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ABSTRACT

Monitoring of patient safety incidents is carried out through analysis of reports submitted to the hospital quality
committee team. This study aimed to describe the incidence of patient safety incidents based on 6 patient safety
targets. This type of research was descriptive quantitative with a cross-sectional approach. The research location
was Dr. M. Goenawan Partowidigdo (RSPG) Cisarua, Bogor, West Java. The variables studied were incidents
reported in that time period consisting of sentinel-related incidents, unexpected events, non-injury events, near-injury
events, and potential injury events. Data was collected through documentation studies based on patient safety
incident report data linked to Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) questionnaire results data
related to patient safety. Data were analyzed descriptively. The results of the study showed that a total of 25 incidents
were reported with 0 sentinels, 5 unexpected incidents, 4 non-injury incidents, 4 near-injury incidents, and 12
potential injury incidents. It was concluded that not all of the incident figures were reported to the hospital quality
committee so that incidents continued to occur repeatedly resulting in no evaluation and analysis and no reporting.
Keywords: quality; incident; patient safety goals

ABSTRAK

Monitoring insiden keselamatan pasien dilakukan melalui analisis laporan yang terlapor ke dalam tim komite
mutu rumah sakit. Penelitian ini bertujuan untuk mendeskripsikan angka kejadian insiden keselamatan pasien
berdasarkan 6 sasaran keselamatan pasien. Jenis penelitian ini adalah deskriptif kuantitatif dengan pendekatan
cross-sectional. Lokasi penelitian adalah Rumah Sakit dr. M. Goenawan Partowidigdo (RSPG) Cisarua, Bogor,
Jawa Barat. Variabel yang diteliti ialah insiden yang dilaporkan pada rentang waktu tersebut terdiri dari insiden
terkait sentinel, kejadian tidak diharapkan, kejadian tidak cidera, kejadian nyaris cidera, dan kejadian potensial
cidera. Data dikumpulkan melalui studi dokumentasi berdasarkan data laporan insiden keselamatan pasien
dihubungkan dengan data hasil kuesioner Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) yang
berhubungan dengan keselamatan pasien. Data dianalisis secara deskriptif. Hasil penelitian menunjukkan bahwa
insiden yang terlaporkan dengan total 25 insiden dengan 0 sentinel, 5 kejadian tidak diharapkan, 4 kejadian tidak
cidera, 4 kejadian nyaris cidera, dan 12 kejadian potensial cidera. Disimpulkan bahwa angka insiden tidak seluruh
laporan terlapor ke dalam komite mutu rumah sakit sehingga masih terus berulang insiden yang terjadi sehingga
tidak adanya evaluasi dan analisis dengan tidak adanya pelaporan.

Kata kunci: mutu; insiden; sasaran keselamatan pasien

PENDAHULUAN

Keselamatan pasien mencegah terjadinya pemberian pelayanan kesehatan medis yang salah dan mencegah
dampak buruk yang timbul kepada pasien selama asuhan perawatan @) Pelaporan angka insidens dapat
memberikan solusi atas pelayanan medis yang diterima oleh pasien.® Keselamatan pasien menjadi rencana
strategis yang dilakukan oleh berbagai organisasi layanan kesehatan secara global.® Kolaborasi antara kebijakan
dari pemberi layanan kesehatan, pekerja di pelayanan kesehatan dan kerjasama pasien diperlukan untuk
meningkatkan kesadaran akan keselamatan dalam perawatan.® Indonesia melalui regulasi Undang-Undang No
17 tahun 2023 tentang Kesehatan pada pasal 4 bahwa setiap orang berhak mendapatakan pelayanan kesehatan
yang aman, bermutu dan terjangkau agar mewujudkan derajat kesehatan yang setinggi-tingginya. Maka setiap
fasilitas pelayanan kesehatan melakukan peningkatan mutu melalui pelaporan insiden keselamatan pasien (IKP).
Pelayanan kesehatan yang tidak bermutu dapat menyebabkan kejadian sentinel, kejadian tidak dlharapkan (KTD),
kejadian tidak cidera (KTC), kejadian nyaris cidera (KNC), dan kejadian potenS|aI cidera (KNC).® Keselamatan
pasien melalui Peraturan Menteri Kesehatan No 11 tahun 2017 bahwa rumah sakit akan melakukan pelaporan
insiden kepada Komite Nasional Keselamatan Pasien (KNKP).

Salah satu upaya ialah dengan melaporkan berbagai insiden yang terjadi di rumah sakit kepada komite
mutu rumah sakit. Pelaporan dilakukan oleh petugas yang pertama kali mengetahui insiden untuk selanjutnya
petugas membuat laporan sesuai dengan formulir yang telah ditetapkan oleh rumah sakit. Laporan dilakukan
validasi pada setlag) unit layanan sebagai upaya dalam pemeriksaan silang untuk memastikan kronologi kejadian
yang dilaporkan.®" Laporan ditindaklanjuti oleh tim sub komite mutu sebagai program kerja dalam Penlngkatan
Mutu dan Keselamatan Pasien (PMKP) dalam menelaah dan melakukan analisis manajemen insiden.®
Keselamatan pasien mengacu pada standar dari akreditasi meliputi enam Standar Keselamatan Pasien (SKP) yaitu
mengidentifikasi pasien dengan benar, meningkatkan komunikasi ynag efektif, meningkatkan keamanan obat-
obatan yang harus diwaspadai, memastikan sisi benar, prosedur benar, pasien benar, pada pembedahan/tlndakan
invasif, mengurangi risiko infeksi akibat perawatan kesehatan dan mengurangi risiko cidera pasien akibat jatuh.®

Dari enam SKP jenis jenis insiden yang perlu dilaporkan ialah kejadian sentinel yaitu suatu kejadian tidak
diinginkan yang menyebabkan kematian atau cidera serius yang tidak berhubungan dengan perjalanan penyakit
pasien atau penyakit yang mendasarinya yang terjadi pada pasien. Kejadian Tidak Diharapkan (KTD) yaitu
insiden keselamatan pasien yang menyebabkan cidera pada pasien. Kejadian Tidak Cidera (KTC) yaitu insiden
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keselamatan pasien yang sudah terpapar pada pasien namun tidak menyebabkan cidera. Kejadian Nyaris Cidera
(KNC) yaitu insiden keselamatan pasien yang belum terpapar pada pasien. Kondisi Potensial Cidera (KPC) élaitu
kondisi yang sangat berpotensi untuk menimbulkan cidera, namun belum menyebabkan terjadinya insiden. 9

Faktor yang mempengaruhi terhadap pelaporan IKP tidak terpengaruh oleh faktor individu melainkan
faktor organisasi.® Rendahnya jumlah laporan IKP perlu dilakukan analisis dan faktor yang berkaitan. Pelaporan
insiden keselamatan pasien sangat penting untuk kualitas layanan, perbaikan internal, peremajaan, dan revisi
kebijakan, termasuk pedoman yang ada dan prosedur operasi standar (SPO). Menurut Komite Keselamatan Pasien
Rumah Sakit (KPPRS) laporan bertujuan untuk melihat sistem dan mencegah hal yang sama untuk terulang di
masa yang akan datang.® Sub Komite atau Tim KPRS harus diberitahu setiap insiden yang berkaitan dengan
keselamatan pasien di rumah sakit. Namun, Pelaporan insiden yang berkaitan dengan keselamatan pasien yang
rendah akan menghambat proses perbaikan.®

Berdasarkan laporan komite mutu di salah satu rumah sakit vertikal di Bogor bahwa capaian hasil
pengukuran penerapan budaya keselamatan pasien (BPK) pada komponen pelaporan insiden yaitu 61%. Hasil dari
laporan BPK, peneliti tertarik melakukan riset dengan tujuan menganalisis rendahnya laporan IKP berdasarkan
laporan yang terdokumentasikan kepada tim komite mutu salah satu rumah sakit vertikal di Bogor.

METODE

Penelitian yang diterapkan merupakan studi deskriptif kuantitatif. Lokasi penelitian adalah Rumah Sakit
Paru dr. M. Goenawan Partowidigdo (RSPG) Cisarua Bogor, Jawa Barat. Populasi penelitian ialah seluruh
kejadian insiden yang terjadi di RSPG, dengan sampel penelitian ialah kejadian insiden keselamatan pasien pada
tahun 2021 hingga 2023. Variabel penelitian ialah insiden keselamatan pasien berupa kejadian sentinel, kejadian
tidak diharapkan, kejadian tidak cidera, kejadian nyaris cidera dan kondisi potensial cidera. Data yang digunakan
dalam penelitian merupakan data sekunder yang diperoleh dari laporan insiden tahun 2021 hingga triwulan ketiga
tahun 2023. Data diolah melalui aplikasi Minitab 17 Statistical Software. Selanjutnya hasil analisis variabel
insiden IKP dihubungkan dengan variabel kuesioner Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) pada
petugas RSPG di tahun 2023 yang berhubungan dengan keselamatan pasien. Variabel AHRQ yang digunakan
yaitu variabel persepsi keseluruhan terhadap patient safety dan variabel komponen frekuensi pelaporan kejadian.
Analisis data dalam penelitian tergolong sebagai analisis deskriptif.

Surat izin penelitian diperoleh dengan nomor PP.08.02/D.XLI11.2/13299/2023 yang dikeluarkan oleh
Rumah Sakit Paru dr. M. Goenawan Partowidigdo.

HASIL

Jumlah kejadian insiden yang dilaporkan kepada tim komite mutu dalam kurun waktu tahun 2021 hingga
triwulan ketiga 2023 adalah 25 insiden. Berdasarkan studi dokumentasi laporan insiden yang diarsipkan oleh tim
komite mutu dari 25 laporan terdapat dengan 0 sentinel, 5 KTD, 4 KTC, 4 KNC dan 12 KPC.
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Gambar 1. Jumlah insiden keselamatan pasien (IKP) tahun 2021 hingga triwulan ketiga 2023
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Gambar 2. Jumlah dan variasi insiden keselamatan pasien (IKP) tahun 2021 hingga triwulan ketiga 2023

Laporan insiden keselamatan pasien sejak tahun 2021 hingga triwulan ketiga 2023 tidak terjadi sentinel
artinya tidak ada kejadian tidak diinginkan yang menyebabkan kematian atau cidera serius yang tidak
berhubungan dengan perjalanan penyakit pasien atau penyakit yang mendasarinya yang terjadi pada pasien. KTD
yaitu 20% atau 5 kejadian, ini artinya terjadi insiden yang mengakibatkan cidera pada pasien. Kejadian akibat
kesalahan obat yang signifikan terdapat 3 kejadian dan 2 kejadian reaksi transfusi yang signifikan.

KTC vyaitu 16% atau 4 kejadian, ini artinya terjadi insiden yang sudah terpapar ke pasien, tetapi tidak
timbul cidera. Kejadian yang terjadi ialah seluruh laporan mengenai terjadinya kesalahan dalam memberikan dosis
atau jenis obat namun tidak menimbulkan efek samping sebanyak. KNC yaitu 16% atau 4 kejadian, ini artinya
sudah terjadi insiden namun belum terpapar ke pasien. Semua kejadian ialah kesalahan dalam menulis identitas
obat diketahui sebelum diberikan ke pasien. KPC yaitu 48% atau 12 kejadian, ini artinya terjadi kondisi yang
sangat berpotensi untuk menimbulkan cidera, namun belum menyebabkan terjadinya insiden. Terdapat delapan
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laporan kondisi alat kesehatan yang tidak siap pakai karena rusak, dua laporan stagnasi di IGD dan dua laporan
ada alat yang tidak dilakukan pemeliharaan secara berkala.

Berbagai jenis insiden jika dikelompokkan kedalam 6 jenis SKP maka pada poin SKP.1 dalam
mengidentifikasi pasien dengan benar terjadi terdapat tujuh laporan. Pada poin SKP.2 meningkatkan komunikasi
yang efektif terdapat empat kejadian. Pada poin SKP.3 meningkatkan kamanan obat-obatan yang harus
diwaspadai terdapat 2 laporan. Pada poin SKP.4 terdapat 2 laporan untuk memastikan prosedur benar, pasien
benar pada pembedahan/invasif. Pada poin SKP.5 terdapat tiga laporan mengenai mengurangi risiko infeksi akibat
perawatan. Pada poin SKP.6 terdapat delapan laporan mengenai mengurangi risiko cidera pasien akibat jatuh.

Laporan yang masuk ke dalam komite mutu rumah sakit selanjutnya dilakukan konfirmasi berulang untuk
memastikan bahwa insiden yang terjadi jelas kronologisnya. Saat melakukan capaian hasil pengukuran penerapan
Budaya Keselamatan Pasien berdasarkan kuesioner Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) tahun
2023 pada komponen pelaporan insiden keselamatan pasien mendapatkan angka 61%. Hanya 62,2% laporan yang
dilaporkan kepada tim komite mutu, dikarenakan petugas memilih tidak melaporkan apabila terjadi kesalahan,
tetapi sempat diketahui dan dikoreksi sebelum berdampak kepada pasien. Dan 59,5% petugas akan melaporkan
kesalahan yang sudah sampai kepada pasien, tetapi ternyata tidak menciderai pasien. Artinya ada lebih dari
setengah kejadian yang terjadi namun tidak dilaporkan kepada tim komite mutu rumah sakit.

PEMBAHASAN

IKP yang terdokumentasikan kepada tim komite mutu merupakan kewajiban yang harus dilaporka sebagai
pembelajaran dari insiden dan tindak lanjut serta implementasi solusi untuk meminimalkan timbulnya risiko dan
mencegah terjadinya cidera. Sistem pelaporan yang ada di salah satu rumah sakit vetikal di Bogor masih
menggunakan formulir secara tertulis yang harus dilaporkan ole petugas kesehatan yang menemukan insiden
untuk dilapokan kepada tim komite mutu. Untuk mencegah terjadinya insiden terkait identifikasi, Indonesia
menerapkan SKP ke dalam enam jenis.

Identifikasi menjadi kunci dari seluruh laporan jenis insiden yang dilaporkan kepada tim komite mutu.
Kesalahan identifikasi dapat menimbulkan salahnya dalam pemberian obat kepada pasien, salahnya pemberian
kantong transfusi darah, dan salahnya sebuah tindakan perawatan.?-*4) Salah satu upaya dalam meningkatkan
ketelitian identifikasi pasien melalui kebijakan identifikasi pasien, pedoman identifikasi pasien yang dijadikan
acuan kepada seluruh unit, prosedur identifikasi pasien melalui pemasangan gelang identitas (minimal dua
identitas), prosedur pemasangan dan pelepasan tanda identitas risiko bagi pasien yang datang ke rumah sakit, dan
prosedur pemasangan dan pelepasan gelang identitas.®® Petugas kesehatan berperan penting dalam melakukan
identifikasi yang tepat untuk meminimalkan terjadinya insiden. Kesalahan dalam disebabkan oleh kurangnya
ketelitian petugas, keluarga tidak melapor kepada petugas serta lepasnya identitas gelang pada pasien.®®

Faktor-faktor berikut berkontribusi terhadap kesalahan pengobatan yang melibatkan antikoagulan
seperti: kurangnya standarisasi untuk penamaan, “pelabelan” dan “pengemasan antikoagulan menciptakan
kebingungan”, menjaga rejimen dosis yang berbeda untuk berbagai populasi pasien, “metode pengujian
baru”, “daftar yang berkembang” interaksi obat “, dan” strategi pembalikan potensial dapat menjadi tantangan
bagi penyedia layanan “, instruksi spesifik dan individual dan informasi pemantauan yang menyertai peresepan
dan pemberian antikoagulan mungkin gagal didokumentasikan atau dikomunikasikan selama transfer dan
pemberian, neonatus dan pasien anak lainnya bermasalah untuk diobati, “khususnya karena obat-obatan
tersebut diformulasikan dan dikemas terutama untuk orang dewasa”.(” Penggunaan resep elektronik yang
terhubung dengan obat formularium nasional dapat mencegah insiden.

Komunikasi tidak hanya terjalin antara petugas kesehatan dengan pasien, namun antar petugas kesehatan
dengan petugas kesehatan lainnya. Komunikasi antar petugas kesehatan di dalam rumah sakit dapat menimbulkan
rasa empati antra karyawan, kejelasan dalam komunikasi asuhan perawatan pada pasien, dan signifikan dapat
mempengaruhi kepuasan kerja.”'® Komunikasi yang baik dapat memunculkan insiden kejadian nyaris cidera,
sehingga sudah dapat diketahui antar unit yang berhubungan sebelum terjadinya insiden kepada pasien. Intervensi
dalam komunikasi yang berhasil dilakukan dengan melakukan peninjauan kembali antar petugas kesehatan
sebelum pelaksanaan sebuah prosedur, melakukan pemeriksaan kembali formulir dengan pasien yang akan
dilakukan prosedur dan melakukan sosialisasi kepada keluarga pasien- 2%

Petugas yang merasa tak perlu melaporkan insiden kepada komite mutu karena persepsi jika insiden sudah
dapat diatasi maka tidak perlu dilaporkan. Faktor yang memengaruhi persepi petugas ialah pengetahuan dan faktor
personal petugas kesehatan dan faktor organisasi yaitu pengambilan keputusan dan kepemimpinan dalam budaya
keselamatan pasien.®®2Y Tim komite mutu melalui sub komite mutu yang tersebar di berbagai unit/instalasi perlu
melakukan sosialisasi secara berkala dalam jenis dan alur insiden yang terjadi di rumah sakit baik yang termasuk
kedalam kejadian sentinel, KTD, KTC, KNC, KPC. Segala kejadian yang berhubungan dengan keselamatan
pasien harus dilaporkan oleh peugas kesehatan yang mengetahui pertama kali kurang dari 24 jam.89

Pelaporan insiden secara manual atau tertulis menyebabkan petugas tidak melapor insiden dikarenakan
beban kerja dalam administrasi pelaporan tertulis.?? Budaya pelaporan IKP pada rumah sakit yang menggunaan
manual meskipun sudah mengikuti standar alur pelaporan ini dapat menghambat jika petugas kesehatan memiliki
motivasi yang rendah.?® Insiden yang terlapor di dalam komite mutu hanya sebagian saja yang dilaporkan.
Dengan adanya pelaporan yang mudah diakses dan digunakan, maka akan meningkatkan pelaporan bagi petugas
kesehatan yang pertama kali menemukan insiden.®® Evaluasi dan analisis insiden baru dapat dilakukan oleh tim
kmite mutu jika terdapat laporan.>26)

KESIMPULAN

Pelaporan insiden keselamatan pasien sangat diperngaruhi oleh persepsi petugas kesehatan. Berbagai
kejadian sentinel, kejadian tidak diharapkan, kejadian tidak cidera, kejadian nyaris cidera, kejadian potensial
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cedera bergantung pada pengetahuan, komunikasi, dan identifikasi petugas kesehatan. Pelaporan insiden akan
meningkat jika didukung dengan pelaporan yang mudah melalui sistem informasi rumah sakit secara digitalisasi.
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