipan

o “..yang bertanggung jawab untuk semua pelaporan
adalah Ketua Komite Mutu. Jadi saya sebagai Sekretaris,
biasanya hanya dimintai masukan terhadap hasil laporan
PMKP oleh Pak WO0I, kalau setelah saya baca ada
tambahan ya saya kirim ke beliau.” (W02)

o “Segala proses pelaporan dan sebagainya itu 95% Pak
W01, 5% nya saya, saya dimintainya dimintai ACC aja

Ketimpangan dan tanda tangan. Yang terlibat dari awal pelaporan,

peran analisis, sampai  akhir yaitu sosialisasi  hasil

struktural pembelajaran itu dari Komite Mutu, untuk saat ini Pak
Mutu WOl saja.” (W02)

e “Selama ini, semua pelaporan yang pegang Pak W0l
karena beliau memang unitnya di Mutu, kalau saya kan
pelayanan ya, terus juga di Mutu, jadi keterlibatan saya
di Mutu tidak bisa seoptimal Pak W01. Jadi banyak hal-
hal yang memang beliau lebih tahu, karena saya juga
baru masuk Mutu setahun, sedangkan beliau sudah
sekian belasan tahun.” (W02)

e “Kalau kayak saya gini pelayanan dari jam 7 sampai jam
2 atau jam 3, saya baru bisa fokus untuk mengerjakan
Mutu kan otomatis setelah jam pelayanan, misalnya saya
mengerjakan terus baru ketemu permasalahan atau yang

Pembagian perlu saya klarifikasi di jam 4 atau jam 5 setelah saya
jobdesc tidak review, ketika saya mau klarifikasikan ke Pak W01 saya
ideal nggak enak karena sudah bukan jam kerja beliau. Nah itu,

kendalanya sih di situ, jadi memang untuk selama setahun
ke belakang, pembagian jobdesc ketua sama sekre itu
tidak ideal, karena memang lebih dominan ke Pak W0l
nya, saya dimintainya dimintai ACC aja dan tanda
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tangan. Tapi untuk segala proses pelaporan dan
sebagainya itu 95% Pak W01, 5% nya saya.” (W02)
“Jadi sejak 2024 ini karena saya kalau pelayanan dari
jam 7 sampai jam 2 atau 3, Senin sampai Jumat, akhirnya
pekerjaan saya sebagai sekretaris untuk datang rapat dan
notulen banyak dibantu sama Mba R itu.” (W02)

“Ngga ada kendala (dalam menyajikan data IKP) sih
kalau saya, karena saya ngga terlibat banyak.” (W02)

Tumpang
tindih fungsi
jabatan

“Jadi kalau pemisahan tugas secara idealnya itu kan
ketua Pak WO0I saya sekre, tapi waktu itu ceritanya mau
akreditasi, kemudian muncul aturan “Ketua Mutu tidak
boleh merangkap sebagai pejabat’ kayak gitu, tapi kalau
anggota boleh, sedangkan Pak W01 sebelumnya adalah
Manajer Mutu. Nah waktu itu dari sekian orang yang
masuk Pokja PMKP, awalnya dulu Pokja, yang bukan
pejabat struktural dari sekian orang adalah saya sendiri.
Makanya, oo yaudah, awalnya sebagai formalitas
pemenuhan akreditasi, yang dipasangkan di Ketua
adalah yang bukan pejabat struktural, kemudian
selanjutnya anggota-anggotanya, sekrenya Pak WO0I,
yvang awalnya Pak W01 ketua kemudian turun di sekre.”
(W02)

“Kalau kayak saya gini pelayanan dari jam 7 sampai jam
2 atau jam 3, saya baru bisa fokus untuk mengerjakan
Mutu kan otomatis setelah jam pelayanan, misalnya saya
mengerjakan terus baru ketemu permasalahan atau yang
perlu saya klarifikasi di jam 4 atau jam 5 setelah saya
review, ketika saya mau klarifikasikan ke Pak W01 saya
nggak enak karena sudah bukan jam kerja beliau.” (W02)
“Di SK memang dari sekrenya itu saya, cuman untuk saat
ini yang lebih membantu Pak WO0I saat ini Mba R dari
bagian PPI, pengendalian infeksi, dengan Pak W0l
background-nya sama-sama Ners jadi lebih nyaman
untuk tek-tokannya, karena jam kerjanya juga sama,
sama-sama ngga pelayanan, jadi kalau Mba R ketika
diamanahi menjadi Komite Mutu itu akan lebih enak
untuk fokus, maksudnya tidak terpecah (fokusnya).”
(W02)

Kategori

keempat yaitu kendala alat dan teknologi yang

teridentifikasi dalam pernyataan informan pada 3 kode berikut:
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Tabel 25. Kode dan Kutipan Kategori 5.4

Kode

Kutipan

Pedoman dan
panduan tidak
lengkap

“Penjelasan mengenai KPCS, insiden KPCS yang perlu
dilaporkan belum ada di buku pedoman pelaporan.
KPCS baru muncul setelah panduan dibuat, sebelumnya
KPC saja, jadi memang perlu direvisi lagi
panduannya..” (W01)

“Tidak, isi pedoman tidak sampai pengolahan dan
penyajian data, karena memang yang mengolah hanya
ketua atau sekretaris Komite Mutu.” (W01)

“Analisis data tidak dijelaskan di pedoman, tapi
termasuk salah satu materi di pelatihan tentang
bagaimana PIC melakukan analisis di tingkat unit..”
(Wol)

“(Penjelasan pengolahan sampai analisis data) tidak
tercantum dalam buku panduan, tetapi dijelaskan saat

pelatihan.” (W02)

Perbaikan
formulir
pelaporan

“Habis itu jenis insiden, ini kan KTD, KNC,
menentukannya ini masih belum bener, jadi misal KTD
tapi nulisnya KNC, jadi bisa ditambahkan definisi di
setiap istilah insiden itu. Kemudian pemberi laporan, ini
definisinya apa? Apakah yang mengetahui bahwa ada
kesalahan, atau yang mengetahui pertama kali, atau
vang menulis laporan?, karena misal kesalahan obat ya,
bisa yang mengetahui kesalahan dan memberi laporan
adalah pasien, atau petugas lain yang mengetahui
bahwa ada kesalahan. Jadi diperjelas lagi pemberi
laporan ini siapa, atau mungkin diberi keterangan
dalam kurung (yang mengetahui adanya kesalahan
pertama kali).” (W02)

Kemudian dampak pada pasien ini kan ada cedera berat,
ringan, sedang ini definisinya gimana? Biar semua satu
pemahaman, karena bisa jadi menurut staf A itu berat,
menurut yang lain tidak. Lalu, insiden serupa pernah
terjadi, nah ini, insiden serupa pernah terjadi ini terjadi
di mana? Apakah di unit atau di rumah sakit?
Maksudnya tingkat lokasi terjadinya insiden serupa
diperjelas.” (W02)

Kemudian untuk analisis RCA, ini seharusnya bukan
analisis RCA tapi hasil analisis penyebab insiden
menurut unit. Di formulir pelaporan ini juga perlu
ditambahkan usulan terkait bagaimana solusi dari
permasalahan dan pencegahan kejadian menurut unit
supaya tidak terjadi lagi kedepannya, dan kalau misal
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Kode Kutipan

penyebabnya ada keterlibatan unit lain juga bisa
dimasukkan.” (W02)

o “...mesti ada SPO penggunaan (SIRATU), belum semua
bisa memahami grading insiden, seharusnya SPO bisa
dicantumkan di sebelah (kolom grade insiden). Kolom
“kejadian terjadi pada siapa” masih nama poli, nama
bangsal, kita bingung, harusnya ini untuk pasien, atau
mungkin free text aja.” (F2)

o “Kendalanya itu di definisi. Kan dia kayak EMR ya, jadi
sekian menit ngga di apa-apain dia akan ke close, akan
ke log out, jadi proses pengisian kita ngga tersimpan,

P . hilang begitu aja. Terus, SIRATU juga bisa dioptimalkan

erbaikan g .

SIRATU dengan penambahan panduan, misalnya di kolom grade
resiko, nanti sebelahnya bisa diklik “penentuan grade
resiko” yang otomatis langsung terbuka petunjuk
penentuan grade resiko itu kayak gimana, dijelaskan
secara ringkas dan singkat. Panduannya sudah ada, tapi
harus cari lagi di web lain, ngga sekali klik. Panduan
juga sekian halaman, nyari mana yang penentuan grade
resiko kan perlu cari waktu lagi. Bagian kronologis
insiden juga perlu ditambahkan batasan kronologis di
keterangan “(tuliskan kronologis insiden dari apa
sampai apa)”. (W02)

Pembahasan

Dari uraian hasil penelitian di atas, didapatkan dua data yaitu angka
insiden keselamatan pasien (IKP) pada tahun 2022 dan 2023 di RS PKU
Muhammadiyah Gamping serta 5 tema, 18 kategori, dan 101 kode dari hasil
FGD dan wawancara mendalam dengan 12 informan yang terlibat secara
langsung dalam sistem pelaporan IKP. Berdasarkan hasil analisis data pertama
oleh peneliti, didapatkan peningkatan signifikan dari insiden KNC yaitu dari 2
insiden pada tahun 2022 menjadi 11 insiden di tahun 2023, atau meningkat
sebanyak 9 insiden. Pada insiden KTC juga didapatkan peningkatan sebanyak

2 insiden dari tahun 2022 ke 2023. Sedangkan pada KTD didapatkan
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penurunan dari 6 insiden pada 2022 menjadi 3 insiden pada 2023, serta KPC
sebanyak 4 insiden pada 2022, namun kemudian pada tahun 2023 KPC
dihapuskan dan digantikan dengan Kondisi Potensial Cedera Signifikan
(KPCS).

Hasil konfirmasi peneliti kepada informan kunci dalam penelitian ini

yaitu Ketua Komite Mutu RS PKU Muhammadiyah Gamping melalui
wawancara mendalam, peningkatan jumlah insiden KNC dan KTC dipandang
sebagai hal positif yaitu adanya peningkatan kesadaran staf untuk melaporkan
insiden.
“...kalau menurut analisa Komite Mutu, dilihat dari sisi positifnya yaitu
kesadaran staf untuk melaporkan insiden itu meningkat. Bukan berarti yang
tahun sebelumnya lebih rendah itu kejadiannya lebih rendah, bisa jadi
kejadiannya lebih banyak tetapi tidak dilaporkan.” (W01)

Namun, hal ini berbeda dengan penyampaian informan utama yaitu
Sekretaris Komite Mutu serta informan penunjang yaitu pembuat laporan IKP
dalam kutipan berikut:

“Menurut saya, budaya pelaporan di sini itu masih kurang, masih perlu
ditingkatkan. Jadi petugas itu masih takut melapor karena takut disalahkan..”
(W02)

“Ada yang takut ketahuan kalau kejadian itu terjadi pada saat dia jaga.” (F1)
“...kejadian sering atau sama seperti LASA, salah dosis, penyelesaiannya
internal, belum ada tindak lanjut dari Tim Mutu, kejadian berulang terus tapi
belum menemukan metode penyelesaiannya supaya tidak terjadi, (kalau
kejadian) salah obat atau yang berefek ke pasien, KTD biasanya ada tindak
lanjut (Tim Mutu), dibahas sampai Mutu.” (F2)

“Cedera yang signifikan kan hanya dilaporkan di unit, dan itu mungkin nanti

pelaporannya langsung masuk ke Tim Mutu, cuman untuk tindak lanjutnya
tidak langsung segera karena kan mungkin KNC dan lain-lain. Tapi kalau
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kejadian jatuh, KTD yang sampai ada cedera biasanya responnya lebih cepat,
kita langsung lapor via japri ke Tim Mutu, juga laporan di sistem.” (F5)

Dari apa yang disampaikan informan penunjang dalam FGD, tindak
lanjut yang dilakukan oleh Komite Mutu terhadap setiap jenis insiden berbeda-
beda. Pada insiden yang sudah menimbulkan cedera bagi pasien, Komite Mutu
bertindak cepat dan menyelesaikannya secara holistik, tetapi sebaliknya pada
kejadian yang tidak sampai menimbulkan cedera pada pasien seperti KNC dan
KTC. Perbedaan tindak lanjut insiden ini dapat menjadi faktor penyebab
peningkatan jumlah insiden KNC dan KTC di RS PKU Muhammadiyah
Gamping. Belum ditemukannya metode penyelesaian yang tepat terhadap
kejadian KNC dan KTC yang berulang, serta tindak lanjut dari kedua jenis
insiden tersebut yang hanya bersifat internal di unit, bisa menjadi faktor
kontributor kedua jenis insiden tersebut dilaporkan secara berulang dalam
jumlah yang signifikan.

Sejalan dengan penelitian (A. Salsabila & Supriyanto, 2019) di salah satu
rumah sakit di Surabaya, insiden KNC juga mengalami peningkatan secara
signifikan dari 88 insiden pada 2017 menjadi 168 insiden pada 2018. Setelah
dianalisis, didapatkan distribusi insiden KNC berdasarkan faktor kejadian
sebelumnya, kejadian berulang atau sudah pernah terjadi di unit kerja lain
didapatkan sebagai faktor kejadian terbanyak dengan frekuensi sebesar 112
kejadian atau setara dengan 95,7% (A. Salsabila & Supriyanto, 2019).

Pada kejadian nyaris cedera (KNC), paparan (kesalahan tindakan) belum

sampai mengenai pasien sehingga tidak menimbulkan cedera. Dibandingkan
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dengan KTD, frekuensi kejadian KNC tujuh hingga seratus kali lebih sering
daripada KTD (A. Salsabila & Supriyanto, 2019). Oleh karenanya, apabila data
dari KNC terlapor tidak dianalisis lebih lanjut untuk membuat incident
causation model (model penyebab dari insiden), maka KNC dapat berpotensi
menimbulkan cedera aktual yaitu KTD (A. Salsabila & Supriyanto, 2019).

Incident causation model menjelaskan bagaimana proses hingga sebuah
insiden terjadi, di mana model ini dapat digunakan untuk menganalisis
penyebab insiden termasuk KNC guna mencegah pengulangan insiden yang
sama di masa mendatang (Wu et al., 2023). Terjadinya KNC di sebuah rumah
sakit mengindikasikan terjadinya dua hal yakni tidak adanya perencanaan dan
tindakan pemulihan secara informal dalam sistem pelayanan kesehatan atau
tidak adekuatnya sistem pelayanan kesehatan (A. Salsabila & Supriyanto,
2019).

Berkebalikan dengan KNC dan KTC, jumlah insiden KTD di RS PKU
Muhammadiyah Gamping justru mengalami penurunan. Penanganan insiden
yang responsif, tindak lanjut yang holistik, pencarian akar masalah yang
mendalam, perbaikan fasilitas, hingga pembelajaran untuk unit dari insiden
KTD menjadi kemungkinan penyebab penurunan jumlah insiden KTD. Hal
tersebut disampaikan informan dalam FGD maupun wawancara mendalam
sebagai berikut:

“...jadi setelah ada kejadian, Tim Mutu akan membahas tindak lanjutnya perlu
sejauh mana, seperti kejadian jatuh (itu) evaluasinya dilihat dari berbagai sisi,
jangan-jangan SOP-nya yang sudah tidak relevan, jangan-jangan panduannya

vang harus di-update, jangan-jangan orangnya yang tidak mengikuti SOP..”
(FI)
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“Di bangsal saya pernah ada kejadian pasien jatuh karena pakai kateter tapi
ke kamar mandi lalu tersrimpet, saat itu pasien ditinggal sendiri, dan tidak ada
bel panjang di Kelas III, terus jatuh dan ada luka di pelipis di jahit 3.
Alhamdulillah temen-temen menulis kronologi kejadian tersebut, setelah itu
dari saya lansgung lapor ke Mutu, dan paginya menulis di laporan kejadian. 2
hari kemudian dari Mutu memanggil untuk cross check kejadian dan tindak
lanjutnya (vaitu) mengadakan bel panjang di setiap bed.” (F9)

“Kejadian pasien serangan jantung di dalam kamar mandi, tapi karena
ternyata di seluruh bangunan di rumah sakit sini itu semuanya masih pakai
grendel, jadi proses evakuasinya kita kesulitan karena terkunci. Kemudian dari
situ pelaporan langsung dilaporkan dan langsung ditindaklanjuti Tim Mutu.
Selain keurgentannya dilihat dari pasien, tim dokter jaga code blue, dan lain-
lain sudah bergerak. Dari situ kami lakukan analisis kemudian menjadikan
rekomendasi bahwa tidak safety kamar mandi di rumah sakit itu dengan slot.
Sehingga kemarin sudah dilakukan penggantian untuk slot itu (dengan) kunci
vang lebih safety dok.” (F5)

“Kemarin kejadian (jatuh), dari pembelajaran itu, (bel) sudah diganti semua,

Jjadi mungkin kita tingkatkan lagi di edukasi terkait penggunaan kunci tanpa
slot itu tadi, “Bagaimana kalau nanti tiba-tiba terkunci dari dalam, apa yang
harus dilakukan oleh keluarga atau dari temen-temen perawat?” Kan bisa
menggunakan sendok itu untuk emergency-nya. Nah setelah itu, sampai...saat
ini tidak ada lagi kejadian terkunci di dalam (kamar mandi).” (F5)

“Kejadian jatuh kan meningkat, kemudian ada yang KTD juga, lalu kita
lakukan RCA. Dari hasil RCA itu rekomendasinya, yang pertama dilakukan
pelatihan ulang, refreshing kepada para perawat yang melakukan assesment
Jjatuh dilakukan di 2023 kemarin. Kemudian yang kedua, ternyata dari RCA itu
ada juga andil dari panduan yang dibuat, ada satu item yang mestinya ada
tapi yang dulu belum ada gitu, kemudian kita tambahkan. Jadi dari sisi
regulasi ada perbaikan, kemudian dari sisi pelaksananya ada refreshing untuk
assesment jatuh termasuk juga upaya intervensi pencegahannya.” (W01)
Penanganan insiden yang responsif oleh tim multidisiplin serta
pengkajian penyebab insiden oleh Komite Mutu RS PKU Muhammadiyah
Gamping yang mendalam telah berhasil menekan jumlah insiden KTD dan
mencegah pengulangan insiden yang sama di kemudian hari. Sejalan dengan

penelitian (Wirama & Wibowo, 2023) di RS Prima Medika Denpasar, variabel

yang paling berpengaruh pada persepsi perawat dalam melaporkan KTD adalah
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sikap perawat (OR 4,33; p value = 0,002). Dari 41 perawat yang memiliki sikap
kurang baik (skor < 24) terhadap pelaporan KTD, 34 diantaranya tidak pernah
membuat pelaporan KTD, artinya sikap kurang baik pada perawat memberikan
pengaruh dalam pelaporan KTD (Wirama & Wibowo, 2023). Sikap positif
perawat RS PKU Muhammadiyah Gamping berupa kecekatan dalam
menindaklanjuti KTD dan kemauan untuk belajar dari insiden menjadi salah
satu determinan penurunan jumlah insiden KTD.

Kegagalan manajerial dalam menindaklanjuti insiden KTD, tidak
memadainya proses pelaporan insiden, dan kurangnya pelatihan serta motivasi
dalam penerapan sistem pelaporan insiden juga menjadi faktor yang dapat
mempengaruhi pelaporan IKP diantara perawat (Susanto & Handiyani, 2023).
Oleh karena itu, tindak lanjut cepat dari Tim Mutu RS PKU Muhammadiyah
Gamping terhadap insiden KTD melalui pelaksanaan Root Cause Analysis
(RCA) yang dilanjutkan dengan perbaikan dan pembelajaran di unit juga
menjadi faktor kontributor dari penurunan jumlah insiden KTD.

Berdasarkan Keputusan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor
129 tahun 2008 tentang Standar Pelayanan Minimal Rumah Sakit, target angka
insiden keselamatan pasien di rumah sakit adalah 0%, artinya tidak ada satu
pun insiden yang dapat membahayakan pasien termasuk kesalahan penyerahan
hasil pemeriksaan, kesalahan pemberian obat, hingga kejadian pasien jatuh
(Tristantia, 2018). Jika dibandingkan dengan standar nasional tersebut, maka
RS PKU Muhammadiyah Gamping masih belum memenuhi standar nasional

pelayanan minimal rumah sakit.
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Sebagai perbandingan, di RSUD Nganjuk yang juga merupakan rumah
sakit tipe B dan pusat rujukan kesehatan di daerah tersebut, selama periode
2017 - 2018 juga terjadi peningkatan pada dua tipe insiden yaitu kejadian tidak
cedera (KTC) dan kejadian tidak diharapkan (KTD) (Fatonah & Yustiawan,
2020). Pada KTD, peningkatan insiden terjadi secara signifikan dari 20 kasus
pada 2017 menjadi 40 kasus pada 2018 atau sebesar 11,56% (Fatonah &
Yustiawan, 2020). Sedangkan KTC meningkat 3,47% atau dari 14 kasus
menjadi 20 kasus (Fatonah & Yustiawan, 2020).

Sebagai perbandingan lainnya, dari 389 kasus IKP di salah satu rumah
sakit swasta di Kabupaten Pekalongan pada tahun 2009 hingga 2020, Kejadian
Nyaris Cedera (KNC) ditemukan sebagai insiden tertinggi yaitu sebanyak 179
kasus (46%) dengan 66 kasus (36,87%) diantaranya merupakan insiden
kesalahan pemberian obat baik resep, rute, maupun dosis (Muaziz & Irnawati,
2022). Temuan ini sejalan dengan peningkatan insiden KNC di RS PKU
Muhammadiyah Gamping di mana kesalahan penyiapan obat menjadi salah
satu tipe KNC terbanyak:

“Medication error terbanyak adalah salah penyiapan obat tapi
seringnya sudah diketahui sebelum sampai terjadi kejadian, jadi masuk ke
KNC.” (W01)

Oleh karenanya, tindak lanjut insiden yang holistik dan dikaji secara
mendalam seharusnya tidak hanya dilakukan pada tipe insiden KTD yang
memang sudah menimbulkan cedera aktual bagi pasien, namun juga perlu

diterapkan pada tipe-tipe insiden lainnya seperti KNC, KTC, dan KPCS. Bukan

berarti “nyaris”, “tidak” atau “potensial” cedera tidak akan merugikan pasien,
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justru perlu dicegah dan dianalisa penyebabnya sejak awal, sehingga tidak
terulang di kemudian hari atau bahkan berlanjut menjadi kejadian tidak
diharapkan (KTD).

Dari hasil wawancara mendalam dan FGD dengan 12 informan yang
terlibat langsung dalam sistem pelaporan IKP di RS PKU Muhammadiyah
Gamping, didapatkan lima tema diantaranya pelatihan dan pengembangan,
manajemen dan kebijakan, proses pelaporan dan tindak lanjut, sumber daya
dan insentif, serta tantangan dan kesulitan. Pada pembahasan ini, peneliti akan
mengulas kaitan dari setiap tema dan sub tema dengan keselamatan pasien
(patient safety), pengaruhnya terhadap pelaksanaan sistem pelaporan IKP di
rumah sakit, serta area yang perlu diperbaiki oleh RS PKU Muhammadiyah

Gamping.

Pelatihan dan Pengembangan

Pelatihan menjadi salah satu program yang diberikan Komite Mutu
RS PKU Muhammadiyah Gamping secara rutin kepada staf untuk
meningkatkan pemahaman dan keterampilan terkait mutu dan keselamatan
pasien. Pelatihan terkait pelaporan IKP telah dilaksanakan dua tahun lalu
dalam bentuk workshop satu hari dengan berbagai tema (materi) yang
diikuti oleh setiap PIC Mutu serta supervisor tiap unit. Berbagai materi yang
disampaikan meliputi cara pelaporan insiden di unit, apa yang harus
dilakukan oleh petugas ketika terjadi insiden, tipe-tipe insiden, cara
menginput pelaporan di EMR, serta mengenai tindak lanjut insiden berupa

investigasi sederhana untuk kepala ruang dan Root Cause Analysis (RCA).
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Penelitian (Luconi et al., 2019) di Canada yang mengevaluasi dampak
workshop mengenai patient safety and quality improvement dalam program
Continuing Professional Development (CPD) mendapatkan hasil berupa
tingkat kepuasan petugas kesehatan yang sangat tinggi serta pengetahuan
dan kepercayaan diri mereka meningkat secara signifikan segera setelah
pelatihan dalam bentuk workshop tersebut dilakukan. Artinya, program
pelatihan tatap muka dalam bentuk workshop berkelanjutan seperti yang
telah dijalankan Tim Mutu RS PKU Muhammadiyah Gamping, terbukti
efektif mendorong petugas kesehatan mendapatkan lebih banyak literasi
mengenai patient safety, memungkinkan mereka memiliki waktu dan ruang
khusus untuk belajar secara intensif mengenai keselamatan pasien, dan
berkesempatan untuk saling berinteraksi serta belajar bersama rekan sejawat
(Amaral et al., 2023).

Tidak hanya pelatihan patient safety dalam bentuk workshop, Komite
Mutu RS PKU Muhammadiyah Gamping juga memperuntukkan pelatihan
patient safety secara khusus bagi supervisor dan perawat pelaksana (PIC
mutu unit). (Amiri et al., 2018) dalam penelitiannya terhadap 20 supervisor
dan 60 perawat di rumah sakit Iran selama 6 bulan, setelah intervensi berupa
program workshop dua hari, pemasangan poster, dan pendistribusian
pamflet mengenai isu-isu dan budaya keselamatan pasien, serta
keterampilan mengenai Teams Strategies and Tools to FEnhance

Performance and Patient Safety (Team STEEPS) dilakukan, peningkatan
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skor budaya keselamatan pasien dan perbaikan signifikan pada 5 dari 12
dimensi patient safety culture dihasilkan (Amiri et al., 2018).

Kelima dimensi tersebut diantaranya kerja tim dalam unit,
keterbukaan komunikasi, serah terima dan transisi (handoffs and
transitions), pembelajaran dan perbaikan berkelanjutan, serta harapan
manajer dan tindakan yang mempromosikan patient safety (Amiri et al.,
2018). Dengan demikian, pemberdayaan supervisor dan perawat melalui
program berbasis pendidikan terbukti menciptakan budaya keselamatan
pasien yang efektif (Amiri et al., 2018). Secara keseluruhan, pelatihan yang
diimplementasikan  sebagai  program keselamatan pasien akan
meningkatkan pengetahuan, kepercayaan diri, komunikasi efektif, serta
menciptakan perubahan nilai dan perilaku staf berupa profesionalitas dalam
melakukan perawatan kesehatan, yang pada akhirnya meningkatkan praktik
klinis mereka (Amaral et al., 2023).

Pelatihan untuk staf di RS PKU Muhammadiyah Gamping tidak
hanya dilaksanakan sekali, melainkan rutin dengan tujuan menyegarkan
kembali pemahaman staf. Topik yang disampaikan dalam pelatihan rutin
juga disesuaikan dengan kebutuhan staf atau hasil rekomendasi dari RCA.
Dengan demikian, keterampilan yang sudah didapatkan oleh staf dari
pelatihan terus dikembangkan dan diperbaharui melalui pelatihan rutin yang
diadakan Komite Mutu, seperti penyampaian informan berikut:

“Komite Mutu mengadakan pelatihannya ada rutinan, tergantung
kebutuhan temen-temen yang perlu direfresh lagi apa, kemarin itu sasaran

keselamatan pasien, tentang indikator mutu. Jadi pelatihan itu rutin, cuman
materi-materinya kita sesuaikan dengan kebutuhan.” (W02)
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“...Dari hasil RCA itu rekomendasinya, yang pertama dilakukan pelatihan
ulang, refreshing kepada para perawat yang melakukan assesment jatuh
dilakukan di 2023 kemarin..” (W01)

Penelitian (Ghallab & Elewa, 2023) di Al Kaser Al-Ainy teaching
Hospital of Cairo University mendapatkan hasil berupa peningkatan
signifikan dalam skor tes pengetahuan staf keperawatan, dan kepatuhan
terhadap sasaran keselamatan pasien segera dan tiga bulan setelah
implementasi program pelatihan keselamatan pasien. Dari hasil temuan ini,
pertimbangan administrator layanan kesehatan untuk menerapkan program
pelatihan keselamatan pasien secara berkala bagi staf menjadi penting untuk
menumbuhkan budaya keselamatan pasien serta mendorong kepatuhan staf
perawat terhadap tujuan keselamatan pasien (Ghallab & Elewa, 2023).

Dalam Global Patient Safety Action Plan 2021 — 2030, WHO juga
terus merekomendasikan penerapan program keselamatan pasien serta
pengimplementasian Multi-professional Patient Safety Curriculum Guide
(Amaral et al., 2023). Oleh karena itu, penerapan pelatihan untuk tenaga
kesehatan menjadi penting untuk dilakukan, sekaligus sebagai cara
penyedia layanan kesehatan untuk mengevaluasi, memantau, dan
memastikan pelaksanaan keselamatan pasien (Amaral et al., 2023). Dengan
demikian, kejadian jatuh, infeksi terkait perawatan kesehatan, kesalahan
obat maupun tindakan, serta tingkat komplikasi pasien dapat dikurangi

(Amaral et al., 2023).



125

Manajemen dan Kebijakan

Pengelolaan manajemen dan kebijakan di RS PKU Muhammadiyah
Gamping melibatkan kontribusi dari berbagai pihak, mulai dari staf hingga
direktur. Komite Mutu bersama tim, termasuk staf (perawat pelaksana di
unit), koor shift, PIC Mutu, dan supervisor menjalin kerja sama yang baik
dengan manajer dan direktur selaku pejabat struktural. Peran dan kontribusi
dari setiap pihak tersebut dalam menjalankan sistem pelaporan IKP di RS
PKU Muhammadiyah Gamping bersifat simultan, berkesinambungan, dan
menguatkan fungsi jabatan satu dengan yang lainnya, seperti yang
disampaikan informan berikut.

“Hasil analisis berupa laporan PMKP kita sampaikan ke Direktur. Nanti
Direktur menyampaikan ke pemilik, ke badan. Tapi kalau di laporan itu
menyangkut unit-unit yang terkait, misalkan insiden, nanti Direktur akan
mendisposisi..”(W01)

“...Dari hasil analisis tersebut muncul rekomendasi tindak lanjut yang
harus mendapat persetujuan Direktur untuk pencairan dana perbaikan
terkait insiden keluar..” (W01)

“Ketika itu muncul rekomendasi, sampai ke Direktur, Direktur
memerintahkan bagian terkait untuk mengganti, gitu. Jadi eksekusi tindak
lanjut rekomendasi bukan pada Komite Mutu. Mengeksekusi adalah
tanggung jawab dari pejabat struktural yang terkait.” (W01)

Batasan tugas dan tanggung jawab setiap pihak yang jelas dan
kesadaran mereka akan perannya juga menjadi faktor yang sangat
mempengaruhi  optimalnya pengelolaan manajemen di RS PKU
Muhammadiyah Gamping, supervisor yang paham bahwasanya pelaporan

IKP di unit merupakan tanggung jawabnya bersama PIC Mutu. Komite

Mutu menindaklanjuti pelaporan insiden dengan RCA yang menghasilkan
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rekomendasi, dan rencana tindak lanjut. Manajer berperan melakukan
investigasi sederhana, dan Direktur yang menindaklanjuti rekapitulasi
laporan insiden setiap bulan, dalam hal ini adalah laporan PMKP.

Peran dari setiap pihak di dalam tim pelaporan IKP RS PKU
Muhammadiyah Gamping pada akhirnya membentuk sebuah pola yang
saling bergantung satu dengan lainnya. Sikap saling bergantung yang
dimiliki oleh tim, serta pemahaman staf akan pentingnya peran mereka, dan
mindset bekerja untuk mencapai tujuan organisasi terbukti memiliki
pengaruh positif terhadap kinerja organisasi (Ali & Reuben, 2019). Sikap
yang demikian jika terus dikembangkan dalam kerja sama tim akan
menciptakan keberhasilan dalam suatu organisasi (Ali & Reuben, 2019).

Sebuah departemen dalam hal ini Komite Mutu dapat bekerja lebih
lancar dan efisien dikarenakan tim yang terlibat di dalamnya memahami
pentingnya pekerjaan mereka serta dampaknya bagi rekan kerja maupun
organisasi (Bokaii, 2023). Peran dan tanggung jawab yang ditetapkan
dengan jelas seperti yang telah diterapkan oleh Komite Mutu RS PKU
Muhammadiyah Gamping dan tim akan meminimalkan permasalahan di
tempat kerja yang akan berpengaruh terhadap kinerja tim secara
keseluruhan, sehingga efisiensi organisasi meningkat (Bokaii, 2023).
Kesadaran setiap anggota akan peran dan tanggung jawabnya akan
mendorong kontribusi serta partisipasi penuh mereka dalam tim, sehingga

efisiensi dan efektivitas organisasi akan meningkat (Bokaii, 2023).
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Optimalnya keterlibatan setiap pihak dalam menjalankan tugas dan
tanggung jawabnya, tidak lepas dari kesesuaian peran mereka dengan
kompetensinya. Hal tersebut dilakukan oleh RS PKU Muhammadiyah
Gamping dengan mempertimbangkan pemilihan jabatan secara baik dan
mengikuti aturan yang ada, sesuai dengan pernyataan informan berikut.
“Yang menentukan PIC Mutu yang harus menghandle pelaporan insiden di
setiap unit itu dari Supervisornya, karena yang tahu staf di unit itu, siapa
vang lebih teliti, inisiatif, atau apa kan Supervisor. Jadi kita serahkan ke
Supervisor, biasanya Supervisor setor nama..” (W02)

“Pertimbangannya dari penilaian Tim Mutu, kita anggap mereka bisa
melaksanakan tugas dan mereka menyetujui, dan biasanya bermula dari
usulan kepala unitnya, kepala ruangnya.” (W01)

“Selama ini, semua (rekapitulasi) pelaporan yang pegang Pak W0l karena
beliau memang unitnya di Mutu...banyak hal-hal yang memang beliau lebih
tahu, karena...beliau sudah sekian belasan tahun (di Mutu).” (W02)

Sejalan dengan penelitian (Verianto The, 2024) dan (Harwina, 2022)
mengenai pengaruh kompetensi terhadap kinerja karyawan, didapatkan
bahwa kompetensi memiliki pengaruh yang positif dan signifikan terhadap
kinerja karyawan di mana kepuasan kerja memediasi kedua variabel
tersebut. Tingkat kompetensi yang tinggi berkorelasi dengan output yang
optimal, sehingga kinerja yang efektif bergantung pada sumber daya
manusia yang kompeten (Evalina et al., 2022). Dengan demikian, PIC Mutu
yang dipilih berdasarkan kompetensinya dan Ketua Komite Mutu yang

memimpin bidang yang telah dikuasainya akan menghasilkan output

pekerjaan yang maksimal, sehingga kinerja yang efektif akan dihasilkan.
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Proses Pelaporan dan Tindak Lanjut

RS PKU Muhammadiyah Gamping telah menjalankan pelaporan IKP
sesuai dengan Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 1961 Tahun 2011, di
mana pelaporan IKP tidak hanya dilakukan di internal rumah sakit,
melainkan juga eksternal kepada Komite Nasional Keselamatan Pasien
Rumah Sakit melalui laman Mutu Fasyankes milik Kemenkes. Mekanisme
pelaporan IKP di internal rumah sakit juga sudah dijalankan sesuai pedoman
pelaporan IKP yang dikeluarkan oleh Komite Keselamatan Pasien Rumah
Sakit (KKP-RS) Nasional pada 2015. Pelaporan dimulai dari tingkat unit
oleh staf, ditindak lanjuti supervisor dan PIC Mutu dengan klarifikasi dan
grading insiden kemudian dimasukkan ke sistem. Kemudian dilanjutkan di
tingkat rumah sakit oleh Komite Mutu dengan menerima laporan dari sistem
untuk kemudian dilakukan regrading dan tindak lanjut insiden.

Alur dan mekanisme pelaporan yang jelas, didukung tindak lanjut
Komite Mutu yang sesuai dengan ketentuan (KKP-RS Nasional, 2015),
menjadikan setiap insiden termonitor dan terlaporkan dengan baik ke dalam
sistem, sebagaimana dijelaskan beberapa informan berikut.

“Setiap insiden keselamatan pasien dilaporkan mulai dari staf yang
menemukan insiden, melapor ke PIC Mutu atau Supervisor, kemudian dari
unit membuat laporan di SIRATU..” (W01)

“...Terus Komite Mutu meregrading dan menindaklanjuti sesuai hasil
regrading yang benar...selain dilaporkan ke SIRATU, IKP juga kita
laporkan ke Kemenkes lewat laporan Mutu Fasyankes rutin setiap bulan,
kalau tidak nanti ditegur oleh Kemenkes.” (W01)

“Di (unit) Hemodialisa, seluruh kejadian pada shift yang bersangkutan

(menjadi) tanggung jawab Koor Shift (untuk) merekap (insiden), selain pagi
ada Supervisor. Jadi dari observasi pasien durante HD sampai ada
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kejadian insyaallah termonitor, (insiden) selama 3 bulan (terekap) masuk
semua di SIRATU, temen-temen udah ada aware untuk mengisi (laporan) di
SIRATU.” (F6)

Alur dan mekanisme pelaporan di RS PKU Muhammadiyah Gamping
sejalan dengan yang diterapkan salah satu rumah sakit di Yogyakarta dalam
penelitian (Citra Budi et al., 2019). Alur pelaporan dimulai dari penemuan
kasus oleh staf, staf membuat laporan secara anonim untuk diserahkan
kepada penanggung jawab laporan di ruangan, kemudian dilakukan
konfirmasi oleh penanggung jawab sekaligus melengkapi laporan insiden
(Citra Budi et al., 2019). Selanjutnya, validasi laporan dilakukan oleh
penanggung jawab bersama kepala ruangan. Pemantauan laporan insiden di
tingkat ruangan dilakukan oleh penanggung jawab laporan, sedangkan
pemantauan di tingkat rumah sakit dilakukan oleh direktur (Citra Budi et al.,
2019). Sistem pemantauan laporan insiden pada tingkat yang berbeda
terbukti meningkatkan keselamatan pasien (Elkin et al., 2016).

Seperti halnya yang diterapkan oleh RS PKU Muhammadiyah
Gamping, pemantauan laporan insiden juga dilakukan baik di tingkat unit
(ruangan) oleh PIC Mutu maupun di tingkat rumah sakit oleh Komite Mutu.
SIRATU sebagai sistem elektronik yang digunakan oleh RS PKU Gamping
dalam mendokumentasikan laporan insiden juga turut memudahkan
pemantauan karena laporan insiden yang masuk dapat dilihat secara
akumulatif dalam periode minggu hingga bulan tertentu, maupun harian.

Hal ini disampaikan Ketua Komite Mutu dalam wawancara mendalam.
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“...Nah hasil laporan ini nanti bisa kita lihat laporan yang masuk pada
periode tertentu itu berapa, misalkan ini 1 Maret sampai hari ini ada 3
laporan..” (W01)

Sistem pelaporan insiden berbasis elektronik yang digunakan dalam
membuat laporan juga perlu disesuaikan dengan kebutuhan pengguna.
Dengan seperti itu, keseluruhan insiden yang terjadi dapat
terdokumentasikan dengan baik karena kemudahan petugas dalam
menggunakan sistem, yang pada akhirnya akan meningkatkan budaya
pelaporan insiden (Budi et al., 2021). Pelaporan insiden juga menjadi bukti
sebuah rumah sakit melaksanakan upaya keselamatan pasien, karena
melalui laporan insiden pencegahan insiden kedua (pengulangan insiden
yang sama) dapat dicegah (Citra Budi et al., 2019). Untuk itu, keberhasilan
proses pelaporan insiden juga perlu didukung dengan penerapan budaya
pelaporan yang tidak menghukum (Citra Budi et al., 2019).

Setiap jenis insiden yang harus dilaporkan di internal rumah sakit
meliputi kejadian nyaris cedera (KNC), kejadian tidak diharapkan (KTD),
kejadian tidak cedera (KTC), dan Kondisi Potensial Cedera (KPC), dan
kejadian sentinel yang terjadi pada pasien (KKP-RS Nasional, 2015).
Namun dalam pelaksanaannya, RS PKU Muhammadiyah Gamping masih
menemukan beberapa kendala. Staf di unit hanya melaporkan KNC dan
KTD, sedangkan KPC tidak dilaporkan.

Menurut salah satu informan, pelaporan KPC tidak dilakukan karena
akan terlampau banyak jika setiap KPC dilaporkan, sehingga pada 2023

KPC digantikan dengan KPCS (Kondisi Potensial Cedera Signifikan). Di
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sisi lain, penjelasan mengenai KPCS termasuk batasan insiden yang
tergolong ke dalamnya juga belum dituangkan ke dalam panduan pelaporan
milik rumah sakit. Sedangkan KPCS yang tidak ditindaklanjuti akan
berpotensi menjadi kejadian sentinel, seperti penyampaian informan
berikut.

“Yang dilaporkan biasanya yang KNC sama KTD, yang KPC
mboten, yang potensial-potensial itu tidak kita laporkan karena mungkin
banyak ya...paling kita pelaporannya hanya ke pemeliharaan tapi tidak di
laporan insiden.” (F1)

“Sebenarnya KPC itu tidak harus dilaporkan, karena kalau itu
dilaporkan tiap jam ada itu, sehingga yang dilaporkan adalah yang KPCS.
KPCS itu kalau tidak segera diintervensi akan jadi Sentinel. Misalkan
contoh, pasien jalan-jalan itu KPC karena potensial jatuh, kalau itu
dilaporkan kan setiap saat harus melaporkan. Tapi kalau KPCS, kalau itu
nanti terjadi itu akan jadi Sentinel, contohnya, perawat saat mau
memasukkan insulin dosisnya berlebihan berkali-kali lipat, dan itu
diketahui sebelum obat masuk, itu KPCS, artinya kalau obat itu disuntikkan
ke pasien, kemungkinan besar akan jadi Sentinel, pasien meninggal dunia
karena dosisnya berlebihan. Jadi yang sebenernya dilaporkan untuk
potensial itu memang yang potensial cederanya signifikan.” (W01)

“Penjelasan mengenai KPCS, insiden KPCS yang perlu dilaporkan
belum ada di buku pedoman pelaporan. KPCS baru muncul setelah
panduan dibuat, sebelumnya KPC saja, jadi memang perlu direvisi lagi
panduannya.” (W01)

Informan juga menyampaikan kendala dalam pelaporan insiden KPC
termasuk kerusakan sarana prasarana adalah perlunya rekam medis untuk
membuat laporan insiden di SIRATU. Sedangkan KPC belum sampai
membuat cedera pada pasien melainkan baru berpotensi, artinya tidak ada
rekam medis pasien yang bisa dimasukkan ke dalam formulir. Oleh karena

itu, untuk saat ini, permasalahan sarana prasarana dilaporkan oleh PIC Mutu

atau supervisor unit ke pihak pemeliharaan, namun respon dari bagian
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pemeliharaan kurang responsif. Berikut penyampaian informan mengenai
kendala pelaporan KPC.

“Di (SIRATU) kalau kerusakan sarana prasarana itu tidak bisa masuk ke
sistem, karena (vang) kita masukkan pertama itu rekam medis.” (F1)

“...misalnya ada ban brankar gembos, ada kursi roda yang apa
ini...penguncinya sudah tidak bagus itu tidak terlaporkan paling kita
pelaporannya hanya ke pemeliharaan tapi tidak di laporan insiden.” (F1)

“...Tapi memang di pemeliharaan kita belum begitu jalan nggih untuk
melihat “ini alat ini layak ngga?”. Sistem (pelaporan) maintenance tidak
jelas.” (F1)

Sejalan dengan penelitian (Hamed & Konstantinidis, 2022) mengenai
hambatan pelaporan insiden diantara perawat, sistem pelaporan insiden
yang tidak memadai serta kurangnya kerja sama antar disiplin dan antar
departemen, menjadi hambatan bagi perawat dalam melakukan pelaporan
insiden. Perlunya rekam medis untuk membuat laporan insiden di sistem
elektronik RS PKU Muhammadiyah Gamping yaitu SIRATU tergolong
sebagai hambatan dari sisi tidak memadainya sistem pelaporan. Serta bagian
pemeliharaan yang kurang responsif dalam menindaklanjuti kerusakan
sarana prasarana termasuk ke dalam hambatan berupa kurangnya kerjasama
antar departemen. Kedua hambatan tadi perlu ditemukan jalan keluarnya
sehingga potensi KPCS untuk menjadi kejadian sentinel bisa dicegah.

Selain KPCS, insiden terbanyak yang dilaporkan oleh staf di RS PKU
Muhammadiyah Gamping adalah KNC berupa medication error seperti
LASA (Look Alike Sound Alike) dan salah dosis. Dari rekapitulasi laporan

insiden periode 2022 — 2023 juga menunjukkan peningkatan insiden KNC
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dari 2 menjadi 11 insiden. Demikian juga kejadian pasien jatuh, masih
menjadi insiden yang terus berulang meski Komite Mutu telah melakukan
perbaikan dari sisi sumber daya manusia dan regulasi. Menurut analisa
Ketua Komite Mutu, temuan insiden yang sama dan berulang di RS PKU
Gamping sejalan dengan mayoritas trend insiden di rumah sakit lain.

“Dari laporan-laporan insiden yang masuk, setelah dianalisis, sering
sekali hasilnya sama, insiden terbanyak yaitu pasien jatuh dan medication
error...Dan kalau saya lihat trend di rumah sakit-rumah sakit lain ya
memang kebanyakan seperti itu, terkait dengan medication error sama
kalau di ruang rawat inap ya pasien jatuh itu.” (W01)

Berdasarkan data yang ada. temuan kejadian pasien jatuh baik di
tingkat internasional maupun nasional tergolong sering dan menjadi tiga
terbesar dalam insiden keselamatan pasien. Di Amerika Serikat, sebanyak
17.293.000 kasus pasien jatuh di 2020 menyebabkan cedera dengan biaya
perawatan meningkat sebesar 61% atau setara dengan 85,37 miliar USD
setiap tahunnya (Gading, 2018). Di Indonesia sendiri, dari laporan PERSI
tahun 2021, pasien jatuh menduduki peringkat kedua kejadian medis di
rumah sakit, setelah medication error (Gading, 2018). Artinya, jumlah
kasus pasien jatuh masih tinggi dan jauh dari standar nasional yaitu 0%
kejadian atau diharapkan tidak terjadi di rumah sakit (Tristantia, 2018).

Sama halnya dengan medication error di RS PKU Muhammadiyah
Gamping, dalam penelitian (Aseeri et al., 2020) di rumah sakit Arab Saudi,
sebagian besar kejadian medication error yang dilaporkan juga merupakan

Kejadian Nyaris Cedera (KNC) sebesar 69,3%. Dari keseluruhan insiden

tersebut, terbanyak terjadi pada tahap pemberian obat (36,7%) dengan obat-
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obatan high alert dilaporkan 281 dari 624 kejaidan atau sebesar 45% (Aseeri
et al., 2020). Penelitian (Cottell et al., 2020) yang melibatkan 19 rumah sakit
di Sweden didapatkan proporsi yang sama pada insiden medication error
tahap pemberian obat maupun peresepan, dengan salah dosis dan peresepan
tidak lengkap sebagai penemuan tersering.

(Cottell et al., 2020) melaporkan, penyebab yang paling sering
menimbulkan insiden medication error adalah kurangnya pengetahuan,
keterampilan, dan kemampuan, diikuti oleh beban kerja di mana perawat
merupakan pelapor insiden pengobatan terbanyak. Hal yang sama terkait
beban kerja juga dirasakan oleh petugas farmasi di RS PKU
Muhammadiyah Gamping berikut.

“...semua unit itu ketika mendekati jam waktu pemberian obat itu
telfon, jadi ribet gitu, telfonnya bunyi terus, akhirnya giduh gitu lho dok
petugasnya untuk menyiapkan. Jadi mungkin itu salah satu potensi yang
menyebabkan adanya kekeliruan gitu. Sama ee..pemberian obat high alert
dok...penyiapan obat dan...itu sudah overload pekerjaan...penempelan di
alat itu harusnya petugas umum yang SMA, tapi kami pun ada dua itu hanya
di bidang farmasi saja, itu pun sudah overload dengan pengantaran obat
dan penyimpanan obat itu. Nah itu mungkin yang banyak sekali obat high
alert-nya tidak ada tempelan high alert-nya dan itu potensi terjadi
kekeliruan.” (F2)

“...kejadian sering atau sama seperti LASA, salah dosis,
penyelesaiannya internal, belum ada tindak lanjut dari Tim Mutu, kejadian
berulang terus tapi belum menemukan metode penyelesaiannya supaya
tidak terjadi, (kalau kejadian) salah obat atau yang berefek ke pasien, KTD
biasanya ada tindak lanjut (Tim Mutu), dibahas sampai Mutu.” (F2)

Dari penyampaian informan di atas, beban kerja dan metode
penyelesaian terkait insiden berulang seperti LASA yang belum ditemukan

dinilai sebagai faktor penyebab kejadian medication error masih berulang

di RS PKU Muhammadiyah Gamping. Selain mendorong pelaporan dan
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pemantauan medication error, Komite Mutu sebagai penanggung jawab
pelaporan insiden di tingkat rumah sakit juga perlu memfasilitasi diskusi
terbuka terkait kendala yang dialami staf di unit, guna membangun budaya
patient safety yang efektif di rumah sakit (Mutair et al., 2021).

(Mutair et al., 2021) merekomendasikan keterlibatan stakeholders dan
permintaan pertanggungjawaban sebagai strategi efektif untuk mencegah
medication error dan meningkatkan sistem pelaporan. Melibatkan
stakeholders seperti direktur perawat, direktur petugas farmasi, dan komite
terkait farmasi dan terapi, akan meningkatkan prioritas perhatian terhadap
medication error dan menghasilkan keberhasilan implementasi dari upaya
perbaikan (Mutair et al., 2021). Koordinasi staf farmasi untuk
mengomunikasikan kendala yang dialami kepada pimpinan senior juga
diperlukan untuk memastikan setiap praktik yang tidak aman dievaluasi dan
ditangani segera (Mutair et al., 2021). Permintaan pertanggungjawaban
kepada pihak yang terlibat dalam medication error melalui komite atau
pimpinan senior juga sangat penting untuk mencapai keberhasilan
medication safety (Mutair et al., 2021).

Terkait temuan kejadian jatuh yang berulang di RS PKU
Muhammadiyah Gamping, Komite Mutu telah menindaklanjuti dengan
melakukan Root Causa Analysis (RCA). Dari hasil RCA tersebut, Komite
Mutu menyimpulkan beberapa penyebab, salah satunya ketidaktelitian

petugas dalam mengisi penilaian (assesment) risiko jatuh pada setiap pasien



136

rawat inap, sehingga intervensi pencegahan jatuh menjadi tidak adekuat,
seperti penyampaian informan berikut.

“Hasil analisis sementara, pasien jatuh masih sering terjadi dan
berulang selain karena penyebabnya berbeda-beda, juga karena adanya
ketidaksesuaian antara penentuan rencana intervensi pencegahan jatuh
pada pasien dengan hasil pengkajian tingkat resiko jatuh pasien, ada
rendah, sedang, dan tinggi. Maksudnya seperti ini, sebenarnya pasien itu
tingkat jatuhnya tinggi, tapi karena proses pengkajiannya tidak tepat,
hasilnya bukan resiko tinggi tapi sedang, sehingga intervensinya kan jadi
kurang, yang harusnya diobservasi 2 jam sekali malah jadi 6-8 jam sekali,
va ketemunya pasien jadi jatuh. Jadi kalau kesimpulan pengkajiannya tidak
sesuai dengan kondisi pasien, intervensinya kan pasti salah, tidak cukup
signifikan untuk mencegah pasien jatuh. Nah itu lah yang menurut kami
menjadi salah satu faktor yang menyebabkan risiko jatuhnya jadi tinggi.”
(Wol)

Tidak memadainya pengetahuan staf, kurangnya motivasi, tidak
adanya “champion”, kurangnya sumber daya, komunikasi yang tidak
memadai, program yang tidak berkelanjutan, dan dukungan serta
kekurangan akses ditemukan sebagai hambatan dalam assesment risiko
jatuh dan implementasi pencegahan jatuh di rumah sakit (Gading, 2018).
Pengetahuan perawat mengenai cara mencegah pasien jatuh serta
kepercayaan diri untuk mengaplikasikannya dengan memanfaatkan sumber
daya yang disediakan secara efektif dapat ditingkatkan melalui pelatihan
dan pendidikan (Ayton et al., 2017). Cara menghubungkan skor penilaian
risiko jatuh dengan intervensi yang tepat juga perlu diedukasikan dalam
pelatihan untuk memaksimalkan pencegahan insiden jatuh (Gading, 2018).

Edukasi kepada pasien dan keluarga mengenai cara pencegahan

pasien jatuh juga diperlukan. Dalam praktik di lapangan, sebagian besar

edukasi tersebut disampaikan kepada pasien secara lisan (Gading, 2018).
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Namun dalam penelitian (Hill et al., 2016), penyampaian informasi dan
edukasi secara lisan dirasakan tidak spesifik dan tidak praktis bagi pasien
lanjut usia. Edukasi menggunakan poster di atas tempat tidur dan selebaran
untuk pasien atau keluarga lebih memberikan manfaat bagi pasien berusia
65 tahun (Dykes et al., 2009; Gading, 2018). Pengetahuan yang diberikan
secara spesifik pada konteks tertentu mengenai pencegahan jatuh menjadi
awal yang penting dalam praktik pencegahan jatuh yang baik (Gading,
2018).

Pasien yang mengalami cedera akibat jatuh akan memberi dampak
emosional bagi perawat berupa rasa bersalah, stress, perasaan tertekan, serta
kekhawatiran, di mana hal ini dapat menjadi faktor motivasi yang kuat
(Gading, 2018). “Champion” dalam hal ini adalah staf yang memiliki
semangat dalam intervensi pencegahan jatuh serta bersedia mendorong
agenda pencegahan jatuh di bangsal akan menjadi individu kunci dalam
keberlanjutan dan penerapan intervensi pencegahan jatuh di unit (Gading,
2018). Inovasi yang telah dihasilkan dari perbaikan insiden jatuh
sebelumnya, misalnya modifikasi sarana prasarana juga dalam
penggunaannya perlu disosialisasikan kepada pasien dan staf. Dengan
demikian, interaksi antara klinisi dan inovasi akan menghasilkan
keberhasilan perubahan dalam intervensi pencegahan jatuh.

Dari sisi tindak lanjut dan penyelesaian insiden yang dilakukan, Tim
Mutu RS PKU Gamping telah melaksanakannya sesuai dengan ketentuan

dalam pedoman pelaporan IKP yang diterbitkan (KKP-RS Nasional, 2015).
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Dari setiap laporan insiden yang diterima melalui SIRATU, Tim Mutu
melakukan regrading insiden untuk menentukan tipe analisis yang sesuai.
Grading biru dan hijau ditindaklanjuti dengan investigasi sederhana oleh
atasan unit terkait, misalnya manajer pelayanan. Sedangkan grading kuning
atau merah diselesaikan dengan RCA (Root Cause Analysis) yang
melibatkan individu (staf) dan unit-unit yang bersangkutan.

Setiap insiden yang telah dianalisis baik dengan investigasi sederhana
maupun RCA, dihasilkan rekomendasi tindak lanjut. Rekomendasi tersebut
dapat berupa perubahan regulasi, Standar Operasional Prosedur (SOP), item
di dalam Electronic Medical Record (EMR), hingga pelatihan ulang bagi
staf untuk menyegarkan kembali pemahaman mereka. Setiap tiga bulan, dari
keseluruhan laporan yang masuk dilakukan pengolahan dan analisis data
oleh Komite Mutu menjadi laporan Peningkatan Mutu dan Keselamatan
Pasien (PMKP) yang dilaporkan ke Direktur. Di dalamnya, data insiden
dibandingkan dari waktu ke waktu membentuk frend insiden yang
kemudian muncul rekomendasi tindak lanjut. Selain kepada Direktur rumah
sakit, Komite Mutu juga melaporkan IKP setiap bulan ke Kementerian
Kesehatan melalui website Mutu Fasyankes.

Selain dari tindak lanjut Komite Mutu yang sudah memenuhi
ketentuan, tenaga medis RS PKU Gamping yang menangani insiden di
lapangan juga menunjukan sikap responsif dan cekatan dengan tetap
mengedepankan ketepatan waktu pelaporan. Dengan demikian, tindak

lanjut oleh Komite Mutu dapat dilakukan secara cepat dan menghasilkan
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rekomendasi yang tepat. Rekomendasi tindak lanjut yang dihasilkan juga
tidak hanya tertulis melainkan direalisasikan dengan sangat baik oleh pihak
rumah sakit seperti penyampaian informan dalam pernyataan berikut.

“Kejadian pasien serangan jantung di dalam kamar mandi...dari situ
pelaporan langsung dilaporkan dan langsung ditindaklanjuti Tim
Mutu...tim dokter jaga code blue dan lain-lain sudah bergerak. Dari situ
kami lakukan analisis kemudian menjadikan rekomendasi bahwa tidak
safety kamar mandi di rumah sakit itu dengan slot. Sehingga kemarin sudah
dilakukan penggantian untuk slot itu (dengan) kunci yang lebih safety.”
(F5)

“Di (bangsal) N, anak-anak itu jatuh karena bed-nya yang digunakan
itu bed dewasa. Jadi anak-anak itu mbrobos ke sela-selanya itu. Nah itu
dengan cepat nggih, sudah terealisasi dengan bertahap..” (F1)

Pendekatan tim multidisiplin dalam layanan perawatan kesehatan oleh
gabungan profesi kesehatan seperti dokter, perawat, dan spesialisasi lain
bertujuan untuk menghilangkan kesalahan medis dalam layanan (Kaya &
Yuceler, 2016). Keberhasilan pencegahan kesalahan medis tersebut
bergantung pada koordinasi kerja semua anggota tim multidisiplin serta
kompetensi individu (Kaya & Yuceler, 2016). Apabila perbaikan dalam
praktik ingin dicapai sebagai upaya meningkatkan patient safety di rumah
sakit, kerja tim menjadi salah satu komponen penting dari inisiatif awal
perbaikan kualitas (Kaya & Yuceler, 2016).

Untuk mencapai perbaikan secara efisien dan efektif, kerja sama tim
lebih penting dalam sebuah organisasi dibandingkan pekerjaan yang
dilakukan secara individual (Assbeihat, 2016). Anggota tim penanganan

insiden di RS PKU Muhammadiyah Gamping telah menyadari semua aspek

tim berupa pengetahuan, keterampilan, dan perilaku yang dimiliki setiap
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disiplin ilmu, sehingga eksekusinya berjalan dengan baik (Assbeihat, 2016).
Ketika semua anggota tim mengimplementasikan praktik kolaboratif, maka
kinerja tim akan meningkat dan tujuan tim akan tercapai (Assbeihat, 2016).

Kerja sama tim yang baik di lapangan, dilanjutkan dengan tindak
lanjut Komite Mutu yang responsif, dan rekomendasi yang direalisasikan
dengan sangat baik oleh pihak rumah sakit, membentuk siklus kerja sama
tim yang simultan. Kerja sama tim yang dibarengi dengan pengetahuan dan
gaya kepemimpinan yang baik, secara simultan berpengaruh terhadap
budaya keselamatan pasien di rumah sakit (Febriansyah et al., 2020).
Dengan adanya tim, tercapainya tujuan yang ditetapkan akan lebih efektif
karena pengambilan keputusan secara cepat dan efisien lebih mungkin
untuk dilakukan (Febriansyah et al., 2020). Dengan demikian, perubahan
signifikan ke arah peningkatan patient safety dapat terlihat dari dukungan
masukan dan feedback kepada karyawan yang diberikan oleh Komite Mutu
dalam bentuk rekomendasi (Febriansyah et al., 2020).

Dalam menindaklanjuti insiden yang memerlukan analisis RCA,
Komite Mutu RS PKU Muhammadiyah Gamping melibatkan setiap pihak
yang terlibat dalam insiden tersebut. Penemu insiden, penulis laporan,
petugas yang terlibat saat kejadian, unit-unit terkait, dan seluruh Komite
Mutu diundang dalam rapat untuk mendiskusikan detail kejadian dan
mencari akar penyebab insiden. Selain itu, ketepatan waktu dalam
menyelesaikan RCA terhadap insiden grade kuning dan merah juga selalu

dicapai oleh Komite Mutu bersama tim RCA. Dengan seperti itu,
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rekomendasi yang didapatkan dari analisis RCA akan tepat dan sesuai
karena merupakan hasil diskusi dari berbagai sudut pandang, seperti yang
disampaikan informan berikut.

“Kejadian jatuh kan meningkat, kemudian ada yang KTD juga, lalu
kita lakukan RCA. Dari hasil RCA itu rekomendasinya, yang pertama
dilakukan pelatihan ulang, refreshing kepada para perawat yang
melakukan assesment jatuh dilakukan di 2023 kemarin. Kemudian yang
kedua, ternyata dari RCA itu ada juga andil dari panduan yang dibuat, ada
satu item yang mestinya ada tapi yang dulu belum ada gitu, kemudian kita
tambahkan. Jadi dari sisi regulasi ada perbaikan, kemudian dari sisi
pelaksananya ada refreshing untuk assesment jatuh termasuk juga upaya
intervensi pencegahannya.” (W01)

“Komite Mutu pasti punya kemampuan untuk RCA ditambah unit-unit
vang terkait, biar punya masukan yang pas, kemudian juga pembelajaran
yang pas juga untuk unit-unit yang terkait itu.” (W01)

Menganalisis akar penyebab insiden dengan melibatkan berbagai
pihak dan unit serta dilaksanakan secara tepat waktu akan menghasilkan
upaya intervensi dan pembelajaran bagi unit yang lebih tepat. Teknik RCA
telah digunakan di institusi layanan kesehatan secara internasional dan
terbukti berguna untuk memahami faktor penyebab langsung maupun tidak
langsung yang berkontribusi terhadap kejadian IKP (Martin-delgado et al.,
2020). Studi kasus (Liepelt et al., 2023) mengenai pengalaman tim terhadap
proses RCA pada kejadian sentinel berupa kematian bayi lahir di rumah
sakit Norwegia melaporkan, intervensi RCA oleh kolaborasi antar
profesional atau tim multidisiplin dapat mempengaruhi organisasi layanan
kesehatan, meningkatkan pengalaman kerja tim staf layanan kesehatan,

sekaligus memfasilitasi peningkatan dalam proses kerja dan keselamatan

pasien.
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Penelitian serupa oleh (Ono et al., 2019) di Harvard Medical School
menyimpulkan, implementasi RCA retrospektif oleh tim multidisiplin dapat
memberikan kesadaran yang lebih besar kepada tenaga kesehatan terkait
kompleksitas pneumatic tube delivery system (PTDS) yang akhirnya
menyebabkan keterlambatan transfusi eritrosit kepada pasien. RCA oleh tim
multidisiplin juga mampu meningkatkan kesadaran stakeholders akan
perannya dan mendorong kolaborasi antar departemen untuk mencegah
pengulangan insiden di masa mendatang dengan menggunakan prinsip-
prinsip peningkatan kualitas (Ono et al., 2019).

Secara keseluruhan, peneliti menilai proses pelaporan dan tindak
lanjut yang dilakukan RS PKU Muhammadiyah Gamping terhadap insiden
keselamatan pasien (IKP) telah berjalan dengan baik, sistematis, dan efisien.
Hal ini dibuktikan dengan alur pelaporan yang terkoordinir, ketepatan
waktu pelaporan, penanganan RCA yang efisien, pembelajaran yang
dihasilkan bagi unit, pencegahan pengulangan insiden yang dilakukan, serta
perbaikan dari insiden yang ada. Dengan seperti itu, pembelajaran yang
dihasilkan dari insiden akan menjadi modal awal yang baik untuk

peningkatan patient safety.

Sumber Daya dan Insentif

Sumber Daya Manusia (SDM), alat dan teknologi, pendanaan, serta
reward dan apresiasi juga turut mendukung berjalannya sistem pelaporan
IKP di RS PKU Muhammadiyah Gamping. Baik pejabat struktural maupun

pelaksana di unit, masing-masing menjalankan peran dan memberikan



143

kontribusinya untuk menunjang tindak lanjut insiden yang efisien dan
efektif. Kejelasan peran dari setiap pihak maupun tim, mulai dari perawat,
koordinator shift, supervisor di unit, Komite Mutu, hingga manajer serta
direktur menghasilkan koordinasi tim yang efektif sehingga eksekusi
perbaikan terkait insiden untuk meningkatkan kualitas mutu dan layanan
menjadi lebih maksimal.

Kerja sama tim dalam unit kerja akan terlihat dari bagaimana mereka
berkoordinasi dan bekerja sama untuk memberikan pelayanan kesehatan
yang terbaik (Shameela & Sulistiadi, 2024). Kejelasan peran dalam hal ini
adalah beban kerja tim yang dibagi secara merata dan tepat akan
memudahkan staf dalam menyelesaikan tugas yang diberikan (Shameela &
Sulistiadi, 2024). Dengan begitu, efektivitas kerja tim akan dihasilkan, yang
jika dibarengi dengan pengamatan dan evaluasi secara berkala serta
dukungan staf dalam penerapan program budaya keselamatan pasien akan
menghasilkan peningkatan kualitas patient safety di rumah sakit (Shameela
& Sulistiadi, 2024).

Kontribusi setiap peran tadi juga difasilitasi oleh Komite Mutu
melalui rapat rutin yang diselenggarakan setiap bulan. Rapat rutin ini terbagi
menjadi rapat khusus dan rapat besar. Rapat khusus diperuntukkan bagi
pengurus Komite Mutu di minggu kedua dan keempat untuk membahas
rekap laporan insiden per dua minggu serta RCA (jika diperlukan).
Sedangkan rapat besar diperuntukkan bagi semua unit, termasuk supervisor,

manajer, dan direktur untuk membahas indikator mutu dan capaiannya. Hal
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tersebut dilakukan sebagai bentuk pertanggungjawaban dari Tim Mutu
kepada rumah sakit, seperti yang disampaikan informan berikut.

“..tiap bulan sekali itu ada rapat yang dihadiri oleh seluruh
struktural (sebagai bentuk) pertanggungjawaban dari Tim Mutu itu.” (F1)

“Per tahun ini ada rapat rutin Komite Mutu setiap bulan di minggu
kedua, ketiga, dan keempat, kalau tahun lalu kita setiap minggu. Tahun ini,
yvang di minggu kedua dan keempat itu rapat khusus Komite Mutu. Minggu
ketiga itu rapat Mutu untuk semua unit, rapat besar semua supervisor,
manajer, direktur diundang, terus dibahas satu-satu terkait indikator mutu
unitnya, dari hasil capaian bulan sebelumnya. Misal kita rapat bulan
Maret, maka disampaikan hasil bulan Februari, ini ada insidennya berapa,
kemudian hasil mutunya gimana, apakah sesuai target atau ngga, apakah
terjadi penurunan atau ngga, kemudian dari pasien ada masukan apa,
terkait apa. Biasanya dibahas juga itu review dan survei kepuasan pasien
terhadap pelayanan. Di situ dibahas masukan-masukan pasien yang perlu
perhatian dari banyak unit.” (W02)

“...di setiap minggu ketiga itu ada pertemuan untuk seluruh unit kerja
yang itu memang pertemuannya untuk Mutu, seluruh struktural ikut di situ,
artinya seluruh unit terwakili..” (W01)

Rapat rutin yang diselenggarakan oleh Komite Mutu dapat menjadi
cara untuk memaksimalkan kontribusi dari setiap bagian (divisi), sehingga
tujuan perbaikan keselamatan pasien di rumah sakit akan tercapai secara
efisien. Bagi staf maupun stakeholders, rapat rutin dapat menjadi forum
untuk berbagi informasi, mendapat update tentang progres pekerjaan tiap
divisi sejak rapat terakhir, brainstorming untuk mencari solusi, serta
membuat keputusan terhadap suatu masalah (Mroz et al., 2018).

Bagi pimpinan, dalam hal ini adalah Ketua Komite Mutu, rapat rutin
dapat dimanfaatkan sebagai forum diskusi dan perumusan arah strategi

organisasi untuk bagaimana mengimplementasikan perubahan, sekaligus

mengevaluasi apa yang telah dikerjakan, mana yang sudah berjalan baik,
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dan apa yang bisa ditingkatkan (Mroz et al., 2018). Dengan demikian,
perbaikan patient safety akan tercapai lebih mudah.

Selain dari sisi sumber daya manusia yang memiliki kemampuan
kolaborasi dan kerja sama yang baik dalam pelaporan insiden, RS PKU
Muhammadiyah Gamping juga menyediakan alat dan teknologi untuk
memudahkan proses pelaporan insiden keselamatan pasien. Ketersediaan
alat dan teknologi ini dirasakan sebagai kemudahan oleh staf di unit hingga
stakeholders dalam hal pengaksesannya, sehingga hal ini mendukung proses
mereka dalam pelaporan IKP di RS PKU Gamping, seperti penyampaian
informan berikut.

“Pedoman dan panduan bisa diakses di SIDOKAR, semua unit bisa
akses, akses tidak harus melalui komputer unit karena masuknya pakai
username, bisa diakses dari rumah (juga oleh) tiap-tiap nakes.” (F10)

“Di EMR, kemudian di situ ada SIRATU yang di dalamnya ada
pelaporan insiden, dengan memasukkan nomor rekam mediknya, kemudian
nanti muncul formulir yang harus diisi, isinya sama seperti formulir di
panduan KKP-RS Nasional..” (W01)

Mulai dari panduan pelaporan, formulir pelaporan, hingga Standar
Prosedur Operasional (SPO) untuk berbagai unit di RS PKU
Muhammadiyah Gamping, keseluruhannya diintegrasikan dalam satu
sistem yaitu SIDOKAR atau Sistem Informasi Dokumen Akreditasi KARS.
Di samping itu, segala bentuk laporan yang dibuat di RS PKU
Muhammadiyah Gamping juga diintegrasikan dalam satu sistem bernama
SIRATU. Baik SIDOKAR maupun SIRATU, keduanya dirasakan staf

membantu dalam hal fleksibilitas dan kemudahan akses. Hal tersebut

disampaikan informan sebagai berikut.
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“SIDOKAR itu sistem dari lembaga akreditasi yang dari KARS nya,
rumah sakit lain pun juga pakenya sama, SIDOKAR itu tempat seluruh
SPO-SPO itu dikumpulkan...Nah itu semua unit bisa akses, bisa diakses
dari rumah, tiap-tiap nakes bisa mengaksesnya, jadi pedoman pun juga bisa
diakses di situ, bahkan tidak hanya pedoman soal itu saja, tapi seluruh
pedoman di rumah sakit ini tuh ada di situ, maksudnya tinggal kita search
aja, kita mau cari pedoman tentang farmasi, pelayanan, insiden, atau
tentang apa itu tinggal kita search aja di situ.” (W02)

“SIRATU isinya ada untuk laporan kejadian, laporan indikator mutu,
laporan manejemen bed, surveilans HAls, laporan kejadian reaksi misalnya
reaksi tranfusi, reaksi pemberian obat;, semua staf bisa menginputnya.”
(F5)

“Para staf sudah tahu saat ada kejadian insiden keselamatan harus
segera dilaporkan, semua punya ID untuk akses pengisian (pelaporan) di
SIRATU, ada grup (WhatsApp) bangsal, kronologis (insiden) lebih cepat
tersampaikan.” (F7)

“...kemudian SPV mengisi laporan di EMR dan koordinasi dengan
Tim Mutu, namun setiap staf bisa langsung menginput (insiden ke EMR).”
(F5)

Fleksibilitas dan kemudahan akses yang dirasakan staf dalam
menggunakan alat dan teknologi menghasilkan kemudahan proses
pelaporan dan pembelajaran dari insiden. Hal tersebut disampaikan
beberapa informan berikut dalam FGD maupun wawancara mendalam.

“Ketika ada kejadian, koordinator shift berdiskusi kronologis
kejadian (dengan petugas lain) lalu melaporkan dan konfirmasi ke SPV
bangsal, kemudian SPV mengisi laporan di EMR dan koordinasi dengan
Tim Mutu, namun setiap staf bisa langsung menginput (insiden ke EMR).”
(F5)

“Hasil kesimpulan analisis insiden, disosialisasikan lewat laporan
yvang bisa diakses semua unit sebagai pembelajaran..” (W02)

Penggunaan teknologi dalam pelaporan insiden berpengaruh terhadap

jumlah insiden yang dilaporkan (Rahmawati & Marwati, 2020). Dari studi

dokumentasi di salah satu rumah sakit daerah di Yogyakarta, pelaporan IKP
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terkait kesalahan identifikasi mengalami penurunan dari tahun 2016 — 2018
sebanyak 47, 44, dan 16 kasus oleh karena beberapa faktor, salah satunya
adalah kesulitan staf mencari formulir pelaporan insiden (Citra Budi et al.,
2019). Hal ini menjadikan pertimbangan pengembangan sistem pelaporan
insiden berbasis elektronik menjadi penting (Citra Budi et al., 2019). Sistem
pelaporan insiden berbasis elektronik berkontribusi dalam banyak hal,
diantaranya meningkatkan jumlah insiden yang dilaporkan, kecepatan
waktu pelaporan (kurang dari 48 jam), kemudahan pelaporan, dan
pemberitahuan insiden (Elliott et al., 2014).

Dengan adanya SIRATU, setiap IKP di RS PKU Muhammadiyah
Gamping dapat terdokumentasikan dengan baik. Ditambah dengan hasil
kesimpulan analisis insiden yang rutin disosialisasikan tiap tiga bulan dalam
bentuk laporan PMKP yang diunggah di dalam sistem dan dapat diakses
oleh tiap unit, RS PKU Muhammadiyah Gamping dapat mengambil
pembelajaran dan evaluasi dari kejadian sebelumnya. Di mana hal ini dapat
digunakan untuk mengubah perilaku, meningkatkan pengetahuan staf, dan
mengembangkan kesadaran staf mengenai risiko dalam pelayanan
(Rahmawati & Marwati, 2020). Dengan demikian, penggunaan SIRATU
dan SIDOKAR untuk menggantikan sistem pelaporan dan dokumentasi
berbasis kertas mampu meningkatkan pelaporan insiden dan keselamatan
pasien (Citra Budi et al., 2019).

Selain didukung dengan sumber daya manusia, alat, dan teknologi,

sistem pelaporan insiden keselamatan pasien juga perlu didanai secara
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mumpuni terkait dengan perbaikan dari insiden. Perbaikan tersebut dapat
berupa sarana prasarana maupun pelatihan bagi staf untuk refresh dan
upgrade pengetahuan serta keterampilan. Terkait pendanaan untuk
pelaporan IKP baik untuk perbaikan maupun reward dan insentif, Komite
Mutu tidak menganggarkan secara khusus melainkan digabungkan dengan
pendanaan Komite Mutu secara umum, seperti penyampaian informan
berikut.

“Kalau pelaporan insiden ngga ada dana khusus, adanya dana untuk
Komite Mutu secara umum..” (W02)

“Pendanaan perbaikan sarana prasarana yang menyebabkan insiden
itu dari rumah sakit atas usulan Komite Mutu tapi tidak dimasukkan ke
perencanaan anggaran, karena apa ya kita mau merencanakan tindak
lanjut insiden. Misalnya, bed rail anak karena urgent insyaAllah pasti
disetujui untuk pengeluaran biaya keselamatan pasien.” (W01)

“...Dana komite mutu alokasinya untuk konsumsi rapat, tiga kali
workshop besar dalam 1 tahun yang melibatkan seluruh rumah sakit, dana
by case untuk jaga-jaga misal ada insiden atau sesuatu, sama dana
reward.” (W02)

(Akinleye et al., 2019) dalam penelitiannya tentang korelasi antara
keuangan rumah sakit dengan kualitas dan keselamatan perawatan pasien,
didapatkan hubungan yang jelas antara kinerja keuangan rumah sakit
dengan skor kinerja kualitas atau keselamatan pasien rumah sakit (p<0,001)
pada 108 fasilitas perawatan di New York State. Temuan ini menunjukkan
bahwa rumah sakit dengan finansial yang stabil lebih mampu
mempertahankan sistem yang sangat handal dan menyediakan sumber daya

berkelanjutan, sehingga kualitas perawatan dan keselamatan pasien

meningkat (Akinleye et al., 2019).
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Terkait pendanaan untuk reward dan apresiasi, Komite Mutu juga
tidak memberikannya secara khusus kepada pelapor insiden, melainkan
untuk unit berdasarkan kualitas mutunya secara umum. Reward untuk
kualitas mutu unit tersebut pernah diberikan Komite Mutu setelah
pengecekan indikator mutu secara rutin di setiap unit dilakukan. Sekretaris
Komite Mutu RS PKU Muhammadiyah Gamping dalam wawancara
mendalam menyampaikan terkait efektivitas pemberian reward bagi unit
untuk meningkatkan budaya pelaporan sebagai berikut.

“...Menurut saya, reward efektif untuk meningkatkan budaya
pelaporan, tapi belum pernah dicoba.” (W02)

“Untuk meningkatkan budaya pelaporan, baiknya reward untuk unit
bukan per orangan. Karena kalau perorangan agak aneh, misalnya perawat
salah nyuntik obat, lalu dia lapor, terus dapat hadiah, kan nggak ya, jadi
vang dikasih reward adalah unitnya dimana itu terlihat dari hasil
pelaporannya, pelaporan kronologis, dan lainnya lengkap, ketepatan waktu
pelaporan, kualitas isi pelaporan, gitu. Ketika hasilnya baik, maka
awareness pelaporan unit tersebut juga baik.” (W02)

Reward merupakan salah satu faktor yang cukup menentukan
bagaimana seorang perawat melakukan kinerjanya secara maksimal (Sultan
& Yuly Peristiowati, 2023). Perasaan dihargai dan diapresiasi dari
pemberian reward akan berimplikasi pada motivasi perawat, yang pada
akhirnya berdampak pada kinerja perawat yang maksimal (Sultan & Yuly
Peristiowati, 2023). Penelitian (Novita et al., 2022) juga mendapatkan hal

yang serupa bahwa sistem reward dan motivasi kerja memiliki pengaruh

signifikan terhadap persepsi kinerja perawat yang dimediasi oleh komitmen
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organisasi. Pelaporan insiden sebagai bagian dari pekerjaan perawat juga
akan meningkat seiring dengan maksimalnya kinerja perawat.

Dalam pelaksanaannya, sistem pelaporan IKP di RS PKU
Muhammadiyah Gamping tidak diperuntukkan untuk punishment
melainkan mencegah pengulangan insiden, seperti penyampaian informan
berikut.

“Melapor insiden itu tujuan utama(nya) untuk mengevaluasi akar
permasalahan sebenarnya disebabkan oleh apa, dengan harapan tidak
terjadi di unit lain atau di unit yang terjadi itu. Jadi jangan sampai (tidak
melapor insiden karena) takut punishment...itu yang coba ditanamkan
bahwa sistem pelaporan ini tidak untuk punishment. Tapi kalau memang itu
error-nya dari orangnya, tentu akan ada pembinaan dari (Tim) Mutu.” (F1)

Non-punitive system atau sistem tidak menghukum termasuk ke dalam
karakteristik sistem pelaporan insiden keselamatan pasien yang sukses
menurut WHO Draft Guidelines for Adverse Event Reporting and Learning
System (Dhamanti et al., 2019; WHO, 2005). Pelapor sudah semestinya
bebas dari rasa ketakutan terhadap hukuman dari orang lain karena
pelaporan mereka (Dhamanti et al., 2019). Baik pelapor maupun individu
lain yang terlibat dalam IKP tidak dapat dihukum karena melaporkannya
(WHO, 2005). Non-punitive system dapat diwujudkan dengan merahasiakan
laporan dan kesalahan individu atau tim terkait insiden dari whistle-blowers
(pengungkap rahasia), sehingga asumsi bahwa seseorang bersalah ataupun

keinginan kuat pihak tertentu untuk menghukum “pelaku” tidak terbentuk

(WHO, 2005).
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Tantangan dan Kesulitan

Dalam pelaksanaannya, sistem pelaporan IKP di RS PKU
Muhammadiyah Gamping masih mengalami beberapa tantangan dan
kesulitan. Dalam proses pelaporan insiden dan tindak lanjut, mayoritas
informan dalam  FGD  menyampaikan  kesulitannya  dalam
mengklasifikasikan insiden, apakah termasuk ke dalam KTD, KNC, KTC,
KPCS, atau Sentinel. Setelahnya, menentukan grading dan tipe analisis dari
insiden juga masih membingungkan bagi pembuat laporan yaitu PIC Mutu
dan supervisor unit. Berikut penyampaian informan terkait hal tersebut.

“(Pengklasifikasian insiden keselamatan pasien, apakah ini Sentinel,
KTD, KNC, dll) masih membingungkan.” (F5)

“...Walaupun laporan yang masuk ini nanti tetap divalidasi lagi oleh
Komite Mutu, banyak yang masih agak bingung yang mestinya bukan KTD
tapi ditulis KTD gitu.” (W01)

“(Untuk mengklasifikasikan IKP) biasanya memang masih agak
bingung mendefinisikan. Cuman kalau saya sendiri, cari di google atau
buka pedomannya untuk definisinya ini seperti apa, ini bakal masuk ke
mana, baru nanti dilaporkan. Kalau mendefinisikan langsung saya masih
kadang suka salah, oh ini harusnya KPC, ini KNC, oh ini KTD..” (F10)

“Kesulitan kami juga di laporan insiden itu kan ada 5W itu ya,
kemudian yang paling bawah itu ada RCA. Nah kadang kami itu bingung
(tertawa kecil) kasus mana yang harus di RCA, mana yang, nah itu yang
mungkin tahap-tahapannya temen-temen dan kami yang masih sok
gimana...diskusikan. (Apakah analisisnya menggunakan 5W atau RCA)
masih banyak belum dipahami temen-temen (staf).” (F5)

“Kejadian insiden KTD, KNC, itu belum semua bisa memahami yang
grade-grade hijau yang kayak gimana. Kalau (mengklasifikasikan) KTD
bisa, cuman grade-nya itu lho.” (F2)

Dari kesulitan yang dialami PIC Mutu serta supervisor unit dalam

proses membuat laporan insiden, masukan untuk memudahkannya juga
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disampaikan. Namun, sebaliknya, Ketua Komite Mutu berpendapat bahwa
masih ada batas toleransi kekeliruan petugas dalam membuat laporan IKP
karena masih akan divalidasi ulang oleh Komite Mutu, berikut
penyampaiannya.

“...pokoknya (pengklasifikasian insiden) itu emang harus ditelaah
dulu, jadi emang lebih enak itu ada definisi plus contoh (di SIRATU), itu

untuk yang bisa memudahkan semua orang.” (F10)

“...Jadi mungkin (pembedaan tipe analisis) sudah diterapkan di
sistem itu jadi memudahkan (pelaporan).” (F5)

“Untuk menggolongkan insiden menjadi KTD, KNC, atau lainnya
ngga masalah kalau dari unit masih salah atau belum sesuai, karena yang
penting mereka melaporkan, kalau diminta harus benar nanti malah ngga
melaporkan. Misal KNC dilaporkan KTD pun ngga masalah, nanti dari
Komite Mutu kan akan melihat dari kronologis kejadian dan hasil
investigasinya cocoknya kemana, yang penting setiap insiden dilaporkan
dalam 2x24 jam.” (W01)

Pemahaman mengenai jenis, grade, dan tipe analisis insiden sudah
seharusnya dikuasai oleh pembuat laporan, dalam hal ini yaitu PIC Mutu
dan supervisor unit. Dengan memahami ketiga hal tadi, awareness pembuat
laporan tentang urgensi insiden yang dilaporkan juga meningkat. Perbedaan
pendapat antara pembuat laporan yaitu PIC Mutu dan supervisor unit
dengan penerima laporan yaitu Komite Mutu terkait pemahaman akan jenis
dan tipe analisis insiden perlu ditemukan jalan tengahnya. Dengan adanya
pengetahuan yang adekuat akan insiden yang dilaporkan, kemudahan
membuat pelaporan akan didapatkan, proses membuat laporan menjadi

lebih efektif dan efisien, yang akhirnya akan meningkatkan jumlah insiden

yang dilaporkan.
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Studi kualitatif oleh (Pramesona et al., 2023) mengenai alasan
rendahnya pelaporan IKP di kalangan perawat Indonesia didapatkan
beberapa temuan, salah satunya yaitu pemahaman perawat tentang
pelaporan insiden. Kurangnya pemahaman perawat tentang prosedur
pelaporan dan isi laporan insiden, seperti jenis insiden, kapan, dan
bagaimana cara melaporkannya menjadi salah satu faktor penyebab
rendahnya pelaporan insiden (Pramesona et al., 2023). Studi (Dhamanti et
al., 2022) juga menemukan kurangnya pengetahuan dan pemahaman
tentang pelaporan insiden sebagai satu faktor yang berkontribusi terhadap
rendahnya pelaporan IKP di Indonesia.

Terdapat tiga tahap penting dalam pelaporan patient safety incidents
(PSI); kesadaran dan pengetahuan tentang sistem, kemampuan mengenali
insiden yang dapat dilaporkan, dan kemampuan mengatasi hambatan
apapun dalam pelaporan (Rashed & Hamdan, 2019). Kegagalan dalam
menyelesaikan fase pertama dalam rangkaian tersebut dipengaruhi oleh
kurangnya kesadaran dan pengetahuan mengenai sistem pelaporan, yang
pada akhirnya dapat menyebabkan kegagalan dalam pelaporan insiden
secara keseluruhan (Pramesona et al., 2023).

Selain untuk memudahkan pelaporan, mengembangkan pengetahuan
tentang keselamatan pasien juga penting bagi perilaku perawat dalam
mencegah kesalahan saat memberikan perawatan pasien (Di Simone et al.,
2018). Oleh karena itu, pemberian edukasi secara spesifik mengenai

pelaporan insiden, didukung dengan pembelajaran yang adekuat, tidak
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hanya penting untuk meningkatkan niat perawat dalam melaporkan insiden,
namun sekaligus sebagai upaya mencegah terjadinya insiden keselamatan
pada pasien (Pramesona et al., 2023).

Hal kedua yang menjadi hambatan dalam pelaporan IKP di RS PKU
Muhammadiyah Gamping adalah insiden yang terjadi pada petugas masih
sulit dilaporkan ke sistem karena petugas tidak memiliki rekam medis
seperti halnya pasien. Beberapa kali juga informan FGD mendapati tindak
lanjut insiden terhadap petugas terlambat.

“...beberapa kali saya menemukan insiden ke petugas (vaitu) tertusuk
jarum post injeksi insulin, dia sudah laporan ke saya, saya sudah
menuliskan kronologisnya di (laporan) insiden, (tapi) selang 2 hari baru
(bisa) melakukan tes darah.” (F4)

“...Kalau insiden mengenai perawat (petugas), harus periksa ke IGD
dulu biar ada rekam medisnya.” (F1)

“...di situ ada SIRATU yang di dalamnya ada pelaporan insiden,
dengan memasukkan nomor rekam mediknya, kemudian nanti muncul
formulir (laporan IKP) yang harus diisi..” (W01)

Insiden yang terjadi kepada petugas seperti tertusuk jarum termasuk
ke dalam kecelakaan kerja (occupational accidents) di mana kejadian ini
berisiko untuk menularkan penyakit dari pasien ke petugas kesehatan,
seperti infeksi hepatitis virus dan HIV (Human Immunodeficiency Virus).
Dalam laporan WHO, lebih dari 2 juta petugas kesehatan setiap tahunnya
terpapar cedera benda tajam termasuk cedera tertusuk jarum (needle stick
injuries/NSI) (Debelu et al., 2023). Dari laporan WHO, setiap tahunnya

sekitar 3 juta tenaga kesehatan terpapar patogen yang ditularkan melalui

darah dimana 2 juta diantaranya terinfeksi hepatitis B (HBV), 900.000
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terinfeksi hepatitis C (HCV), dan 170.000 lainnya terinfeksi HIV
(Sahiledengle et al., 2020).

Menurut Permenkes Nomor 66 Tahun 2016, insiden kecelakaan akibat
kerja dan insiden penyakit akibat kerja wajib dilaporkan serta dicatatkan
oleh rumah sakit bersama dengan komponen penyelenggaraan K3RS
(Keselamatan dan Kesehatan Kerja Rumah Sakit) lainnya yang terintegrasi
dengan sistem informasi manajemen Rumah Sakit (Kemenkes RI, 2016).
K3RS wajib diselenggarakan untuk melindungi sumber daya manusia
rumah sakit termasuk pekerja layanan kesehatan dari risiko kejadian
keselamatan dan kesehatan kerja (Shabrina, 2016).

Oleh karena risiko yang ditimbulkan dan kewajiban untuk melakukan
pelaporan insiden kecelakaan pekerja, RS PKU Muhammadiyah Gamping
wajib memprioritaskan tindak lanjut dan pelaporan terkait insiden kepada
petugas melalui kegiatan preventif, kuratif, sampai dengan rehabilitatif.
Kegiatan preventif bagi tenaga kesehatan termasuk pemeriksaan kesehatan
berkala, tata laksana penyakit atau kecelakaan akibat kerja sebagai langkah
kuratif, dan rehabilitasi medik serta program kembali bekerja sebagai
langkah rehabilitatif. Dengan demikian, lingkungan kerja yang sehat,
selamat, aman, dan nyaman bagi sumber daya manusia rumah sakit, pasien,
pendamping pasien, pengunjung, maupun lingkungan rumah sakit akan
tercapai (Kemenkes RI, 2016).

Hal ketiga yang menjadi tantangan bagi RS PKU Muhammadiyah

Gamping untuk menyelesaikannya adalah insiden sama dan berulang. Ketua
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Komite Mutu menyampaikan bahwa insiden terbanyak dan sering
dilaporkan adalah kejadian pasien jatuh dan medication error. Informan
dalam FGD sebagai perwakilan unit juga menyampaikan bahwa salah satu
faktor kejadian berulang di RS PKU Gamping adalah adanya perbedaan
tindak lanjut dan respon Komite Mutu pada setiap jenis insiden serta respon
bagian pemeliharaan (maintenance) yang kurang.

“...kejadian sering atau sama seperti LASA, salah dosis,
penyelesaiannya internal, belum ada tindak lanjut dari Tim Mutu, kejadian
berulang terus tapi belum menemukan metode penyelesaiannya supaya
tidak terjadi..” (F2)

“Cedera yang signifikan (KPCS) kan hanya dilaporkan di unit, dan
itu mungkin nanti pelaporannya langsung masuk ke Tim Mutu, cuman untuk
tindak lanjutnya tidak langsung segera karena kan mungkin KNC dan lain-
lain. Tapi kalau kejadian jatuh, KTD yang sampai ada cedera biasanya
responnya lebih cepat, kita langsung lapor via japri ke Tim Mutu, juga
laporan di sistem.” (F5)

“...Jadi (seperti) ban gembos itu juga tidak dianggap sepele. Tapi
memang di pemeliharaan kita belum begitu jalan nggih untuk melihat “ini
alat ini layak ngga? . Sistem (pelaporan) maintenance tidak jelas.” (F1)

Penelitian (Ratanto et al., 2021) mendapati beban kerja sebagai faktor
yang paling berkontribusi dalam kejadian medication errors oleh perawat,
selain pengalaman kerja, motivasi, manajerial, dan lingkungan. Kesalahan
yang terbanyak dilakukan perawat dalam medication error adalah saat
pendokumentasian (87,5%), pemberian obat (73,1%), dan keterlambatan
pemberian obat sebesar 53,6% (Ratanto et al., 2021). Tingginya beban kerja,
kurangnya jumlah perawat, banyaknya pasien yang dirawat, dan tingginya

kompleksitas pekerjaan merupakan faktor-faktor penyebab kesalahan

perawat dalam memberikan obat kepada pasien (Ratanto et al., 2021).
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Dalam focus group discussion (FGD), beban kerja tinggi juga dirasakan
oleh staf farmasi dan perawat RS PKU Gamping sebagai faktor kontributor
dalam berulangnya kejadian medication error.

“Karena saking ribetnya, itu yang bikin riweh di dalam pekerjaan itu
karena seperti itu nggih. Jadi, kebanyakan yang terjadi insiden itu dalam
kondisi crowded, pelayanan dalam kondisi tidak baik-baik saja...farmasi
vang salah terutama di tempat saya itu karena tenaga yang terbatas
akhirnya sistem serah terimanya tidak berlangsung dengan baik nggih
karena obat dicup, terus kemudian etiketnya juga tidak jelas itu kemudian
akan muncul, atau dengan farmasi di rawat inap tenaga mepet, farmasi
mepet, kita minta obatnya per telfon, dari farmasi “mbok ya jangan per
telfon terus” “lha orang ada cup kok ngga per telfon?” (F1)

“Sama itu dok semua unit itu ketika mendekati jam waktu pemberian
obat itu telfon dok, jadi ribet gitu, telfonnya bunyi terus, akhirnya giduh gitu
lho dok petugasnya untuk menyiapkan. Jadi mungkin itu salah satu potensi
vang menyebabkan adanya kekeliruan gitu. Sama ee..pemberian obat high
alert dok, seringnya kan kalau temen-temen penyiapan obat itu sudah
overload pekerjaan nggih. Nah kalau misalnya yang penempelan di alat itu
harusnya pertugas umum lulusan SMA gitu, tapi kami pun ada dua itu hanya
di bidang farmasi saja, itu pun sudah overload dengan pengantaran obat
dan penyimpanan obat itu. Nah itu mungkin yang banyak sekali obat high
alert-nya tidak ada tempelan high alert-nya dan itu potensi terjadi
kekeliruan.” (F2)

Penelitian lain oleh (Brigitta & Dhamanti, 2020) mengidentifikasi 38
faktor determinan terhadap kejadian medication administration error
(MAE) yang dikelompokkan menjadi tiga kategori yaitu faktor komunikasi
tidak efektif, faktor lingkungan kerja, dan faktor manusia. Ineffective
communication yang menghasilkan kesalahan pemberian obat diantaranya
adalah penyampaian instruksi verbal yang ambigu kepada perawat,
lemahnya pemberian instruksi langsung kepada perawat, dan kurangnya

pemahaman perawat dalam menginterpretasikan komunikasi antar tenaga

kesehatan (Martin Delgado et al., 2015). Mulai dari persiapan hingga
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pemberian obat selama proses pengobatan, tenaga kesehatan memerlukan
konsentrasi yang tinggi, serta jalinan komunikasi yang baik dan efektif antar
tenaga kesehatan untuk menghindari kejadian salah dosis obat seperti
berikut (Brigitta & Dhamanti, 2020).

“Waktu itu pernah kejadian dok, ee..mungkin karena beban kerja juga
va dok. Ada permintaan obat dari bangsal tapi via telfon. Gentamycin untuk
bayi 7,5 mili tapi waktu itu bilangnya 75, jadi hampir satu ampoule,
ee..overdosis 10 kali. Terus belum ada CPPT, belum ada CPO, belum ada
peresepan. Yang mendengarkan 75, terus kita berikan 75. Kok ya yang
mendengarkan itu kok tidak dilakukan telaah. Harusnya kalau bayi kan
pakai dosis yang kecil, tapi dia waktu itu ngga tau ee..blank atau gimana,
terus diberikan dosis yang 75. Diberikan ke perawat, disuntikkan ke bayi.
Nah ketika akan nyuntik obatnya ee..ngeh dengan CPPT dan CPO. Dicek
kembali di CPPT dan CPO ternyata yang diminta 7,5. Terus baru sadar itu
terjadi kekeliruan terus konfirmasi lagi ke unitnya. Jadi permintaan via
telfon yang belum ada CPPT dan CPO itu memang harus di harus
diperhatikan. Dan waktu itu disepakati, kalau permintaan harus ada CPPT
minimal atau dituliskan di CPO. Terus juga untuk permintaan obat kenapa
kami memberikan..sebaiknya datanglah ke farmasi gitu..” (F2)

Semakin baik komunikasi yang terjalin antar tenaga kesehatan,
semakin kecil juga angka kesalahan pemberian obat yang dapat terjadi di
suatu unit pelayanan (Budihardjo, 2017). Oleh karenanya, suatu pelayanan
kesehatan termasuk rumah sakit harus mampu menyusun strategi untuk
meningkatkan komunikasi antara perawat, petugas farmasi, dan dokter
untuk mengurangi insiden medication error (Brigitta & Dhamanti, 2020).
Kesalahan pemberian obat oleh karena komunikasi yang tidak efektif serta
beban kerja yang tinggi, dalam hal ini beban permintaan obat yang overload
di waktu yang sama dapat dikurangi dengan menggunakan teknologi

informasi (Ratanto et al., 2021).



159

Teknologi informasi kesehatan yang terintegrasi seperti sistem
peresepan obat secara elektronik akan mengurangi jumlah tugas terkait
proses pemberian obat dimana tugas tersebut menurun dari 61,07 menjadi
29,81 dan waktu untuk melaksanakannya menurun dari 32 menit menjadi
26,57 menit (Leung et al., 2018; Ratanto et al., 2021). Penggunaan sistem
pemberian obat elektronik dapat mengurangi jumlah kesalahan pemberian
obat dari 48% menjadi 36,9% dimana hal ini secara bersamaan akan
meningkatkan keselamatan pasien secara signifikan (Ratanto et al., 2021).

Selain mengurangi beban pemberian obat dengan teknologi, beban
kerja tinggi yang dialami petugas kesehatan di rumah sakit juga penting
untuk dikurangi untuk menurunkan risiko kejadian medication errors
(Ratanto et al., 2021). Pengurangan beban kerja tersebut dapat dilakukan
dengan memperhitungkan keseimbangan proporsi antara jumlah tenaga
kesehatan dengan jumlah pekerjaan yang mereka lakukan serta
menyederhanakan pekerjaan mereka (Ratanto et al., 2021). Oleh karena itu,
pengurangan beban kerja, penambahan sumber daya tenaga kesehatan, dan
penyederhanaan pekerjaan petugas farmasi dengan melibatkan teknologi
informasi harus menjadi pertimbangan dan bahan evaluasi RS PKU
Muhammadiyah Gamping untuk meminimalisir insiden medication error,
yang akhirnya akan meningkatkan patient safety.

Komite Mutu RS PKU Muhammadiyah gamping telah melakukan
analisis RCA terhadap kejadian jatuh yang berulang untuk mengidentifikasi

berbagai penyebabnya, termasuk mengimplementasikan rekomendasi
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perbaikan untuk mencegah pengulangannya. Pelatihan ulang bagi perawat
untuk melakukan assesment risiko jatuh pada pasien secara baik dan benar,
termasuk menentukan manajemen risiko yang sesuai telah dilakukan.
Perbaikan dari sisi SOP juga telah dikerjakan, namun kejadian jatuh masih
merupakan insiden yang sering dan berulang terjadi di RS PKU
Muhammadiyah Gamping.

Pasien jatuh merupakan kejadian yang penyebabnya melibatkan
interaksi berbagai faktor diantaranya faktor pasien, perawat, dan lingkungan
(Takase, 2023). Dari 4.176 laporan insiden pasien jatuh yang dianalisis,
79% kejadiannya tidak disaksikan oleh perawat dan 8,7% diantaranya
terjadi selama perawatan keperawatan berlangsung (Takase, 2023). Dari
keseluruhan insiden tersebut, faktor dari pasien yang turut berkontribusi
terhadap kejadian jatuh adalah penurunan fungsi fisiologis/kognitif,
kehilangan keseimbangan, dan penggunaan obat hipnotik dan psikotropika
(Takase, 2023). Sedangkan faktor dari perawat termasuk kurangnya
kesadaran situasional, ketergantungan pada keluarga pasien, dan
implementasi proses keperawatan yang tidak memadai menjadi kontributor
terhadap insiden pasien jatuh (Takase, 2023).

Faktor kontributor dari insiden jatuh yang melibatkan faktor pasien
dan perawat secara bersamaan yaitu penggunaan alarm tempat tidur dan bel
panggilan yang tidak produktif, alas kaki yang tidak sesuai, penggunaan alat
bantu jalan dan pegangan tempat tidur yang bermasalah, dan kurang

memadainya pemahaman tentang aktivitas keseharian pasien (Takase,
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2023). Dari sisi perawat RS PKU Muhammadiyah Gamping yang
mengimplementasikan praktek pencegahan pasien jatuh di lapangan, beban
kerja terkait frekuensi observasi kepada pasien risiko jatuh tinggi dirasakan
sebagai salah satu kendala, mengingat rasio jumlah pasien dengan perawat
yang bertugas jaga tidak seimbang, sehingga mengandalkan keluarga pasien
menjadi jalan keluar.

“Kalau (terkait) beban kerja, terus terang nggih, misalnya yang
kejadian seperti jatuh itu kan di pedoman itu setiap dua jam sekali idealnya
kita ke pasien untuk melihat apakah pasien ini dalam kondisi aman? Apakah
pasien ini memerlukan bantuan perawat?. Nah yang dua jam ini terus
terang aja belum kita lakukan dengan baik karena mengingat, misalnya di
tempat Pak F7 itu pasiennya tiga puluh satu, yang jaga misalnya malam itu
hanya tiga, kemudian pasien yang perhatian berapa, Jadi, apalagi misalnya
“Oo..sudah ada anaknya”, agak aman ya kita melihat Mba F9? “Dah aman
tadi ada anaknya” yang dianggap ini pasien ini baik-baik saja karena
banyak pasien yang perhatian akhirnya tidak diobservasi dengan baik, itu
terus terang yang kita lakukan..” (F1)

Berdasarkan interaksi penyebab insiden jatuh dari sisi perawat dan
pasien, pendekatan pencegahan yang melibatkan peran perawat serta pasien
dan keluarga pasien diperlukan. Untuk pencegahan dari sisi perawat,
penelitian (Ayton et al., 2017) mengidentifikasi faktor kapabilitas, peluang,
dan motivasi sebagai pendekatan pencegahan. Kemampuan (capability)
perawat dalam melakukan pencegahan insiden jatuh dapat ditingkatkan
dengan pelatihan dan edukasi secara langsung (tatap muka) berdasarkan
kasus pasien, dibandingkan pelatihan dengan metode e-/earning melalui
modul yang disediakan di komputer rumah sakit (Ayton et al., 2017).

Kebutuhan perawat akan edukasi terkait pencegahan jatuh pada pasien

dengan kondisi berat seperti gangguan kognitif atau delirium diperlukan
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serta pelatihan tentang bagaimana menghubungkan skor risiko jatuh pada
pasien dengan intervensi yang tepat (Ayton et al., 2017).

Bersamaan dengan faktor kemampuan, motivasi perawat juga dapat
ditingkatkan dengan menekankan dampak emosional seperti perasaan
bersalah, tertekan, stress, dan kekhawatiran yang akan dialami perawat jika
pasien yang menjadi tanggung jawabnya mengalami cedera akibat jatuh
dapat disampaikan saat edukasi dan pelatihan (Ayton et al., 2017). Selain
itu, audit, reminder, and feedback dari supervisor unit kepada perawat juga
dirasakan perlu dengan selalu mengingatkan perawat untuk benar-benar
menilai skor risiko jatuh pasien sesuai kondisi pasien, tidak asal, sehingga
intervensi pencegahan jatuh yang dilakukan sesuai (Ayton et al., 2017).

Faktor kesempatan (opportunity) sebagai faktor eksternal dalam
pendekatan pencegahan insiden jatuh dapat ditingkatkan dengan
memaksimalkan akses perawat ke sarana prasarana pencegahan insiden,
seperti low-low bed untuk pasien dengan risiko jatuh tinggi (Ayton et al.,
2017). Sesuai dengan keluhan perawat RS PKU Muhammadiyah Gamping
terkait keterlambatan respon dari bagian pemeliharaan atas kerusakan
sarana prasarana harus menjadi bahan evaluasi rumah sakit dalam rangka
mencegah insiden jatuh dengan memastikan ketersediaan dan kesiapan
sarana prasarana yang kaitannya untuk keselamatan pasien.

Selain itu, menyediakan data berupa trend insiden jatuh di setiap
bangsal untuk memastikan perawat memahami sejauh mana masalah jatuh

di bangsal, dinilai oleh staf senior sebagai hal yang dapat dilakukan untuk
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mendorong perubahan ke arah penguatan intervensi pencegahan insiden
jatuh (Ayton et al., 2017). Hal ini sejalan dengan masukan dari Sekretaris
Komite Mutu RS PKU Gamping dalam wawancara mendalam tentang
perlunya sosialisasi atau update kasus mingguan untuk meningkatkan
kesadaran staf akan pencegahan insiden keselamatan pasien.

“Jadi menurut saya seharusnya untuk pelaporan itu bisa difloorkan
kasusnya, update kasus, jumlah kasus itu disampaikan mingguan. Misalnya
saat apel Senin pagi...misalnya tidak datang, maka dibuat ada sistem
bagaimana temen-temen itu bisa ngecek dari SIRATU, atau mungkin dibuat
jadwal SPV itu harus ngecek SIRATU untuk baca laporan yang ada di
SIRATU...dan itu bisa disosialisasikan ke temen-temen staf unitnya di hari
itu juga...” (W02)

Peran leadership sebagai pendekatan pencegahan insiden jatuh dari
faktor opportunity (eksternal) dapat ditingkatkan dengan memaksimalkan
peran supervisor unit, manajer unit keperawatan, dan “champion” (Ayton
et al., 2017). Ketiga pemimpin tadi berperan penting dalam memberikan
bimbingan dan dukungan kepada staf di unit yang kurang berpengalaman
serta mendorong staf untuk mengembangkan dan mengimplementasikan
praktek standar dalam hal penerapan intervensi pencegahan jatuh (Ayton et
al., 2017). Staf di bangsal yang memiliki semangat untuk mempromosikan
praktek dan agenda pencegahan jatuh dapat ditunjuk sebagai “champion”
oleh manajer atau supervisor untuk memberikan pendidikan dan penilaian
terhadap staf lain dalam mempraktekkan intervensi pencegahan jatuh
(Ayton et al., 2017).

Melibatkan pasien dan keluarga pasien juga diperlukan untuk

memaksimalkan intervensi pencegahan jatuh. Mengedukasi mereka secara
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individual untuk memahami kondisi pasien yang menjadikannya berisiko
akan kejadian jatuh dirasakan 473 pasien lansia dalam penelitian (Hill et al.,
2016) meningkatkan kesadaran, pengetahuan, dan kepercayaan diri mereka
untuk terlibat aktif dalam strategi pencegahan jatuh, seperti meminta
bantuan sebelum melakukan mobilisasi.

Bantuan toileting menjadi tugas utama yang harus ditawarkan perawat
karena merupakan perilaku yang paling berpotensi berisiko menyebabkan
pasien jatuh oleh karena rasa keinginannya untuk mandiri atau pemikiran
bahwa staf akan terlambat memberikan bantuan (Hill et al., 2016). Selain
itu, edukasi tentang cara penggunaan alat bantuan yang tersedia di ruang
perawatan dan toilet untuk mencegah insiden jatuh juga perlu diberikan
perawat kepada pasien dan keluarga insiden.

Hal keempat yang menjadi kendala dalam pelaksanaan pelaporan IKP
di RS PKU Muhammadiyah Gamping adalah kesadaran staf untuk melapor
yang kurang sehingga masih terdapat insiden yang tidak terlaporkan.
Keterlambatan pelaporan juga beberapa kali masih terjadi pada insiden yang
terjadi di malam hari atau saat hari libur di mana supervisor sedang tidak
bertugas, sehingga input laporan ke sistem menjadi lebih dari 2x24 jam.
Ketergantungan pelaksana (staf) di unit kepada supervisor untuk input
laporan insiden ke sistem juga menjadi faktor lain yang menyebabkan
keterlambatan pelaporan. Beberapa hal tadi disampaikan informan dalam

FGD maupun wawancara mendalam berikut.
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“Cuman mungkin barangkali yang masih menjadi masalah adalah
tingkat kesadaran untuk melaporkan. Saya tidak begitu yakin apakah semua
kejadian yang mestinya dilaporkan itu dilaporkan.” (W01)

“(Insiden tak terlaporkan) ada yang (karena) takut ketahuan kalau
kejadian itu terjadi pada saat dia jaga.” (F1)

“Insiden yang tidak dilaporkan selain karena budaya takut melapor,
juga bisa karena petugas itu ngga sadar bahwa ini tuh harus dilaporkan,
harus bilang. Bisa dia sadar dia salah tapi ngga mau lapor. Yang kedua,
dia salah tapi dia ngga ngerti kalau ini itu harus dilaporkan..” (W02)

“...kira-kira kalau ada 10 kejadian, 8 sudah tepat waktu, 2 nya belum,
80%. Biasanya kalau belum tepat waktu itu kendalanya pas liburan misal
lebaran kan libur empat hari, kejadiannya pas tanggal merah, Supervisor
libur atau cuti, jadi baru dilaporkan ke sistem saat Supervisor masuk..”
(W02)

(Dhamanti et al., 2022) dalam penelitiannya menemukan kurangnya
kesadaran staf rumah sakit terhadap kebutuhan dan manfaat melaporkan
insiden menjadi faktor kontributor terhadap rendahnya pelaporan insiden di
Indonesia dari perspektif pimpinan. Budaya pelaporan yang positif
termasuk tidak menyalahkan dan tidak menghukum penting untuk
membangun kesadaran staf dalam melaporkan insiden (Nurdin & Wibowo,
2021). Sikap positif terhadap pelaporan insiden harus ditunjukkan oleh
pimpinan guna meningkatkan mutu dan patient safety di rumah sakit
(Nurdin & Wibowo, 2021). Membangun kesadaran di kalangan staf
(petugas kesehatan) tentang pentingnya pelaporan, menjelaskan definisi
insiden yang perlu dilaporkan, serta menampilkan persentase angka insiden
kepada semua staf dapat dilakukan sebagai langkah awal untuk membangun

budaya pelaporan insiden yang positif (Fathi et al., 2017; Nurdin &

Wibowo, 2021)
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Kurangnya pemahaman staf mengenai grading insiden menyebabkan
ketergantungan staf terhadap supervisor dalam memasukkan laporan
insiden ke sistem. Tidak dilibatkannya staf dalam pelatihan pelaporan
insiden juga menjadi salah satu faktor penyebab ketergantungan tersebut
terbentuk, yang akhirnya menyebabkan keterlambatan input laporan ke
sistem, seperti penyampaian informan berikut.

“Kebetulan saya Koor Shift, di IGD, kalau ada insiden kami langsung
lapor Mas Y (Supervisor), setau kami, kami tinggal lapor ke Mas Y nanti

langsung diselesaikan sama Mas Y, (kami) lebih fokus ke pelayanan, belum
ada upgrade pelatihan pengisian insiden-insiden ini untuk setiap karyawan
IGD.” (F$8)

“Yang memasukkan laporan ke SIRATU ngga harus Supervisor, tapi
biasanya Supervisor. Karena sistem pelaporannya kan masih ada
penentuan grade itu, dan ngga semua staf ikut pelatihannya, hanya PJ Mutu
unit dan Supervisornya...Kalau misal di sistemya sudah terdefinisi dan
direvisi, semua staf bisa baca dan mengisi pelaporan secara mandiri.”

(W02)

Sebagian besar informan kualitatif dalam penelitian (Dhamanti,
Leggat, & Barraclough, 2020) melaporkan kurangnya pengetahuan dan
pelatihan atau sosialisasi sebagai hambatan (practical barriers) dalam
melaporkan IKP. Wakil Direktur salah satu rumah sakit dalam penelitian
(Dhamanti, Leggat, & Barraclough, 2020) juga menyebutkan, sosialisasi
yang tidak sampai ke level staf paling bawah, hanya sampai ke kepala
bangsal (supervisor), sehingga banyak staf yang belum mengetahui cara
melaporkan insiden. Hal serupa juga dialami oleh staf di unit IGD RS PKU
Muhammadiyah Gamping. Meskipun setiap staf memiliki akses terhadap
SIRATU, namun pengetahuan dan pemahaman untuk melaporkan insiden

termasuk mengklasifikasikan insiden dan lainnya belum dimiliki semua
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staf, sehingga hasilnya mereka tidak bisa membuat pelaporan insiden dan
bergantung pada supervisor

Pelatihan pelaporan insiden dibutuhkan oleh semua staf, sehingga
peruntukannya tidak hanya untuk kepala bangsal (supervisor) dan PIC Mutu
di unit, melainkan semua staf. Dengan pelatihan yang berkelanjutan,
petugas kesehatan akan terbiasa dengan pelaporan insiden, serta
ketidaktahuan petugas tentang apa yang harus dilakukan setelah insiden
selesai tertangani, apa yang harus dilaporkan dan bagaimana cara
melaporkan insiden tidak lagi muncul (Dhamanti, Leggat, & Barraclough,
2020; Nurdin & Wibowo, 2021). Apabila pelatihan untuk semua level staf
di waktu yang bersamaan tidak memungkinkan untuk dilakukan, alternatif
lain seperti menyediakan media edukasi berupa flow chart yang menyajikan
prosedur pelaporan insiden dengan lebih sederhana akan sangat membantu
staf dalam membuat laporan insiden (Naome et al., 2020; Nurdin &
Wibowo, 2021).

Panduan pelaporan insiden telah disediakan di sistem oleh Komite
Mutu di mana tiap-tiap staf bisa mengaksesnya kapanpun. Laporan PMKP
(Peningkatan Mutu dan Keselamatan Pasien) setiap tiga bulan berupa hasil
kesimpulan analisis insiden juga dibuat oleh Komite Mutu dan diunggah di
dalam sistem sehingga setiap unit bisa mengakses untuk dijadikan
pembelajaran. Namun, yang menjadi kendala adalah Komite Mutu belum
sampai di tahap memastikan apakah setiap staf mengakses panduan

pelaporan insiden setiap akan membuat laporan, dan apakah setiap unit
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mengakses laporan PMKP sebagai pembelajaran. Artinya, follow-up
pembelajaran dari insiden bagi unit belum dilakukan. Dengan demikian,
keberlanjutan pencegahan pengulangan insiden belum berjalan.

“Hasil kesimpulan analisis insiden, disosialisasi-kan lewat laporan
vang bisa diakses semua unit sebagai pembelajaran, tapi untuk saat ini
Komite Mutu belum sampai memastikan tiap-tiap unit atau SPV membuka
laporannya.” (W02)

“Kalau memastikan pembelajaran di semua unit, kita memang belum
ada ada feedback apakah benar-benar dibaca, apakah bener-bener semua
kejadian diketahui, dan apakah sudah dilakukan preventif di unit-unit lain
atau belum itu memang Komite Mutu belum sampai ke sana. Jadi hanya

sebatas, dibuat laporan, diberitahukan saat rapat, itupun tidak semuanya,
biasanya hanya kejadian-kejadian besar yang bisa untuk pembelajaran

banyak unit..” (W02)

Belajar dari insiden sebelumnya dan mencegah insiden serupa
terulang kembali merupakan tujuan utama dari sistem pelaporan IKP
(Dhamanti, Leggat, Barraclough, et al., 2020). Pembelajaran dari insiden
merupakan bagian dari 7 langkah menuju keselamatan pasien di mana
pembelajaran harus dilakukan di dalam unit tempat terjadinya insiden dan
dibagikan ke unit lain sebagai upaya pencegahan pengulangan insiden
(Dhamanti, Leggat, Barraclough, et al., 2020). Untuk menghasilkan
pembelajaran dari insiden di tingkat rumah sakit, Komite Mutu bertugas
menentukan akar penyebab insiden sekaligus mengembangkan rekomendasi
untuk memperbaiki sistem, serta memberikan umpan balik dan
pembelajaran kepada unit kerja tempat insiden terjadi (Dhamanti, Leggat,
Barraclough, et al., 2020).

Menyebarluaskan pengetahuan tentang temuan dari insiden beserta

rekomendasinya termasuk ke dalam pendekatan sistematis untuk
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menerapkan sistem pelaporan IKP sebagai pembelajaran organisasi (Uibu
et al., 2020; WHO, 2005). Berbagi pengetahuan (knowledge dissemination)
tentang pembelajaran yang dapat diambil (lesson learned) dari insiden
kepada seluruh unit di rumah sakit perlu diimplementasikan secara adekuat
untuk mendorong implementasi sistem pelaporan IKP sebagai pembelajaran
secara lebih cepat (Uibu et al., 2020). Adanya feedback dari Komite Mutu
RS PKU Muhammadiyah PKU Gamping kepada unit tempat terjadinya
insiden, membagikan hasil rekomendasi dari temuan insiden dalam bentuk
laporan PMKP setiap tiga bulan sekali merupakan langkah yang sudah tepat,
namun memastikan pengaksesan pembelajaran oleh tiap-tiap unit juga
diperlukan untuk memaksimalkan pencegahan pengulangan insiden serupa.

Menurut salah satu informan, pembahasan update kasus yang kurang
up to date di mana insiden di bulan Februari dibahas dalam rapat di bulan
Maret juga bisa menjadi faktor awareness staf untuk melapor berkurang,
sehingga sosialisasi kasus mingguan diperlukan.

“Ada, buku panduan Komite Mutu yang dijadikan acuan PIC atau
lainnya untuk melaporkan insiden. Cuman itu tadi untuk pengaksesannya,
saya nggak tahu temen-temen sudah sejauh mana untuk buka dan pahami.”
(W02)

“Nah permasalahan di sini juga, sosialisasinya itu belum optimal.
Karena kita rapat sebulan sekali tuh yang kefloor semua, misalnya rapat di
minggu ketiga Maret membahas untuk case yang di bulan Februari,
padahal itu udah minggu ketiga (bulan selanjutnya).”

Menindaklanjuti pembahasan kasus yang tidak up to date, Sekretaris
Komite Mutu menyampaikan saran untuk dilakukan sosialisasi kasus

mingguan yang dapat dimasukkan ke dalam apel pagi. Apabila perwakilan

unit tidak hadir di dalam apel tersebut maka dari Komite Mutu harus
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membuat sistem bagaimana supaya supervisor unit tetap membuka update
kasus tersebut di sistem untuk kemudian disampaikan ke rekan-rekan unit
dalam rangka meningkatkan kesadaran melapor. Tentu hal ini memerlukan
keterlibatan struktural yang lebih tinggi yaitu Direksi sehingga kewajiban
mengakses update kasus mingguan bisa dijadikan langkah tetap untuk
meningkatkan patient safety culture di rumah sakit.

Jadi menurut saya seharusnya untuk pelaporan itu bisa difloorkan
kasusnya, update kasus, jumlah kasus itu disampaikan mingguan. Misalnya
saat apel Senin pagi itu jam 07.00 — 07.30...Misalnya di hari Senin itu tidak
datang (apel), maka dibuat ada sistem bagaimana temen-temen itu bisa
ngecek dari SIRATU, atau mungkin dibuat jadwal SPV itu harus ngecek
SIRATU untuk baca laporan yang ada di SIRATU. Tapi itu harus ada
regulasinya, harus ada keharusan dari atas berupa aturan yang
mengharuskan Supervisor itu ngecek update kasus di setiap Senin dan itu
bisa disosialisasikan ke temen-temen staf unitnya di hari itu juga...jadi
harus melibatkan Ketua Komite Mutu, atau bahkan menggandeng Direksi
untuk bisa melakukan regulasi itu.” (W02)

Penyajian data berupa trend insiden dan perbandingan kejadian IKP
di setiap bangsal akan membantu staf tiap-tiap unit untuk memahami sudah
sejauh mana progres atau perbaikan di bangsal mereka (Ayton et al., 2017).
Mayoritas perawat yang disurvei (75%) dalam penelitian (Ayton et al.,
2017) menyetujui bahwa dengan pelaporan insiden, staf dapat mengukur
bagaimana cara mereka dalam menangani insiden. Dengan demikian, peran
Komite Mutu untuk memberikan feedback kepada seluruh unit berupa
update kasus mingguan dan kemajuan yang telah dibuat unit dalam
pencegahan insiden sebelumnya akan mendorong dan mempromosikan

perubahan praktik oleh staf berupa peningkatan kesadaran untuk melapor

(Ayton et al., 2017).
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Selain dari sisi pelaporan dan tindak lanjut, kendala dari sisi sumber
daya manusia juga ditemukan. Menurut beberapa informan, persepsi takut
disalahkan, takut ketahuan apabila insiden terjadi saat yang bersangkutan
sedang bertugas, serta ketidaktahuan bahwa itu adalah insiden dan harus
dilaporkan masih terjadi di antara staf RS PKU Muhammadiyah Gamping.
Budaya pelaporan yang seperti ini menjadi salah satu akar penyebab dari
insiden yang tidak terlaporkan.

“Menurut saya, budaya pelaporan di sini itu masih kurang, masih
perlu ditingkatkan. Jadi petugas itu masih takut melapor karena takut

disalahkan...” (W02)

“Ada yang takut ketahuan kalau kejadian itu terjadi pada saat dia
jaga.” (F1)

“(Insiden yang tidak terlaporkan) bisa jadi (karena) ngga tahu (kalau
itu insiden), bisa jadi mereka masih takut kalau insiden itu terlapor by
oknum, maskudnya karena person-nya. Padahal kan yang harus kita kritisi
bukan person-nya tapi sistemnya.” (F35)

“Insiden yang tidak dilaporkan selain karena budaya takut melapor,
juga bisa karena petugas itu ngga sadar bahwa ini tuh harus dilaporkan,
harus bilang. Bisa dia sadar dia salah tapi ngga mau lapor..” (W02)

Stigma yang timbul di dalam unit maupun antar unit tentang siapa
yang salah dalam kejadian tertentu juga bisa menjadi penyebab ketakutan
staf dalam melapor. Pada akhirnya, mindset takut disalahkan yang
menyebabkan petugas tidak mau melapor semakin menguat. Mindset yang
keliru dalam budaya pelaporan ini perlu diluruskan dan sifatnya holistik,

artinya tidak hanya pada oknum tertentu melainkan keseluruhan staf yang

terlibat dalam pelaporan RS PKU Muhammadiyah Gamping.
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“Yang membuat staf takut melaporkan itu dari unitnya sendiri, karena
kan se-unit jadi tahu. Kita memang ngga ada punishment, cuman kan se-
unit tahu...seruangan itu tahu oh si X yang bikin kesalahan, menurut saya
itu sih. Jadi timbul mindset daripada disalahin mending diem aja, nah itu
yvang masih perlu dibangun juga. Dan juga, karakter setiap orang beda-
beda, bisa jadi orang di unit A cerita ke unit B, unit B cerita lagi. Budaya
vang seperti itu plus karakter orang juga yang perlu untuk diubah
mindsetnya, dan itu mindset berjamaah, mindset semua orang..”

“..Jadi jangan sampai (tidak melapor insiden karena) takut
punishment, “Nanti saya kalau melapor nanti dipindah kerja”, itu yang
coba ditanamkan bahwa sistem pelaporan ini tidak untuk punishment. Tapi
kalau memang itu error-nya dari orangnya, tentu akan ada pembinaan dari
(Tim) Mutu.” (F1)

Adanya budaya menyalahkan dan mempermalukan staf yang terlibat
dalam insiden dapat memperburuk budaya pelaporan IKP di rumah sakit
(Naome et al., 2020). Oleh karenanya, budaya pelaporan yang positif
dengan tidak menyalahkan, mempermalukan, membicarakan individu
terkait insiden di unit atau antar unit perlu dibangun untuk membangun
kesadaran staf dalam melaporkan insiden (Samsiah et al., 2016).
Kecenderungan staf untuk menghindari konflik dengan rekan kerja dan
atasan akan menyebabkan mereka memiliki kebiasaan tidak melaporkan
apapun (Dhamanti, Leggat, & Barraclough, 2020).

Mayoritas (69,6%) tenaga kesehatan dalam penelitian (Naome et al.,
2020) menyatakan menyukai lingkungan kerja tanpa budaya menyalahkan
dan mempermalukan di mana hal ini akan mendorong kepatuhan staf untuk
melaporkan insiden. Penelitian (Handayani & Jayadilaga, 2024) juga

menemukan 14 faktor yang menghambat pelaporan IKP, diantaranya

budaya kerja yang tidak mendukung, ketakutan akan konsekuensi seperti
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hukuman atau kehilangan pekerjaan, serta persepsi pelapor bahwa adanya
pelaporan menunjukkan ketidakmampuan atau kesalahan pribadi daripada
masalah sistem. Reaksi negatif supervisor yang cenderung menyalahkan
dan menghukum perawat oleh karena melaporkan kesalahan daripada
menawarkan dukungan dan bekerja sama untuk menemukan akar penyebab
insiden juga banyak ditemukan dan menjadi kekhawatiran perawat (Hamed
& Konstantinidis, 2022).

Reaksi negatif yang mengkhawatirkan bagi perawat tidak hanya
sebatas menyalahkan, namun juga ketakutan terhadap teguran dan hukuman
dari manajemen atau atasan, serta stigmatisasi jangka panjang dari rekan
kerja menjadi alasan perawat tidak terdorong untuk melaporkan insiden
(Dyab et al., 2018; Hamed & Konstantinidis, 2022). Tingkat pelaporan pada
organisasi atau penyedia layanan kesehatan yang mengadopsi “budaya
menyalahkan” cenderung lebih rendah karena hal tersebut menjadi
hambatan pelaporan insiden di kalangan perawat (Mansouri et al., 2019).
Sebaliknya, budaya keselamatan yang baik dan positif di rumah sakit akan
menghasilkan tingkat pelaporan insiden yang tinggi (Nurdin & Wibowo,
2021).

Sikap proaktif dalam mempromosikan dan menerapkan patient safety
culture di rumah sakit harus ditunjukkan semua pemimpin, Komite Mutu,
petugas kesehatan, serta staf lainnya (Cheema et al., 2017). Selain itu,
memberikan dukungan secara pribadi maupun profesional kepada petugas

kesehatan di unit juga diperlukan untuk mendorong staf melakukan
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pelaporan insiden tanpa merasa bersalah kepada rekan kerja atau merasa
takut kepada atasan, sehingga budaya pelaporan yang positif terbentuk,
yang akhirnya akan meningkatkan kesadaran staf untuk melapor dan
menghasilkan data pelaporan insiden yang lebih akurat (Arruum &
Novieastari, 2019).

Hambatan dari sisi manajemen juga dialami oleh Komite Mutu RS
PKU Muhammadiyah Gamping, utamanya di tingkat struktural. Peran
ganda yang dimiliki Sekretaris Komite Mutu untuk menjadi sekretaris
sekaligus pelayanan 7 — 8 jam per hari selama 5 hari dalam satu minggu
menjadikan pembagian jobdesc antara Ketua dengan Sekretaris Komite
Mutu tidak ideal. Pada akhirnya, kontribusi yang diberikan Sekretaris
Komite Mutu untuk tindak lanjut pelaporan IKP juga menjadi kurang
optimal, sehingga Ketua Komite Mutu mengerjakan 95% dari tindak lanjut
tersebut.

“Kalau kayak saya gini pelayanan dari jam 7 sampai jam 2 atau jam
3, saya baru bisa fokus untuk mengerjakan Mutu kan otomatis setelah jam
pelayanan, misalnya saya mengerjakan terus baru ketemu permasalahan
atau yang perlu saya klarifikasi di jam 4 atau jam 5 setelah saya review,
ketika saya mau klarifikasikan ke Pak W01 saya nggak enak karena sudah
bukan jam kerja beliau.” (W02)

“Segala proses pelaporan dan sebagainya itu 95% Pak W01, 5% nya
saya, saya dimintainya dimintai ACC aja dan tanda tangan. Yang terlibat
dari awal pelaporan, analisis, sampai akhir yaitu sosialisasi hasil
pembelajaran itu dari Komite Mutu, untuk saat ini Pak W01 saja.” (W02)

“Selama ini, semua pelaporan yang pegang Pak W01 karena beliau
memang unitnya di Mutu, kalau saya kan pelayanan ya, terus juga di Mutu,
jadi keterlibatan saya di Mutu tidak bisa seoptimal Pak W0I. Jadi banyak

hal-hal yang memang beliau lebih tahu, karena saya juga baru masuk Mutu
setahun, sedangkan beliau sudah sekian belasan tahun.” (W02)
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Pembagian pekerjaan (job description) berperan besar dan signifikan
terhadap kualitas kinerja staf (Khasanah & Wardani, 2024). Pembagian
kerja yang jelas perlu dibuat guna mengetahui batasan wewenang dan
tanggung jawab sesuai dengan jabatan atau posisi yang dimiliki serta
menghindari perbedaan pemahaman tentang tugas yang harus dikerjakan
dan menghindari duplikasi pekerjaan (Khasanah & Wardani, 2024). Selain
memudahkan staf dalam mengerjakan tugas atau pekerjaannya, job
description membuat staf lebih fokus dan paham saat mengerjakan tugasnya
sehingga kinerja dan kontribusinya terhadap organisasi menjadi maksimal
(Khasanah & Wardani, 2024).

Latar belakang pengalaman kerja, kompetensi, dan durasi waktu
pekerjaan staf perlu dijadikan pertimbangan oleh pemimpin organisasi
dalam memberikan tanggung jawab atau tugas tambahan kepada staf.
Dengan mempertimbangkan ketiga hal tadi, oufcome organisasi akan
menjadi lebih maksimal. Oleh karena itu, pimpinan mutu RS PKU
Muhammadiyah Gamping perlu memfasilitasi komunikasi terbuka antara
Ketua dan Sekretaris Komite Mutu tentang kendala dalam mengerjakan
tugasnya, sehingga pembagian kerja yang ideal dan kontribusi yang
maksimal didapatkan, yang akhirnya meningkatkan performa Komite Mutu.

Terakhir, kendala dari sisi alat dan teknologi yang dialami informan
termasuk panduan pelaporan yang tidak lengkap, item di formulir pelaporan
yang masih rancu, serta sistem SIRATU itu sendiri yang perlu perbaikan.

Di dalam panduan pelaporan IKP yang dikeluarkan Komite Mutu, di
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dalamnya belum mencantumkan tentang KPCS dan tipe analisis insiden,
sehingga PIC Mutu dan supervisor unit masih mengalami kendala dalam
melaporkan KPCS serta menentukan tipe analisis insiden.

“Kesulitan kami juga di laporan insiden itu kan ada 5W itu ya,
kemudian yang paling bawah itu ada RCA. Nah kadang kami itu bingung
(tertawa kecil) kasus mana yang harus di RCA, mana yang, nah itu yang
mungkin tahap-tahapannya temen-temen dan kami yang masih sok
gimana...diskusikan..” (F5)

“Minggu lalu juga ada kejadian, insulin yang diberikan oleh
e..petugas farmasi tanpa identitas, tanpa high alert, tanpa dikasi es. Terus
sudah sampai ke pasien, tapi ternyata ada etiketnya. Jadi nanti ada potensi
suntikan dosisnya itu keliru dok, sama penyimpanan keliru, dan ngga ada
double check karena ngga ada tempelan high alert. Jadi perlu ada definisi
KPC signifikan apa yang harusnya dilaporkan dan menjadi perhatian,
supaya tidak meningkat dari potensial menjadi cedera” (F2)

Penelitian (Fathi et al., 2017; Hamed & Konstantinidis, 2022;
Mostafaei et al., 2014) menemukan kurangnya pengetahuan staf akan apa
yang sebenarnya dimaksud dengan kesalahan serta tidak jelasnya definisi
error atau kesalahan yang termasuk ke dalam insiden yang harus dilaporkan,
menjadi hambatan dalam perawat melakukan pelaporan. Ambiguitas
pengertian tentang kesalahan (errors) dan kurangnya pengetahuan perawat
terkait pelaporan insiden menghasilkan pelaporan insiden yang rendah di
kalangan perawat (Hamed & Konstantinidis, 2022; Mansouri et al., 2019).
Oleh karena itu, item penjelasan KPCS serta insiden apa saja yang termasuk
ke dalamnya dan harus dilaporkan, perlu ditambahkan ke dalam panduan
pelaporan oleh Komite Mutu RS PKU Muhammadiyah Gamping.

Selain terkait panduan, item-item di dalam formulir laporan IKP juga

perlu perbaikan. Kesulitan yang dialami pembuat laporan untuk
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menentukan jenis insiden dapat diatasi dengan memberi definisi di setiap
istilah insiden tersebut. Sedangkan kesulitan dalam menentukan grade
resiko dapat diatasi dengan menautkan langsung kolom grade resiko dengan
panduan yang secara spesifik menjelaskan penentuan grade resiko, bukan
panduan pelaporan IKP secara keseluruhan. Kemudian, pilihan “insiden
terjadi pada siapa” juga masih nama poli, nama bangsal, yang seharusnya
nama pasien.

Derajat “dampak yang terjadi pada pasien” juga perlu dijelaskan
supaya setiap pembuat laporan memiliki persepsi yang sama dalam derajat
penentuannya. Tingkat lokasi pada kolom “insiden serupa pernah terjadi
pada siapa” juga perlu diperjelas, apakah di tingkat unit atau rumah sakit.
Kolom analisis RCA juga sebaiknya diganti dengan “hasil analisis penyebab
insiden menurut unit” karena pembuat laporan juga masih kesulitan dalam
menentukan tipe analisis tersebut dan tindak lanjut RCA merupakan ranah
Komite Mutu bukan unit. Kolom baru untuk “solusi dari permasalahan dan
pencegahan kejadian menurut unit” juga perlu ditambahkan sehingga
apabila keterlibatan unit lain turut menjadi penyebab insiden dapat
dimasukkan ke dalamnya.

Sistem SIRATU sendiri juga perlu perbaikan dalam hal penyimpanan
data laporan yang sudah terisi. Progress pengisian data laporan di SIRATU
tidak bisa tersimpan, hal ini menyulitkan staf apabila di tengah pengisian

harus melakukan pekerjaan lain yang lebih penting.
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“...Kan dia kayak EMR ya, jadi sekian menit ngga di apa-apain dia
akan ke close, akan ke log out, jadi proses pengisian kita ngga tersimpan,
hilang begitu aja..” (W02)

Manajemen pelaporan insiden berguna untuk mempelajari kejadian
yang menunjukkan praktik keselamatan pasien yang tidak diharapkan,
seperti insiden oleh karena reaksi obat atau pasien jatuh, di mana nantinya
temuan ini dapat dijadikan sebagai pembelajaran untuk mencegah
pengulangan insiden serupa di masa mendatang (Budi et al., 2022). Sistem
pelaporan insiden berbasis elektronik yang dikembangkan dengan
menyesuaikan kebutuhan pengguna juga merupakan salah satu cara untuk
meningkatkan budaya pelaporan insiden melalui kemudahan pelaporan
yang diciptakan (Budi et al., 2021). Oleh karena itu, berbagai masukan dari
staf di unit sebagai pelapor insiden di atas dapat dijadikan Komite Mutu RS
PKU Muhammadiyah Gamping sebagai bahan pertimbangan untuk
berkoordinasi dengan bagian teknologi dan informasi rumah sakit guna
menciptakan kemudahan dan kenyamanan pelaporan bagi pelapor insiden.

Dari penelitian ini, peneliti mendapatkan pemahaman baru yang
mungkin tidak bisa didapatkan oleh peneliti kuantitatif, seperti kompleksitas
hambatan dan kendala yang dialami tenaga kesehatan di rumah sakit dalam
memastikan setiap prosedur berjalan sesuai standar. Bagaimana peran dan
keterlibatan setiap jabatan saling mempengaruhi dan menguatkan untuk
mewujudkan tujuan dari sebuah sistem juga peneliti pahami melalui

penelitian ini. Pada akhirnya, penelitian kualitatif mampu menjawab
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keingintahuan peneliti tentang “mengapa” dan “bagaimana” sebuah sistem

berjalan.

D. Keterbatasan dan Kendala Penelitian

1. Keterbatasan Penelitian

Dalam penelitian kualitatif, untuk meningkatkan kredibilitas (truth
value) penelitian, peer debriefing dan triangulasi peneliti sebaiknya
dilakukan. Peer de briefing atau berdiskusi dengan rekan sejawat atau ahli
mulai dari proses pengumpulan data, analisis data, hingga proses menulis
laporan penelitian dapat membantu peneliti untuk mengeliminasi bias
penelitian. Triangulasi peneliti atau melibatkan beberapa peneliti dalam
analisis data juga sebaiknya dilakukan untuk membantu mengurangi
subjektivitas temuan dan meningkatkan validitas temuan. Namun, dalam
penelitian ini, peer debriefing dan triangulasi peneliti tidak dilakukan

karena keterbatasan dana dan sumber daya yang peneliti miliki.

2. Kendala Penelitian
Selama proses penelitian, peneliti mendapatkan beberapa kendala
sebagai berikut:

a. Saat FGD, terdapat beberapa informan yang menggunakan masker atau
bersuara kecil, hal ini sedikit menyulitkan peneliti dalam membuat
transkrip verbatim karena beberapa ucapan informan tidak terdengar
jelas dalam rekaman suara dari audio recorder.

b. Sebelum memulai analisis data, peneliti memerlukan waktu khusus

untuk mempelajari teknik dan cara analisis data kualitatif yang mudah
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bagi pemula melalui text book maupun literatur penelitian kualitatif, di
mana hal ini cukup memakan waktu.

Pengolahan dan analisis data membutuhkan waktu cukup lama karena
peneliti mengerjakannya secara manual tanpa bantuan peneliti lain
maupun software analisis data kualitatif, sehingga proses iterative
dilakukan berulang untuk memperkuat temuan dan meningkatkan

kredibilitas penelitian.



181

BABV

KESIMPULAN

A. Kesimpulan

Berdasarkan temuan-temuan yang dihasilkan dan telah dibahas pada

penelitian mengenai “Deskripsi Angka Insiden dan Evaluasi Sistem Pelaporan

Insiden Keselamatan Pasien di RS PKU Muhammadiyah Gamping” ini, maka

dapat disimpulkan bahwa:

1.

Dari laporan insiden keselamatan pasien (IKP) selama periode 2022 —
2023 didapatkan peningkatan jumlah insiden KNC dan KTC, penurunan
jumlah insiden KTD, dan pergantian pelaporan insiden KPC menjadi
KPCS.

Pelaksanaan sistem pelaporan IKP di RS PKU Muhammadiyah Gamping
secara umum sudah baik dan berjalan sesuai dengan ketentuan Komite
Keselamatan Pasien Rumah Sakit Nasional (KKP-RS), namun beberapa
kendala dan hambatan pada aspek pelaporan dan tindak lanjut, sumber
daya manusia, manajemen, serta alat dan teknologi masih ditemukan.
Hambatan pelaksanaan sistem pelaporan IKP di RS PKU Muhammadiyah
Gamping ditemukan pada aspek pelaporan dan tindak lanjut, sumber daya

manusia, manajemen, serta alat dan teknologi.

B. Saran

Dari penelitian yang telah dilakukan, berikut adalah beberapa saran yang

peneliti berikan:
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Bagi Rumah Sakit

Penelitian ini menemukan beberapa aspek yang perlu dipertahankan,
diperbaiki, dan ditingkatkan dari pelaksanaan sistem pelaporan IKP di RS
PKU Muhammadiyah Gamping. Area (aspek) yang sudah berjalan dengan
baik dan perlu dipertahankan adalah alur pelaporan insiden, penanganan
RCA, pembelajaran unit, pencegahan pengulangan KTD, upaya perbaikan
dari insiden, serta ketepatan waktu pelaporan IKP internal (2x24 jam) dan
eksternal (satu bulan). Aspek yang perlu diperbaiki dan ditingkatkan
diantaranya pengetahuan staf di unit terkait pelaporan insiden, pencegahan
insiden medication error, panduan pelaporan KPCS, perbaikan SIRATU,
mindset budaya pelaporan insiden, serta budaya keselamatan pasien di
rumah sakit.
Bagi Institusi Pendidikan Fakultas Kedokteran

Hasil penelitian ini dapat menjadi input bagi institusi pendidikan
fakultas kedokteran untuk memberikan materi mengenai keselamatan
pasien dan pelaksanaannya di rumah sakit pada mahasiswa kesehatan
sebagai bekal untuk menjalankan pendidikan profesi di rumah sakit.
Bagi Peneliti

Penelitian ini adalah penelitian pertama peneliti di tingkat rumah sakit
yang memiliki banyak kekurangan, maka untuk penelitian berikutnya
diharapkan peneliti lebih menguasai metode penelitian dan analisis data

yang digunakan secara detail.
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LAMPIRAN



Lampiran 1. Panduan Wawancara Mendalam

Adaptasi dari (Merici Tiovita et al., 2022)

Tujuan

Melakukan evaluasi input pelaporan insiden keselamatan
pasien di RS PKU Muhammadiyah Gamping tahun 2024.

Pertanyaan Inti

1. SDM

a. Pelatihan apa saja yang sudah diikuti terkait pelaporan
insiden keselamatan pasien?

2. Pembiayaan

a. Jelaskan terkait dana untuk menunjang pelaporan insiden?
b. Bagaimana dana itu dikelola?

3. Manajemen

a. Jelaskan tentang tim keselamatan pasien yang
bertanggung-jawab terkait pelaporan IKP di RS PKU
Gamping?

b. Siapa saja orang-orang yang terlibat dalam pelaporan
insiden keselamatan pasien?

c. Mengapa mereka yang terlibat?

d. Bagaimana keterlibatan mereka dalam pelaporan insiden
keselamatan pasien?

e. Jelaskan kesepakatan dalam peran masing-masing?

f. Jelaskan tugas masing-masing yang terlibat dalam
pelaporan insiden keselamatan pasien?

4. Kebijakan

a. Jelaskan tentang regulasi dalam bentuk pedoman atau
panduan tentang pelaporan insiden keselamatan pasien?

b. Bagaimana alur pelaporan insiden keselamatan pasien di
RS PKU Gamping?

c. Jelaskan bagaimana cara pedoman atau panduan pelaporan
insiden ini disosialisasikan kepada seluruh staf?

d. Jelaskan bagaimana pedoman dan panduan pelaporan
insiden bisa diakses semua staf di RS PKU Gamping?

5. Metode
penyelesaian
masalah

a. Bagaimana metode penyelesaian masalah IKP di RS PKU
Gamping?

b. Bagaimana keefektifan laporan IKP untuk menyelesaikan
masalah IKP untuk peningkatan patient safety?

6. Teknologi

a. Jelaskan tentang teknologi yang digunakan dalam
pelaporan IKP?
b. Apakah ada kendala dalam penggunaannya?
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Tujuan

Melakukan evaluasi proses pelaporan insiden keselamatan
pasien di RS PKU Muhammadiyah Gamping tahun 2024.

Pertanyaan Inti

1. Indikator

a. Bagaimana laporan insiden per indikator di RS PKU
Gamping?

2. Sumber data

a. Apa yang ada ketahui tentang alat atau sarana untuk
melaporkan IKP?
Bagaimana alat itu?

3. Pengumpulan
data

Bagaimana Komite PMKP bisa mengetahui terjadinya IKP?
Bagaimana tentang ketepatan waktu dalam pelaporan IKP?
Bagaimana dengan kelengkapan formulir IKP?

4. Pengolahan
data

Siapa yang melakukan pengolahan laporan IKP?
Bagaimana data laporan IKP diolah?

C o ele T T

Jelaskan tentang bantuan/support dari teknologi dalam
pengolahan data IKP?

d. Jelaskan di bagian mana pengolahan data IKP tercantum
di panduan atau pedoman RS?

5. Penyajian
data

a. Bagaimana penyajian data IKP?

b. Jelaskan kendala dalam penyajian data IKP?

c. Jelaskan di bagian mana penyajian data IKP tercantum di
panduan atau pedoman RS?

6. Analisis data

a. Bagaimana analisis data laporan IKP?

b. Jelaskan kendala dalam analisis data?

c. Jelaskan di bagian mana analisis data IKP tercantum dalam
panduan atau pedoman RS?

Tujuan

Melakukan evaluasi output pelaporan insiden keselamatan
pasien di RS PKU Muhammadiyah Gamping tahun 2024.

Pertanyaan Inti

1. Pelaporan

a. Jelaskan bagaimana setiap IKP dilaporkan? Jika ada

Insiden yang tidak dilaporkan, mengapa?
2. Pengambilan a. Bagaimana kelanjutan hasil laporan IKP setelah dianalisis?
Keputusan b. Bagaimana hubungan hasil analisis pelaporan IKP

dengan pengambilan keputusan di RS?
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Lampiran 2. Panduan FGD

Adaptasi dari (Merici Tiovita et al., 2022)

Tujuan

Melakukan evaluasi input pelaporan insiden keselamatan
pasien di RS PKU Muhammadiyah Gamping tahun 2024.

Pertanyaan Inti

1. SDM

a. Pelatihan apa saja yang sudah diikuti terkait pelaporan
insiden keselamatan pasien?

2. Pembiayaan

a. Jelaskan terkait royalti sebagai PIC pelaporan insiden?

3. Manajemen

a. Bagaimana keterlibatan anda dalam pelaporan insiden
keselamatan pasien?

b. Jelaskan kesepakatan dalam peran masing-masing?

c. Jelaskan tugas anda dalam pelaporan insiden keselamatan
pasien?

4. Kebijakan

a. Jelaskan tentang regulasi dalam bentuk pedoman atau
panduan tentang pelaporan insiden keselamatan pasien?

b. Bagaimana anda pelaporan
keselamatan pasien di RS PKU Gamping?

c. Jelaskan bagaimana cara pedoman atau panduan pelaporan
insiden ini disosialisasikan kepada seluruh staf?

d. Jelaskan bagaimana pedoman dan panduan pelaporan
insiden bisa diakses semua staf di RS PKU Gamping?

melakukan insiden

5. Metode
penyelesaian
masalah

a. Bagaimana metode penyelesaian masalah IKP di RS PKU
Gamping?

b. Bagaimana keefektifan laporan IKP untuk menyelesaikan
masalah IKP untuk peningkatan patient safety?

6. Teknologi

a. Jelaskan tentang teknologi yang anda digunakan dalam
pelaporan IKP?
b. Apakah ada kendala dalam penggunaannya?

Tujuan

Melakukan evaluasi proses pelaporan insiden keselamatan|
pasien di RS PKU Muhammadiyah Gamping tahun 2024.

Pertanyaan Inti

1. Indikator

a. Apa yang anda ketahui tentang pengklasifikasian IKP?

2. Sumber data

a. Apa yang ada ketahui tentang sarana untuk melaporkan|
IKP?
b. Bagaimana alat itu?

3. Pengumpulan
data

a. Jelaskan tentang waktu yang anda butuhkan dalam
melaporkan IKP ke Komite PMKP?
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b. Bagaimana dengan kelengkapan formulir IKP?

4. Pengolahan
data

5. Penyajian
data

6. Analisis data

Tujuan

Melakukan evaluasi output pelaporan insiden keselamatan
pasien di RS PKU Muhammadiyah Gamping tahun 2024.

Pertanyaan Inti

1. Pelaporan
Insiden

a. Jelaskan apakah setiap IKP dilaporkan? Jika tidak,
mengapa?

2. Pengambilan
Keputusan

a. Jelaskan hasil dari pelaporan IKP yang anda lakukan?
b. Apakah ada perbaikan?
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Lampiran 3. Surat Layak Etik Penelitian

KOMISI ETIK PENELITIAN
gAsMppklleGMUHAMM ADI YA H Sekretariat : Diklat RS PKU Muhammadiyah Gamping

S1G AP (Smart, Islami, Gembira, Antusias, Profesional) HROOR R bangprugaepinegmaReam

P Telp /WA 1 081210933623
PEMBEBASAN ETIK
ETHICAL EXEMPTION

No. 033/KEP-PKU/11/2024

Protokol penelitian yang diusulkan oleh :
The research protocol proposed by

The research protocol proposed by : Nabilla Desi Fitriani

Nama Institusi : Universitas Muhammadiyah Yogyakarta
Name of the Institution

Dengan Judul
Title

"DESKRIPSI ANGKA KEJADIAN DAN EVALUASI SISTEM PELAPORAN INSIDEN KESELAMATAN
PASIEN DI RS PKU MUHAMMADIYAH GAMPING™

"DESCRIPTION OF INCIDENT RATES AND EVALUATION OF THE PATIENT SAFETY INCIDENT
REPORTING SYSTEM AT PKU MUHAMMADIYAH GAMPING HOSPITAL"

Dinyatakan dikecualikan dari etik sesuai 7 (tujuh) Standar WHO 2011, yaitu 1) Nilai Sosial, 2) Nilai limiah, 3)
Pemerataan Beban dan Manfaat, 4) Risiko, 5) Bujukan/Eksploitasi, 6) Kerahasiaan dan Privacy, dan 7)
Persetujuan Setelah Penjelasan, yang merujuk pada Pedoman CIOMS 2016. Hal ini seperti yang
ditunjukkan oleh terpenuhinya indikator setiap standar.

Declared to be ethically exempted in accordance to 7 (seven) WHO 2011 Standards, 1) Social Values, 2)
Scientific Values, 3) Equitable Assessment and Benefits, 4) Risks, 5) Persuasion/Exploitation, 6)
Confidentiality and Privacy, and 7) Informed Concent, referring to the 2016 CIOMS Guidelines. This is as
indicated by the fulfillment of the indicators of each standard.

Pernyataan Layak Etik ini berlaku selama kurun waktu tanggal 01 February 2024 sampai dengan tanggal 01
February 2025

This declaration of ethics applies during the period 01 February 2024 sampai dengan tanggal 01 February
2025

Professor and Chairperson
Yogyakarta, 01 February 2024

www.pkugamping.com

Email: pku.gamping@gmail.com
Call Center: (0274) 6499704 - 6499706
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Lampiran 4. Surat Uji Similaritas

. PERPUSTAKAAN

u MY UNIVERSITAS MUHAMMADIYAH YOGYAKARTA
o Terakreditasi "A"

_— (Perpustakaan Nasional RI No: 00135/LAP.PT/11.2020)

SURAT KETERANGAN UJI SIMILARITAS
4281/A.4-1I/US/X/2024

Perpustakaan Universitas Muhammadiyah Yogyakarta menyatakan bahwa Skripsi
atas nama:

Nama : Nabilla Desi Fitriani

No. Mahasiswa : 20210310088

Program Studi : S1 Kedokteran

Dosen Pembimbing : Dr. dr. Ekorini Listiowati, MMR

Judul : DESKRIPSI ANGKA KEJADIAN DAN EVALUASI SISTEM

PELAPORAN INSIDEN KESELAMATAN PASIEN DI RS PKU
MUHAMMADIYAH GAMPING YOGYAKARTA

Telah dilakukan tes Turnitin filter 1%, dengan indeks similaritas sebesar 2%.
Semoga surat keterangan ini dapat digunakan sebagaimana mestinya.

Mengetahui : Yogyakarta, 31/10/2024
Kepala Perpustakaan UMY Petugas

.“-.\—.7 X - vv'.' I
Novy Diana Fauzie, S.S.,M.A. M. Rifki Nugroho,S.I.Pust.



