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Abstrak

Latar belakang: Pelaporan insiden keselamatan pasien di beberapa negara masih tergolong rendah terutama di Indonesia. Rendahnya
pelaporan insiden keselamatan pasien yang masih terjadi di beberapa rumah sakit disebabkan adanya faktor yang menghambat dalam
melaporkan setiap insiden yang terjadi.

Tujuan: Mengidentifikasi faktor penghambat yang menyebabkan rendahnya pelaporan insiden di sebuah rumah sakit ibu dan anak tipe
C dan menganalisis solusi terhadap hambatan yang timbul dalam proses pencatatan insiden keselamatan pasien selama setahun
terakhir.

Metode: Penelitian ini menggunakan metode studi kasus jenis eksplanatori dengan analisis triangulasi metode. Subyek dalam hal ini
informan dipilih secara purposif kepada 83 petugas pemberi asuhan pasien yang mengisi kuesioner dan 18 kepala unit peserta diskusi
kelompok terarah. Teknik pengumpulan data melalui observasi atau telusur lapangan, kuesioner, dan diskusi kelompok terarah atau
focus group discussion (FGD).

Hasil: Berdasarkan analisis triangulasi data didapatkan faktor individu berpengaruh signifikan terhadap penyebab rendahnya pelaporan
insiden keselamatan pasien di RSIA Buah Hati Pamulang. Faktor individu berupa pengetahuan dan persepsi berpengaruh signifikan
positif terhadap jumlah pelaporan. Hal ini didukung pula dengan hasil FGD yang telah dikategorisasi yang menunjukkan pola bahwa
tidak semua informan mengetahui jenis dan definisi setiap insiden.

Kesimpulan: Faktor individu berpengaruh terhadap jumlah pelaporan insiden keselamatan pasien. Dengan meningkatkan faktor individu
yaitu pengetahuan tentang pelaporan insiden dan pelatihan tentang pelaporan insiden keselamatan pasien dapat meningkatkan angka
pelaporan insiden keselamtan pasien.

Kata Kunci: Pelaporan insiden keselamatan pasien, studi kasus , faktor individu, dan faktor organisasi.

Latar Belakang rumah sakit dapat menekan kesalahan yang sama terulang

- S
Keselamatan pasien merupakan aspek penting pada indikator Kembali.3 Sedangkan, tanpa adanya pelaporan terhadap insiden

mutu pelayanan fasilitas kesehatan di banyak negara.! Salah
satu tujuan dari upaya peningkatan keselamatan pasien adalah
menurunkan angka insiden keselamatan pasien (IKP).
Pelaporan insiden merupakan langkah pertama yang penting
untuk meningkatkan keselamatan pasien dan dapat digunakan
sebagai rancangan program yang berpusat pada masalah
keselamatan pasien.2 Menurut Komite Keselamatan Pasien
Rumah Sakit (2015) adanya pelaporan keselamatan pasien,

keselamatan pasien, menyebabkan lebih banyak beban yang
diterima oleh individu, keluarga, maupun masyarakat secara
sosial dan ekonomi akibat kematian dan ketidakmampuan
mencegah insiden.4

Pelaporan insiden keselamatan pasien di beberapa negara
masih tergolong rendah4. Di Indonesia terdapat 1.227 rumah
sakit yang telah terakreditasi, namun hanya 668 insiden yang
dilaporkan pada tahun 2016 secara nasional.5 Studi sebelumnya

©2024, Hak cipta pada penulis. Diterbitkan oleh Komisi Akreditasi Rumah Sakit (KARS) bekerjasama dengan Divisi Manajemen Mutu Pusat Kebijakan
dan Manajemen Kesehatan (PKMK) Fakultas Kedokteran, Kesehatan Masyarakat dan Keperawatan Universitas Gadjah Mada
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menunjukkan pada tahun 2019 hanya 12% dari 2877 rumah
sakit di Indonesia yang melaporkan insiden keselamatan
pasien.#5  Berdasarkan studi-studi sebelumnya yang
menunjukkan rendahnya jumlah insiden keselamatan pasien
yang terlapor, perlu diidentifikasi apa saja faktor-faktor yang
mempengaruhi rendahnya pelaporan insiden di RSIA Buah Hati
Pamulang.

Rumah Sakit Ibu dan Anak (RSIA) Buah Hati Pamulang
merupakan rumah sakit swasta tipe C. Berdasarkan data
laporan Komite Mutu dan Keselamatan Pasien RSIA Buah Hati
Pamulang, jumlah laporan tentang kejadian yang berhubungan
dengan keselamatan pasien termasuk rendah yaitu kurang lebih
3-5 laporan insiden per tahunnya. Dengan mengetahui
mengapa terjadinya pelaporan insiden yang rendah dan faktor-
faktor penghambat atau penyebab rendahnya pelaporan insiden
keselamatan pasien di rumah sakit, diharapkan dapat
membantu meningkatkan mutu dan keselamatan pasien,
mengurangi terjadinya kesalahan, dan memberikan gambaran
kepada pemangku kepentingan dalam merumuskan dan
menetapkan kebijakan pelaporan insiden keselamatan pasien di
rumabh sakit.

Metode

Penelitian ini menggunakan jenis penelitian studi kasus tunggal
terpancang dengan analisis eksplanasi. Penelitian ini dilakukan
di RSIA Buah Hati Pamulang pada bulan September hingga
Oktober 2023. Subyek penelitian adalah petugas pemberi
asuhan (PPA) yaitu dokter dan perawat, tenaga penunjang
medis (farmasi, laboratorium dan radiologi) yang terlibat dalam
pencatatan pelaporan insiden keselamatan pasien di RSIA Buah
Hati Pamulang. Cara pemilihan sampel penelitian
menggunakan teknik purposive sampling, partisipan berjumlah
83 staf pelaksana yang diminta mengisi kuesioner tentang
pengetahuan pelaporan insiden keselamatan pasien dan 18
kepala unit sebagai partisipan focus group disussion (FGD).

Cara pengumpulan data primer menggunakan observasi telusur
dokumen, diskusi kelompok, terarah dan pengisian kuesioner.
Data yang didapat berupa hasil observasi, diskusi kelompok
terarah dan kuesioner.

Hasil observasi telusur berupa dokumen regulasi dan pelaporan
deskriptif mengenai pencatatan pelaporan insiden. Sedangkan
data dari pengisian kuesioner dianalisis statistik dengan
menggunakan SPSS 25, dan data kualitatif dari rekaman FGD
disusun menjadi transkrip, kemudian dianalisis dengan
menyusun kode, kelompok kode, dan tema.

Penelitian dilakukan setelah mendapat izin dari Komisi Etik
Fakultas Kedokteran, Kesehatan Masyarakat dan Keperawatan,
Universitas Gadjah Mada No. KE-FK-1121-EC-2023 dan izin
dari direktur Rumah Sakit.

Hasil
Lokasi Penelitian

Penelitian ini dilakukan di Rumah Sakit Ibu dan Anak Buah Hati
Pamulang yaitu suatu rumah sakit khusus ibu dan anak tipe C
milik swasta (PT. Buah Hati Medika) yang beroperasional sejak
tahun 2011 di Pamulang, Tangerang Selatan. Rumah sakit ini
memiliki 50 tempat tidur.

Berdasarkan data laporan komite mutu dan keselamatan pasien
tercatat laporan insiden keselamatan pasien sebanyak 5 insiden
pada tahun 2022 dan pada tahun 2023 yang masih berjalan ini
telah terlapor 14 insiden yaitu terdiri dari 2 kejadian tidak

diinginkan, sementara hanya 1 yang telah terlapor ke website
IKP Nasional, 2 KNC yang terlapor, 2 KNC yang belum terlapor,
dan 7 KPC yang belum terlapor melalui sistem pelaporan
insiden internal rumah sakit.

Dalam penelitian ini, peneliti menyebarkan kuesioner sebanyak
100 lembar kepada petugas pemberi asuhan dan 85 kuesioner
yang terisi dan diolah dengan menggunakan SPSS. Tabel 1
menunjukkan bahwa mayoritas responden adalah wanita
(94,1%) dengan tingkat pendidikan terakhir Diploma 3 (58.8%).
Sebagian besar responden (40%) telah bekerja selama kurang
dari lima tahun, 16,5% memiliki jabatan sebagai staf pelaksana
dan 80% belum pernah mendapat pelatihan tentang pelaporan
insiden keselamatan pasien.

Pengetahuan dan persepsi tentang hambatan dalam
pelaporan insiden keselamatan pasien di RSIA Buah Hati
Pamulang.

Pengetahuan dan faktor persepsi responden dalam hal ini
petugas pemberi pelayanan (PPA) sebagai faktor individu pada
penelitian ini diukur melalui kuesioner yang diadaptasi dari
Incident Reporting Questionnaire78. Tabel 2 menunjukkan
persepsi dan pengetahuan dalam pelaporan insiden
keselamatan pasien yang masih rendah atau di bawah rata-rata
adalah pelaporan insiden keselamatan pasien akan
mempengaruhi penilaian kinerja dan ketakutan akan
mendapatkan sanksi ataupun hukuman dari manajemen
maupun pimpinan rumah sakit, faktor keraguan akan adanya
tindak lanjut untuk memperbaiki dari pihak manajemen
maupun pimpinan rumah sakit guna mencegah terulangnya
insiden keselamatan rumah sakit, dan faktor berikutnya adalah
tidak adanya apresiasi atau penghargaan dari pimpinan
maupun manajemen rumah sakit bagi perawat maupun PPA
lainnya yang telah melaporkan insiden kepada komite mutu dan
keselamatan pasien rumabh sakit, serta kesibukan dengan beban
kerja harian yang dianggap menjadi hambatan dalam
melaporkan insiden keselamatan pasien yang terjadi.

Pengetahuan dan persepsi yang menjadi hambatan dalam
pelaporan insiden keselamatan pasien di RSIA Buah Hati
Pamulang.

Pengetahuan dan faktor persepsi responden dalam hal ini
petugas pemberi pelayanan (PPA) sebagai faktor individu pada
penelitian ini diukur melalui kuesioner yang diadaptasi dari
Incident Reporting Questionnaire”:8, didapatkan hasil pada
Tabel 2 menunjukkan persepsi dan pengetahuan dalam
pelaporan insiden keselamatan pasien yang masih rendah atau
di bawah rata-rata adalah pelaporan insiden keselamatan
pasien akan mempengaruhi penilaian kinerja

dan ketakutan akan mendapatkan sanksi ataupun hukuman
dari manajemen maupun pimpinan rumah sakit , faktor
keraguan akan adanya tindak lanjut untuk memperbaiki dari
pihak manajemen maupun pimpinan rumah sakit guna
mencegah terulangnya insiden keselamatan rumah sakit, dan
faktor berikutnya adalah tidak adanya apresiasi atau
penghargaan dari pimpinan maupun manajemen rumah sakit
bagi perawat maupun PPA lainnya yang telah melaporkan
insiden kepada komite mutu dan keselamatan pasien rumah
sakit, serta kesibukan dengan beban kerja harian yang dianggap
menjadi hambatan dalam melaporkan insiden keselamatan
pasien yang terjadi.
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Tabel 1. Karakteristik Responden

Karakteristik Responden Frekuensi Persentase (%)
Gender Perempuan 8o 94.1
Laki-laki 5 5.9
Pendidikan D3 50 58.8
S1 11 12.9
S1 Profesi 21 24.7
S2 3 3.5
Masa kerja <1tahun 1 12.9
1-5 tahun 34 40.0
6-10 tahun 25 29.4
Jabatan Komite, manager dan asisten 8 9.4
manajer
Koordinator/Kepala 14 16.5
Unit/Shift
Staf Pelaksana 63 74.1
Komite, manager dan asisten 8 9.4
manajer
Koordinator/Kepala 14 16.5
Unit/Shift
Pelatihan Belum pernah 68 80.0
Pernah 17 20.0

Komunikasi.

Tujuan pertanyaan pada variabel ini adalah untuk menggali
bentuk komunikasi yang berlangsung dalam kegiatan
pencatatan pelaporan insiden keselamatan pasien, serta
efektifitasnya. Seluruh informan mengatakan selama ini
pertemuan dalam membahas insiden sebagai proses
pembelajaran sudah ada yaitu saat morning meeting maupun
rapat bulanan. Jika insiden seperti KTD dan sentinel akan
diadakan rapat khusus dengan komite dan pimpinan rumah
sakit. dr. S (Kepala UGD) : “Ada pertemuan rutin untuk
membahas tindak lanjut dari laporan insiden biasanya per-
triwulan atau rapat bulanan serta jika insiden tersebut berupa
KTD maka saat morning meeting akan dibahas. Untuk gap
informasi tidak ada”.

Seluruh informan mengatakan selama ini pertemuan dalam
membahas insiden sebagai proses pembelajaran sudah ada
yaitu saat morning meeting maupun rapat bulanan. Jika insiden
seperti KTD dan sentinel akan diadakan rapat khusus dengan
komite dan pimpinan rumah sakit. dr. S (Kepala UGD): “Ada
pertemuan rutin untuk membahas tindak lanjut dari laporan
insiden biasanya per- triwulan atau rapat bulanan serta jika
insiden tersebut berupa KTD maka saat morning meeting akan
dibahas. Untuk gap informasi tidak ada”.

Organisasi Kerja Komite

Tujuan pertanyaan pada variabel ini adalah untuk menggali
tentang suasana kerja di unit pelayanaan yang
mendukung pelaksanaan tugas. Tata cara / metode
pelaksanaan tugas dan team work di unit : Ada metode,
acuan atau mekanisme cukup jelas atau tidak. Seluruh
informan mengatakan selama ini suasana kerja di masing-
masing unit cukup nyaman, setiap unit memiliki acuan dan
SOP pelaksanaan tugas dan alur pelaporan insiden sudah
tersosialisasi hingga ke staf pelaksana. Semua informan

mengatakan komite mutu dan keselamatan pasien sangat
mendukung unit pelayanan dalam pelaporan insiden, setiap
terjadi insiden yang diperhatikan adalah jenis masalahnya
bukan siapa yang terlibat dalam insiden supaya seluruh PPA
dapat belajar agar tidak terjadi dikemudian hari dan
mendapatkan masukan dalam manajemen penatalaksanaan
terjadinya insiden.

Semua informan telah mengetahui dengan jelas program-
porgram komite mutu dan keselamatan pasien terutama
dalam hal pelaporan insiden keselamatan pasien.Berikut
petikan dari hasil FGD dengan informan: “Suasana kerja
cukup mendukung, dan keterbukaan untuk melaporkan
insiden sudah membudaya karena tujuannya sebagai
pembelajaran agar dapat dicegah dan diantisipasi
kedepannya, semua program komite sudah jelas dan
tersosialisasi terutama pelaporan insiden”.

Penghargaan

Untuk penghargaan bagi yang sudah melaporkan jika terjadinya
insiden sebagian besar menjawab belum ada penghargaan dari
pimpinan rumah sakit, namun ada yang mengatakan bahwa
penghargaan dan dukungan baru sebatas penghargaan ucapan
terima kasih dan dukungan moril agar ke depannya tidak takut
melapor. Salah seorang dokter (Komite) menyatakan “Untuk
penghargaan sepertinya hanya dukungan moril belum ada
dukungan materi atau insentif”. Demikian pula perawat di unit
kamar operasi menyampaikan bahwa “penghargaan materi atau
penambahan honor maupun tunjangan tidak ada, hanya ucapan
terima kasih saja dan dukungan moril untuk melapor”.
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Tabel 2. Faktor Individu Pengetahuan dan persepsi yang menjadi hambatan
dalam Pelaporan Insiden Keselamatan Pasien

STS TS S SS Mean Presentase (%)

Pelaporan ikp fokus pada 2 2 71 10 3,05 76
masalah (FI o1)
Pelaporan ikp mempengaruhi penilaian 0] 17 65 3 2,16 54
kinerja, sanksi/hukuman (FI02)
Cara pelaporan saat ini sudah baik 0] 5 78 2 2,06 74
(Flo3)
Adanya arahan tindakan korektif (FIo4) 0] 10 73 2 2,01 73
Adanya rencana tidak lanjut (FIos) 2 69 11 3 2,18 54
Pelaporan insiden untuk meningkatkan 0] 1 66 18 3,20 80
mutu pelayanan (FI06)
Dukungan DPJP dan manajemen (FI07) o) 7 70 8 3,01 75
Tidak adanya penghargaan (FI08) 2 17 63 3 2,21 55
Deadline waktu pelaporan (FI09) 0] 3 79 3 3,00 75
Kesibukan tetap melaporkan insiden (FI10) 4 60 20 1 2,21 55
Hubungan kerja dan o 1 77 7 3,07 77
komunikasi dalam unit (F11)

Cakupan Insiden Keselamatan Pasien Pembahasan

Cakupan program pencatatan laporan insiden keselamatan Faktor Individu

pasien dan program komite mutu lainnya berdasarkan hasil
diskusi sebagian besar sudah tersampaikan hingga ke unit
pelaksana, namun masih ada yang mengatakan cakupan
program komite mutu belum maksimal, seperti yang dikatakan
informan 11,12,13 mengatakan “Selama ini program komite
mutu dan keselamatan pasien bekerja sesuai dengan insiden
keselamatan pasien yang ditemukan. Bila tidak ada insiden
maka kegiatan komite mutu hanya rapat rutin bulanan. Dengan
kata lain komite mutu dan keselamatan pasien lebih bersikap
pasif dalam melaksanakan pelaporan insiden keselamatan
pasien”.

Data Observasi dan Pelaporan Insiden Keselamatan Pasien

Selain dilakukan pengambilan data secara kuantitatif melalui
kuesioner dan kualitatif dengan FGD, peneliti juga melakukan
telusur data lainnya berupa dokumen yang menunjang
pelaporan insiden keselamatan pasien sebagai upaya
peningkatan mutu dan keselamatan pasien sesuai dengan
standar akreditasi rumah sakit9 dan data pelaporan insiden
berupa laporan Komite Peningkatan Mutu dan Keselamatan
Pasien (PMKP) (tabel 4), serta laporan bulanan pelayanan
medis selama 12 bulan terakhir (tabel 5). Pada tabel 5 juga
tergambar tingkat profesi ppa dengan persentase seberapa
seringnya pernah membuat laporan insiden keselamatan
pasien.

Faktor individu dalam penelitian ini memiliki hubungan yang
sangat penting sebagai penyebab rendahnya laporan insiden di
RSIA Buah Hati Pamulang, Berdasarkan data hasil penelitian
terhadap faktor individu yang telah dijabarkan sebelumnya
antara lain terdiri dari karakteristik responden, pengetahuan
dan persepsi setiap PPA, Persepsi takut disalahkan dan
pengaruhnya terhadap penialian kinerja, penghargaan, dan
kesibukan atau beban kerja.

Karakteristik Responden

Berdasarkan hasil penelitian ini diperoleh persentase
responden perempuan yang mengisi kuesioner. Tidak
berpengaruhnya variabel jenis kelamin ini sesuai dengan
penelitian sebelumnya bahwa umur, jenis kelamin, masa kerja,
dan tingkat pendidikan tidak berpengaruh terhadap niat
melapor.1°

Pada data varaiabel kategori jabatan rumah sakit, mayoritas
responden yang mengisi adalah staf pelaksana. Rumah sakit
memiliki proses pendidikan, pelatihan, dan orientasi untuk
setiap masa jabatan mencakup keterkaitan jabatan dengan
keselamatan pasien secara jelas, namun jika melihat data
kualitatif variabel yang berhubungan dengan jabatan adalah
beban kerja tambahan dalam melapor jika ada insiden dalam
batas waktu yang ditentukan. Hal tersebut sesuai dengan
penelitian  sebelumnya bahwa tingkat jabatan dapat
berpengaruh terhadap niat melapor dan perbedaan data
tersebut karena keberagaman responden dan informan.1°
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Tabel 4. Daftar dokumen penunjang pelaporan insiden

keselamatan

Daftar Dokumen

Ada Keterangan

Surat Keputusan direktur tentang SK No.
pembentukan dan pengangkatan Komite y oro2 /RSIA-
Peningkatan Mutu dan Keselamatan Pasien BHP/9/VIII/2
Rumah Sakit 022
Pedoman Peningkatan Mutu dan V  PERDIR No.
Keselamatan Pasien Rumah Sakit 01.02/PER/R
SIA-
BHP/9/VIIl/2
022 tentang
Pedoman
PMKP
Panduan Sistem Pelaporan dan V  PERDIR No.
Pembelajaran Keselamatan Pasien RS 01.05/PER/R
(SP2KPRS) SIA-
BHP/9/VIIl/2
022
SPO Pelaporan Insiden VvV SPO No.
01.03/P/9/11/
22
Form/Media Pelaporan insiden V  Tersedia
keselamatan Pasien
Laporan hasil investigasi dan Rencana V  RCA dan
Tindak Lanjut FMEA
Laporan rekomendasi perbaikan V  Tersedia
Dokumen TKRS 13.2 Bukti tentang : V  Tersedia

Edukasi semua staf tentang budaya
keselamatan, Penyediaan informasi terkait
budaya keselamatn, Penyediaan sistem
pelaporan bila ada insiden terkait budaya
keselamatan

Tabel 5. Dokumentasi Pelaporan Insiden Keselamatan

Pasien
Profesi Frekuensi Persentase

Perawat 18 40%
Analis Lab 2 4%
Radiografer 1 2%
Bidan 12 27%
Dokter 11%
Farmasi 4 9%
Teknisi alat 1 2%
medis

Dietisien 2 4%
Total 45 100%

Variabel tingkat pendidikan menyatakan tingkat pendidikan
responden yang bekerja di RSIA Buah Hati Pamulang mayoritas

dengan pendidikan lulusan DIIL.

Minimnya pendidikan

responden yang lulusan S1 dapat dipertimbangkan menjadi

hambatan dalam pelaporan insiden. Hal ini sesuai dengan studi
sebelumnya bahwa tingkat pendidikan dapat mempengaruhi
seseorang dalam bersikap karena makin tinggi tingkat
pendidikan seseorang makin mudah dalam menerima informasi
yang menunjang pengetahuan dan pemahaman?2. Selanjutnya
variabel pelatihan, pada penelitian ini didapatkan mayoritas
responden yang belum mendapatkan penelitian sebesar
Pelatihan merupakan salah satu cara untuk meningkatkan
pengetahuan.1©

Rendahnya responden yang sudah mendapatkan pelatihan
tentang keselamatan pasien dan pelaporannya turut
memberikan pengaruh yang signifikan terhadap rendahnya
pelaporan insiden keselamatan pasien di RSIA Buah Hati
Pamulang. Program pelatihan pelaporan insiden keselamatan
pasien rumah sakit merupakan salah program kerja tahun 2022
yang dituangkan dalam acuan pedoman Peningkatan Mutu dan
Keselamatan Pasien (PMKP) RSIA Buah Hati Pamulang tahun
2022-2023 yang diaplikasikan dalam bentuk program kerja
kegiatan tahunan. Implikasi terhadap variabel pelatihan
terhadap pelaporan IKP perlu dilakukan pelatihan secara
merata kepada semua karyawan guna meminimalisir angka
insiden. Namun jika melihat data observasi telusur dokumen,
RSIA Buah Hati Pamulang baru melaksanakan pelatihan
pelaporan insiden yang termasuk dalam pelatihan dasar
keselamatan pasien yang wajib dilakukan sebagai syarat
akreditasi setiap tiga tahun.

Pengetahuan dan persepsi faktor individu

Berdasarkan hasil penelitian ini secara kuantitatif melalui
kuesioner yang telah diuraikan di atas, pengetahuan dan
persepsi dari faktor individu secara parsial yang memiliki angka
signifikan sebagai penghambat pelaporan insiden. Persepsi
responden tentang sistem pelaporan di rumah sakit ini kurang
baik Hal tersebut sejalan dengan penelitian lain bahwa persepsi
takut dihukum dan dinilai tidak kompeten, kurangnya rencana
tindak lanjut, serta kurangnya pengetahuan tentang pelaporan
insiden merupakan hambatan dalam pelaporan insiden
keselamatan pasien.s

Persepsi takut disalahkan dan dampak ke penilaian kinerja

Berdasarkan data kuantitatif, kuantitatif, dan observasional
faktor individu yang menghambat pelaporan insiden
keselamatan pasien, persepsi takut disalahkan menjadi salah
satu variabel yang memiliki nilai mean rendah hal ini sesuai
studi lain menyatakan persepsi takut disalahkan dan takut
mempengaruhi penilaian kerja menjadi penghambat laporan
insiden keselamatan pasien.

Penghargaan

Berdasarkan data kuantitatif variabel penghargaan menjadi
salah satu variabel yang memiliki nilai mean rendah atau di
bawah 2,6 (rata-rata faktor individu), hal ini juga diperkuat oleh
data kualitatif diskusi kelompok terarah yang menyimpulkan
50% informan menyatakan belum adanya penghargaan khusus
materi, seperti honor tambahan atau insentif memotivasi
pelaporan insiden. Hal ini sesuai dengan studi pendahulu
bahwa Faktor penghargaan sebagai penghambat meningkatnya
motivasi pelaporan insiden keselamatan pasien di rumah
sakit.24-15:16

Kesibukan atau beban kerja

Berdasarkan data kuantitatif kuesioner, variabel kesibukan
kerja menjadi salah satu variabel yang memiliki persentase 55%
dan nilai mean rendah atau di bawah 2,6 (rata-rata faktor
individu) hal ini sesuai dengan studi sebelumnya bahwa
tingginya beban sdm merupakan salah satu penyebab pelaporan
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insiden keselamatan pasien yang tidak menyebabkan cedera
tidak dilaporkan dan keterbatasan melapor terjadi karena
rumah sakit memiliki arus pasien dan beban kerja perawat yang
banyak!6:17. Jika kami membandingkan data kuantitatif yang
telah dijelaskan pada paragraf sebelumnya dengan data
kualitatif diskusi kelompok terarah yaitu terdapat variasi
jawaban informan (kepala unit, koordinator, komite dan
manajer) di mana mayoritas informan yang merupakan kepala
unit, koordinator, dan manajer (88%) menjawab beban kerja
tidak menjadi masalah dengan kewajiban melapor jika ada
insiden dalam batas waktu yang ditentukan.

Variasi atau perbedaan data hasil kuantitatif (kuesioner)
dengan kualitatif dengan diskusi kelompok terarah ini menurut
literatur merupakan keterbatasan pengambilan data
menggunakan diskusi kelompok terarah pada studi kualitatif
diataranya temuan diskusi kelompok terarah mungkin tidak
mewakili pandangan segmen populasi yang lebih besar dan
ukuran kelompok fokus kecil ini tidak memungkinkan hal ini
menggeneralisasi tanggapan yang signifikan secara statitistik
dalam populasi besar8-19.

Faktor Organisasi

Berdasarkan data hasil kuesioner faktor organisasi yang
menyebabkan rendahnya pelaporan insiden keselamatan pasien
di RSIA Buah Hati Pamulang menggambarkan persentasi
variabel yang cukup baik (> 70%) , namun ada beberapa variabel
yang memiliki nilai mean di bawah rerata seluruh pertanyaan
dalam faktor organisasi, seperti penjelasan atau informasi
mengenai insiden keselamatan pasien dalam hal ini seperti
pelatihan tentang dengan topik khusus keselamatan pasien yang
dilakukan secara berkala, keberadaan sistem pelaporan seperti
fasilitas dan media yang menunjang kemudahan untuk melapor,
kesiapan manajemen/komite menyiapkan umpan balik yang
merupakan respons terhadap data pelaporan. Hal ini sesuai dan
memperkuat penelitian terdahulu yang menyatakan bahwa
faktor organisasi atau manajemen seperti sistem pelaporan,
umpan balik dari manajemen, fasilitas yang diberikan
manajemen dapat menjadi hambatan pelaporan insiden
keselamatan pasien, sehingga dapat menyebabkan rendahnya
pelaporan insiden di suatu rumah sakit.6.20

Sistem Pelaporan

Berdasarkan hasil kuesioner faktor organisasi jika dilihat
variabel sistem pelaporan insiden yang ada di RSIA Buah Hati
Pamulang, walaupun sudah cukup baik, namun ada variabel
yang masih menggambarkan nilai rata-rata di bawah 3, yaitu
penjelasan atau informasi mengenai insiden keselamatan
pasien secara berkala sudah dijelaskan, namun masih ada
hampir 30% yang menyatakan tidak setuju. Selain itu, pada
variabel yang mempertanyakan kemudahan sistem pelaporan
dengan media maupun fasilitas yang menunjang, mayoritas
responden menyatakan setuju bahwa fasilitas dan media yang
ada sudah cukup memudahkan, namun masih ada beberapa
responden yang tidak setuju. Hal ini sesuai dengan penelitian
sebelumnya bahwa persepsi responden tentang sistem
pelaporan di rumah sakit ini kurang baik dapat menghambat
pelaporan insiden keselamatan pasienio. Namun, pada data
observasional atau telusur, dokumen yang berkaitan seperti
sistem pelaporan insiden keselamatan pasien RSIA Buah Hati
Pamulang sudah tersedia.

Kesiapan manajemen dalam menyiapkan umpan balik

Berdasarkan hasil data kuantitatif (kuesioner), walaupun
variabel umpan balik walaupun sudah cukup baik, namun

memiliki nilai rerata kurang dari 3. Hal ini sesuai dengan
penelitian sebelumnya, yang mengungkapkan bahwa umpan
balik dan komunikasi tentang kesalahan yang terjadi
berkorelasi signifikan dengan pelaporan insiden keselamatan
pasien pada tenaga kesehatan2:. Mereka mengungkapkan
perawat merasa enggan melaporkan karena mereka berfikir hal
itu sama sekali tidak ada gunanya ketika tidak ada umpan balik
apapun dan hal itu tidak didiskusikan lebih lanjut.

Variasi atau perbedaan data hasil kuantitatif (kuesioner)
dengan kualitatif dengan diskusi kelompok terarah ini menurut
studi literatur merupakan keterbatasan pengambilan data
menggunakan FGD pada studi kualitatif diataranya temuan
diskusi kelompok terarah mungkin tidak mewakili pandangan
segmen populasi yang lebih besar dan ukuran kelompok fokus
kecil ini tidak memungkinkan hal ini menggeneralisasi
tanggapan yang signifikan secara statitistik dalam populasi
besar.

Jika kami melihat hasil survei budaya keselamatan pasien,
dimensi umpan balik dan komunikasi terhadap kesalahan
mendapatkan nilai skor yang rendah yaitu 37,1%. Hal tersebut
semakin menguatkan temuan data kuantitatif dan sesuai
dengan penelitian lainnya yaitu dimensi umpan balik sangat
mempengaruhi pelaporan ikp karena apabila terjadi suatu
insiden maka harus cepat diberikan respon terhadap laporan
tersebut, segera dicari jenis kesalahannya, dan dicari jalan
keluarnya. Setelah itu dilakukan evaluasi dan dicari bagaimana
cara pencegahan agar insiden tersebut tidak terulang kembali.23

Penjelasan informasi insiden secara berkala

Berdasarkan hasil data kuantitatif (kuesioner), walaupun
variabel pejelasan atau pemberian informasi secara berkala
memiliki nilai persentase yang cukup baik, namun memiliki
nilai rerata kurang dari 3. Hal ini diperkuat juga dengan data
kualitatif diskusi kelompok terarah bahwa mayoritas informan
(88%) mengatakan selama ini komite mutu ada pertemuan
rutin atau khusus membahas insiden jika ada data yang
dilaporkan serta berdasarkan data telusur dokumen

Analisa data pelaporan insiden keselamatan pasien

Pada variabel dependen data pelaporan insiden keselamatan
pasien penelitian ini tergambar perbedaan data kuantitatif hasil
kuesioner jumlah responden yang pernah atau belum
melaporkan dengan data hasil observasi dan telusur dokumen
komite PMKP. Hal ini sebenarnya saling berkaitan karena pada
hasil kuesioner menyatakan mayoritas responden menyatakan
belum pernah melaporkan insiden keselamatan pasien yaitu
sebesar 44,7% dan 47,1% jumlah responden yang menyatakan
pernah melapor sebanyak 1-2 kali termasuk dikatakan rendah
angka pelaporannya. Frekuensi pelaporan kejadian yang kurang
merupakan hambatan bagi staf untuk melakukan pembelajaran
dari insiden yang terjadi. Laporan merupakan awal proses
pembelajaran untuk mencegah kejadian yang sama terulang
kembali. Agar segala kejadian atau insiden dapat
terdokumentasi dengan baik, sehingga dapat dilakukan
tindakan korektif atau preventif selanjutnya.’® Temuan data
rendahnya jumlah insiden keselamatan pasien di RSIA Buah
Hati Pamulang yang terlapor dalam 12 bulan terakhir sesuai
dengan kelebihan teknik pengumpulan data dalam penelitian
melalui observasi atau telusur yaitu observasi dapat digunakan
baik dalam penelitian kuantitatif maupun kualitatif. Dalam
penelitian kualitatif, observasi dilakukan apabila peneliti
menemui ketidaksesuaian antara data jawaban informan dan
perilaku yang muncul. Untuk memperoleh hasil pengamatan
yang valid maka perlu pedoman observasi.24
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Selain itu, temuan data rendahnya laporan insiden keselamatan
pasien tersebut jika melihat hasil survei budaya keselamatan
pasien di mana dimensi budaya pelaporan yang sangat rendah
yaitu 28,9%, hal ini semakin menguatkan rendahnya data
insiden yang terlapor sesuai dengan teori sebelumnya yaitu
dengan melakukan pelaporan insiden keselamatan pasien dapat
meningkatkan penerapan budaya keselamatan pasien sehingga
insiden keselamatan pasien tersebut dapat dihindari. Namun
masih banyak petugas kesehatan yang mengabaikan pelaporan
insiden tersebut karena merasa insiden tersebut dapat ditangani
sendiri dan hanya melaporkan apabila sudah terjadi cedera.!3-25

Keterbatasan yang peneliti hadapi dalam pelaksanaan
penelitian adalah peneliti hanya melakukan diskusi kelompok
terarah dan pada hasil diskusi kelompok tersebut ditemukan
adanya kecenderungan subyektifitas dan refleksivitas
menjawab dengan jawaban yang hampir sama semua terutama
pada pertanyaan tentang faktor pengetahuan.

Kesimpulan

Penelitian ini menunjukkan bahwa Faktor individu secara
analisis kuantitatif dan kualitatif menjadi hambatan yang
signifikan sebagai penyebab rendahnya pencatatan pelaporan
insiden keselamatan pasien. Faktor individu tersebut terdiri
dari kurangnya pengetahuan petugas pemberi asuhan tentang
jenis insiden dan pencatatan pelaporan insiden keselamatan
pasien, kurangnya pelatihan tentang insiden keselamatan
pasien dan pencatatan pelaporannya, kurangnya penghargaan,
dan persepsi pelaporan insiden akan mempengaruhi penilaian
kinerja serta sanksi yang akan diterima jika melaporkan.

Faktor organisasi secara kuantitatif dan kualitatif pengaruhnya
belum signifikan sebagai penyebab rendahnya keselamatan
pasien di RSIA Buah Hati Pamulang. Temuan data rendahnya
laporan insiden keselamatan pasien di RSIA Buah Hati
Pamulang dalam 12 bulan terakhir sesuai dengan teknik
pengumpulan data dalam penelitian melalui observasi atau
telusur dapat dilihat regulasi seperti pedoman, panduan, alur,
serta media dalam hal ini form-form yang memudahkan
pelaporan insiden sudah tersedia.
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