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ABSTRAK

Pelaporan insiden keselamatan pasien (IKP) merupakan hal yang penting dalam program
peningkatan keselamatan pasien.Pelaporan insiden dapat membantu menemukan dan
menyelesaikan masalah dengan mengaplikasikan metode problem solvingsebagai sebuah
pembelajaran (learning).Penelitian ini bertujuan mengeksplorasi sistem pelaporan insiden
keselamatan pasien (IKP) di sebuah rumah sakit swasta di Kudus.Penelitian ini
adalahpenelitian kualitatif yang bersifat deskriptif. Teknik pengambilan data dilakukan
dengan purposive sampling. Pengumpulan data dilakukan dengan metode wawancara
mendalam (in-depth interview)dan studi dokumentasi. Wawancara dilakukan kepada dua
informan utama yaitu kepala Bagian Mutu Akreditasi dan perawat pelaksana yang terkait
langsung dengan pelaporan insiden, enam informan penunjang,serta satu informan
triangulasi. Data yang telah dikumpulkan dianalisis dengan tahapan reduksi, penyajian
dan menarik kesimpulan.Hasil penelitian menunjukkan bahwa pelaporan insiden sudah
dilakukan oleh sebuah rumah sakit swasta di Kudus. Struktur organisasi Bagian Mutu
Akreditasi dimana terdapat divisimutu Kklinis. Pedoman dan panduan pelaporan insiden
pun sudah dibuat, tetapi petugas dalam struktur organisasi mempunyai peran ganda
sehingga uraian tugas tidak dikerjakan secara optimal. Pelaporan insiden di rumah sakit
dilakukan Kketika terjadi insiden, dengan menggunakan aplikasi SINDEN yang dibuat oleh
rumah sakit berdasarkan formulir pelaporan insiden manual yang dikeluarkan oleh
Kemenkes.Beberapa jenis insiden yang harus dilaporkan adalah Kejadian Tidak
Diharapkan (KTD), Kejadian Tidak Cedera (KTC), Kondisi Potensial Cedera (KPC) atau
Kejadian Nyaris Cedera (KNC) yang menimpa pasien atau keluarga dan pengunjung.
Pelaporan insiden dilakukan secara lengkap (100%) dan ketepatan sudah mencapai 90%.
Penelitian ini menyimpulkan bahwa pelaporan insiden sudah dilakukan sesuai alur yang
ditetapkan. Terdapat panduan pelaporan insiden yang disahkan oleh direktur. Pelaporan
dilakukan oleh orang yang pertama kali menemukan insiden dan ia segera membuat
pelaporan dalam kurun waktu 2x24 jam secara online menggunakan program Sinden.

Kata Kunci: Sistem Pelaporan Insiden, Keselamatan Pasien, Organisasi

ABSTRACT

Incident reporting is an important element of a patient safety program. It helps to find
and resolve problems by applying a problemsolving method as a part of learning process.
One of five private hospitals in Kudus has carried out an incident reporting, but many
incidences still occur. This study aims to explore the effectiveness of incident reporting
system applied by one of private hospitals in Kudus.This study is a qualitative research
which uses a purposive sampling to obtain required information. Data were collected
through in-depth interview and literature research. The interview is conducted with two
main informants which are Heads of Accreditation and Quality Department and nurse-in-
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charge who directly relates with the incident reporting, six supporting informants, and
one triangulation informant. Data that have been collected will then analysed within
three steps:reduction, delivery, and conclusion taking. The result of this study shows that
incident reporting has been conducted in the observed private hospital in Kudus. The
organization structure, which is primarily Accreditation and Quality Department, and
includes clinical quality division has been made. Guide of incident reporting is also
crafted. However, the officer within the organization structure holds double job which
consequently makes them not doing the job description optimally. Incident is reported
through SINDEN, an online reporting system manufactured by the hospital which
adopted the traditional reporting form issued by Health Ministry. Some types of incident
that must be reportedare Adverse Event, Near Miss, Reportable Circumstances, and No
Harm Incidents which impact to the patients, the patient’s family, and the visitors.
Incident reporting has been conducted completely (100%) and the complience rate
reached 90%. This study concludes that incident reporting has been conducted in
compliance with the set flow.Incident reporting guide has existed and legalized by the
hospital director. Reporting has been conducted by the first officer who witnessed the
incident happened, and they reported within 2x24 hours using an online system, Sinden.

Keywords: Incident Reporting System, Patient Safety, Organization
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PENDAHULUAN

Keselamatan pasien (patient safety) saat ini telah menjadi prioritas utama
bagi rumah sakit. Keselamatan pasien merupakan suatu sistem yang memberikan
pelayanan kepada pasien dengan tidak menimbulkan cedera. Keselamatan
pasienmeliputi penilaian terjadinya risiko, pengenalan, pengelolaan risiko
terhadap pasien, melaporkan dan menganalisa, usaha melakukan pembelajaran
secara berkelanjutan, serta penerapan solusi agar tidak terjadi cedera
akibatkelalaian melakukan sebuah tindakan maupun karena tidak melakukan
tindakan yang seharusnya dilakukan(Kementerian Kesehatan , 2017). Penelitian
ini bertujuan untuk menjelaskan jalannya sistem pelaporan insiden keselamatan
pasien (IKP) Sebuah Rumah Sakit Swasta Kabupaten Kudus.

Institute of Medicine(IOM) mencatat sebanyak 44.000-98.000 orang
meninggal per tahunnya di Amerika Serikat yang disebabkan oleh kesalahan
medis.Angka kematian akibat kejadian tidak diharapkan (KTD) pada pasien rawat
inap di Amerika yang berjumlah 33,6 juta (Kementerian Kesehatan |,
2017).Laporan insiden keselamatan pasien (IKP) di Inggris berdasarkan National
Reporting and Learning System (NRLS) tahun 2015 mencatat sebanyak 825.416
insiden. Laporan tersebut meningkat 6% dari insiden ditahun sebelumnya. Dari
laporan tersebut, 0.22% insiden didapatkan telah menyebabkan kematian.National
Patient Safety Agency tahun 2017 melaporkan angka kejadian IKP di Inggris
tahun 2016 sebanyak 1.879.822 insiden, dan untuk Indonesia dalam rentang
waktu 2006-2011, sedangkan Komite Keselamatan Pasien Rumah Sakit (KKPRS)
melaporkan adanya sejumlah 877 insiden (NHS England, 2015)

Pelaporan Insiden Keselamatan Pasien di Indonesia berdasarkan provinsi
mencatat bahwa provinsi DKI Jakarta menempati urutan tertinggi, yaitu 37,9%
lebih besar dari antara delapan propinsi lainnya (Jawa Tengah 15,9%, D.I.
Yogyakarta 13,8%, Jawa Timur 11,7%, Sumatera Selatan 6,9%, Jawa Barat 2,8%,
Bali 1,4%, Aceh 10,7%, dan Sulawesi Selatan 0,7%).Sedangkan dalam bidang
spesialisasi penyakit, ditemukan bahwa kesalahan paling banyak terjadi pada unit
penyakit dalam, bedah dan anak sebesar 56,7%. Jumlah tersebut lebih besar
dibandingkan unit kerja lain (KKP-RS, 2016). Sedangkan apabiladilihat dari tipe
kejadian insiden,ditemukan bahwa Kejadian Nyaris Cedera (KNC)memiliki
presentase 47,6%; lebih banyak dibandingkan Kejadian Tidak Diharapkan (KTD)
yang sebesar 46,2% (Arjaty, 2006).

Data dari sebuah rumah sakit swasta di Kabupaten Kudus menunjukkan
peningkatan dalam jumlah pelaporan insiden sejak 2016 sampai 2018. Jumlah
terjadinya KTD meningkat tiga kali lipat secara berturut-turut: 315, 498, dan 578.
KNC juga mengalami peningkatan selama tiga tahun: 216, 415, dan 464.
Beberapa kasus juga menunjukkan bahwa sebanyak 30% pelaporan insiden dibuat
tidak tepat waktu, sebanyak 23% laporan tidak lengkap, dan 30% laporan
menunjukkan kejadian yang berulang dari kasus lama, misalnya reaksi setelah
transfusi darah (44), salah identifikasi, salah pelabelan (83), pasien jatuh (5),
kesalahan pengobatan (107), dan data tidak lengkap atau hilang (44). Kasus-kasus
yang berulang terjadi karena sistem pembelajaran dan rekomendasi yang dibuat
dari sistem pelaporan tidak dilakukan secara optimal.

Faktor resiko munculnya insiden, salah satunya,adalah kurangnya penerapan
budaya pelaporan.Beberapa kekurangan itu adalah belum maksimalnya sosialisasi
format dan alur pelaporan, pengembangan skill dan pengetahuan perawat tentang
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alur pelaporan, tingkat kepatuhan perawat dalam melaporkan insiden keselamatan
pasien (IKP), ketersediaan fasilitas sarana dan prasarana, belum optimalnya
pendampingan dalam pelaporan IKP serta proses evaluasi dari pelaporan IKP
belum berjalan(Harsul, 2018).Analisis dalam pelaksanaan patient safetyyang
berlangsung saat ini hanya berfokus pada program, sedangkan pengambilan sikap
dan keputusannya dari insiden belum dilakukan optimal (Kementerian Kesehatan,
2017). Insiden harus dapat dicegah melalui proses pembelajaran yang efektif. Hal
tersebut penting untuk mendasari dilakukannya perbaikan yang bermakna supaya
insiden yang sama tidak berulang.Hal ini juga ditekankan oleh Mahajan, yang
mengatakan bahwa penting bagi rumah sakit untuk melakukan evaluasi tindak
lanjut terhadap insiden yang dilaporkan. Pembahasan harus difokuskan pada
perbaikan asuhan untuk melihat faktor yang lebih mendasar daripada sebuah
kecelakaan aktif (Mahajan, 2010).

Pelaporan Insiden Keselamatan Pasien (IKP) sama pentingnya dengan
perbaikan mutu pelayanan(Hutchinson, 2010).Ketika laporan insiden dianalisis,
makaakan ditemukan akar masalah yang menjadi acuan untuk
pembuatanperbaikan dan rekomendasi. Namun untuk mendapatkan laporan yang
baik, pembuatannya harus disesuaikan dengan sistem pelaporan yang ada. Sistem
manajemen dalam pelaporan insiden ini dilakukan dengan mengidentifikasi
kebutuhan dan masalah pelayanan, menerapkan prioritas kebutuhan dan masalah
yang ada, menyusun tujuan dan rencana alternatif, serta mengusulkan alternatif
pemenuhan kebutuhan dan penyelesaian masalah yang bersifat teknis-operasional
dan inovatif, melaksanakan alternatif pemenuhan kebutuhan dan penyelesaian
masalah yang disepakati bersama, mengevaluasi pelaksanaan kegiatan pada aspek
input, proses, output, serta outcome dengan merencanakan tindak lanjut dari hasil
yang telah dicapai dalam mempertahankan asuhan yang lebih baik serta kerjasama
dengan unit terkait(Baharudin, 2015).

METODE PENELITIAN

Jenis penelitian ini adalah studi deskriptif yang ditunjang dengan data
kualitatif. Pendekatan terhadap penelitian ini dilakukan dengan studi dokumentasi,
yaitu studi yang dengan berpusat secara intensif pada obyek tertentu sebagai suatu
kasus (Anggraeni, 2013).Data dikumpulkan melalui wawancara mendalam (in-
depthinterview) terhadap informan yang terlibat secara langsung dengan sistem
pelaporan insiden di rumah sakit, informan triangulasi,analisis data secara induktif
atau kualitatif, dan hasil penelitian yang lebih menekankan makna (Moleong,
2017).Data sekunder diambil dari dokumen terkait pelaporan insiden yang ada di
rumah sakit swasta di Kudus pada bulan penelitian. Data hasil penelitian dianalisis
menggunakan analisis kualitaitif yang bersifat terbuka terhadap interpretasi
danbiasanya menggunakan proses berpikir induktif. Tahapan pengolahan data
untuk jenis penelitian kualitatif adalah meliputi pengumpulan data, reduksi,
penyajian dan menarik kesimpulan.

Subyek penelitian atau informan ditetapkan atau dipilih secara
nonprobability dengan purposive sampling yaitu teknik pengambilan sampel
sumber data dengan pertimbangan kriteria tertentu. Berdasarkan kriteria tersebut,
ditentukan subjek penelitian ini sebagai informan utama yaitu 2 orang yang terdiri
dari ketua BMA dan perawat pelaksana. Informan pendukung dalam penelitian ini
terkumpul sebanyak 7 orang yang terdiri dari 2 orang kepala instalasi, 2orang
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kepala ruang, 1 orang perawat pelaksana, dan 1 direktur medis, 1 orang kepala
instalasi rawat inap sebagai triangulasi.

HASIL DAN PEMBAHASAN

Pelaporan insiden keselamatan pasien merupakan sistem yang
mendokumentasikan laporan insiden, analisis dan solusi pelayanan. Pelaporan
insiden di Rumah Sakit dilakukan ketika terjadi insiden. Beberapa jenis insiden
yang harus dilaporkan adalah Kejadian Tidak Diharapkan (KTD), Kejadian Tidak
Cedera (KTC), Kondisi Potensial Cedera (KPC) atau Kejadian Nyaris Cedera
(KNC) yang menimpa pasien atau keluarga dan pengunjung. Laporan insiden
keselamatan pasien Rumah Sakit dilakukan oleh petugas yang menemukan
insiden, kemudian Rumah sakit akan melaporkan ke Komite Keselamatan Pasien
Rumah sakit (KKP-RS) secara anonim dan tertulis setiap KTD atau KNC yang
terjadi pada pasien, yang kemudian dianalisis penyebab, rekomendasi dan
solusinya.

Penelitian ini menemukan bahwa di sebuah rumah sakit swasta di Kudus
sudah ada kebijakan dan aturan mengenai proses pelaporan insiden. Kebijakan ini
sesuai dengan Peraturan Menteri Kesehatan No. 11 Tahun 2017 Pasal 5, yang
menyebutkan terdapat tujuh langkah menuju sistem Keselamatan Pasien, salah
satunya adalah bagaimana mengembangkan sistem pelaporan insiden. Selain itu,
rumah sakit juga telah memiliki panduan terkait insiden keselamatan pasien yang
disahkan berdasarkan SK Direksi Nomor 1101/IK/RSMR/04/2019. Panduan
tersebut berjudul Laporan Insiden Keselamatan Pasien. Panduan tersebut telah
mencantumkan tentang prosedur sistem pelaporan insiden, alur pelaporan, dan
formulir pelaporan insiden. Keberadaan kebijakan ini sangat penting bagi
peningkatan mutu pelayanan karena ia dijadikan sebagai salah satu kriteria
penilaian akreditasi rumah sakit, yang terdapat pada kelompok manajemen,
khususnya bagian Peningkatan Mutu dan Keselamatan Pasien (PMKP.3). Rumah
sakit harus memilih proses dan hasil (outcome) praktek klinik dan manajemen
yang harus dinilai (diukur) dengan mengacu pada misi rumah sakit, kebutuhan
pasien dan jenis pelayanan (Suparti, 2016).Indikator dalam peningkatan mutu dan
keselamatan pasien salah satunya adalah adanya sistem pelaporan insiden
keselamatan pasien (Darliana, 2016).

Pelaporan insiden di sebuah rumah sakit swasta di Kudus dilakukan secara
online dengan menggunakan Program Pelaporan Insiden (Sinden). Sinden dibuat
oleh rumah sakit berdasarkan formulir pelaporan insiden manual sesuai dengan
panduan pelaporan insiden yang telah dikeluarakan oleh Kemenkes. Alur dan
prosedur pelaporan sudah dibuat dan disosialisasikan ke semua petugas.
Penggunaan teknologi dalam sistem informasi sangat membantu organisasi yang
bersifat kompleks, juga memberikan keuntungan yang besar bagi sebuah
organisasi (Hakim & Pudjirahardjo, 2014).Penggunaan sistem ini dapat
meningkatkan efektifitas dan efisiensi, karena mampu meminimalkan penggunaan
kertas dalam proses pembuatan laporan insiden. Dengan sistem ini pula, tidak
perlu ada pengulangan dalam proses pemasukan data laporan (double entry), dan
setiap laporan akan terekap secara benar, begitu pula dengan data yang hilang
dapat diminimalisir serta bisa segera dianalisis secara cepat, karena laporan yang
sudah di submit dalam sistem akan masuk ke kepala unit, kemudian dilakukan
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pengecekan dan otorisasi. Laporan insiden yang terkait dengan unit lain akan di
teruskan ke unit yang bersangkutan untuk dilakukan analisa.

Laporan insiden dibuat oleh staf yang pertama kali melihat insiden
kemudian mereka harus melaporkan melaluiuSINDEN yang akan di baca oleh
kepala unit masing — masing dengan dibantu oleh PIC mutu dan keselamatan
ataukoordinator mutu dan keselamatan pasien di masing-masing unit, tetapi hasil
wawancara kepada informan utama dan informan penunjang menunjukkan bahwa
laporan insiden di rumah sakit seringkali tidak dibuat secara langsung oleh staf
yang melihat pertama. Hal ini disebabkan karena kompetensi berbeda-beda, dan
ada beberapa staf yang belum mampu mengoperasikan Sinden, sehingga mereka
harus menunggu staf lain yang lebih kompeten untuk mengisi laporan. Kondisi
dan situasi tentu belum sesuai dengan kaidah yang ada di rumah sakit, sehingga
perlu mendapat perhatian khusus. Selain disebabkan kurangnya kompetensi staf
dalam mengoperasikan Sinden, kendala lain dalam pelaporan insiden adalah
kurangnya waktu untuk mengisi laporan. Pengisian pelaporan insiden yang terjadi
dilakukan bersamaan tugas pelayanan sehingga pengisian pelaporan insiden sering
tertunda karena perawat harus mengutamakan pelayanan terlebih dahulu. Kondisi
ini juga membuat perawat yang tidak sempat melaporkan ke Sinden harus menulis
laporan secara manual yang belum lengkap, kemudian baru melaporkannya
melalui Sinden setelah beberapa hari kemudian sehingga kemungkinan isi laporan
kurang lengkap dibanding kejadian yang sebenarnya.

Upaya pengembangan dan pembinaan sumber daya manusia di rumah sakit
dilakukan melalui pelatihan dan sosialisasi terkait program keselamatan pasien
yang harus dilakukan secara rutin (continuous). Upaya ini akan memberikan
manfaat bagi rumah sakit dalam hal sumber daya yang handal yang akan
membantu dalam mencapai tujuan rumah sakit (WHO, 2010).Hal ini penting
sekali karena di rumah sakit, banyak petugas memiliki keterbatasan pengetahuan
tentang keselamatan pasien. Belum semua petugas paham mengenai konsep
keselamatan pasien, sehingga mereka memiliki banyak kebingungan tentang data
yang harus dilaporkan (Taylor, 2014).Informan pun mengatakan bahwa sistem
pelaporan insiden adalah hal baru bagi mereka, maka sangat perludilakukan
pelatihan terhadap petugas tentang cara pengoperasiannya, termasuk pelatihan
langsung (on the job training) (Dewi, 2018).

Kendala ketiga yang dipaparkan oleh informan berkaitan dengan reward.
Staf yang melakukan tugas pelaporan insiden ini belum diberireward secara
khusus. Selama ini, mereka hanya diberikan rewarddalam bentuk materi (barang),
sehingga staf kurang termotivasi dalam membuat laporan insiden.

Pada sistem pendanaan, sebagaimana dipaparkan oleh informan,rumah sakit
tidak memberikan dana tunai dalam sistem pelaporan insiden. Dana bagi
pelaporan insiden sudah terwujud dalam bentuk anggaran yang dibelanjakan
sesuai kebutuhan dalam bentuk fasilitas dan penunjang seperti komputer, printer
dan kertas karena pelaporan dilakukan secara online. Pembelanjaan ini dilakukan
setiap 3 bulan sekali (triwulan). Pendanaan dan pembelanjaan ini dilaporkan
setiap bulan dan dilakukan koordinasi antar unit. Hal ini sesuai dengan penjelasan
bahwa dalam penyusunan sebuah informasi kesehatan, diperlukan sistem
pendanaan untuk menunjang sistem informasi yang komprehensif, yang berguna
sebagai proses pengumpulan data, pengolahan data, dan analisis data (Health
Quality & Safety Commission New Zealand, 2016).
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Faktor lain yang mendukung sistem pelaporan adalah organisasi.
Keselamatan pasien adalah program kerja yang melibatkan banyak unit kerja di
rumah sakit secara holistik sehingga dibutuhkan koordinasi antar unit untuk
mencapai tujuan program secara optimal ( Panitia Keselamatan Pasien Panti
Rapih, 2012). Dibutuhkan komitmen direksi, manajemen, dan tim keselamatan
pasien rumah sakit untuk memantau dan mengevaluasi pelaporan insiden dengan
cara visitasi secara periodik dan melakukan rapat yang diadakan tiap bulan.
Informan menyatakan bahwa rumah sakit juga membuat sebuah struktur
organisasi khusus dalam sistem keselamatan pasien, dimana sistem pelaporan
insiden sendiri telah menjadi bagian dari program organisasi itu. Tim KPRS
termasuk di dalam bagian Bagian Mutu dan Akreditasi (BMA), yang didalamnya
terdiri dari koordinator, ‘champion’ mutu rumah sakit dan anggota di setiap unit
kerja. Champion mutu mempunyai tugas untuk mengawasi jalannya program
keselamatan pasien di setiap unit. Hal ini sesuai dengan penjelasan bahwa struktur
organisasi diperlukan untuk proses koordinasi dan sistem delegasi, sehingga
program yang ada akan berjalan secara efektif dan efisien. Untuk dapat mencapai
efektivitas dan efisiensi tersebut, di dalam struktur organisasi dibuat uraian tugas,
dengan harapan bahwa kinerja dari panitia keselamatan pasien akan berjalan
sesuai aturan yang ada (Zahro, 2011).Menurut informan, kendala dalam organisasi
keselamatan pasien ini adalah pekerjaan ganda (double job) yang harus diemban
oleh staf, sehingga mengakibatkan pelaksanaan uraian tugas anggota tidak
dilakukan secara optimal,karena mereka tidak dapat melakukan kordinasi secara
intens dengan pihak atau unit terkait.

Proses pelaporan insiden mengacu pada kebijakan dan alur yang telah dibuat
oleh rumah sakit serta panduan nasional. Proses pelaporan dilakukan oleh staff
yang pertama kali melihat insiden tersebut, untuk dilaporkan tanpa mencantumkan
nama (anonim). Budaya kerja yang baik akan mendukung dalam sistem pelaporan
tersebut, yaitu budaya yang tidak menyalahkan dan tidak menghakimi sehingga
proses pelaporan akan berjalan lancar. Alur ini harus disesuaikan dengan jenis
pelaporan yaitu secara elektronik menggunakan aplikasi Sinden. Menurut sebuah
studi dinyatakan bahwa kesalahan yang mengakibatkan cedera pada pasien dapat
berupa ketidaktepatan identifikasi pasien yang berakibat kesalahan atau
keterlambatan diagnosis, kegagalan dalam bertindak, kesalahan pengobatan, dan
kesalahan dosis atau metode dalam pemberian obat (Joint Commission
International, 2011).Sasaran keselamatan pasien lainnya yang perlu diperhatikan
untuk menghindari cedera pada pasien berupa peningkatan keamanan obat yang
perlu diwaspadai, pengurangan resiko infeksi terkaitpelayanan kesehatan, dan
pengurangan resiko jatuh (Suharjo, 2008).

Jenis insiden yang dilaporkan meliputi Kejadian Nyaris Cedera (KNC),
Kejadian Tidak Diharapkan (KTD), Kejadian Tidak Cedera (KTC), dan Kejadian
Sentiel. 1) Kondisi Potensial Cidera - KPC (Reportable Circumtance) adalah
situasi yang sangat berpotensi menimbulkan cidera tetapi belum terjadi cidera dan
kondisi atau situasi ini termasuk yang perlu untuk dilaporkan. 2) Kejadian Nyaris
Cidera-KNC (Near Miss) adalah terjadinya insiden yang belum sampai terpapar
atau terkena pasien, 3) Kejadian Tidak Cidera-KTC (No Harm Incident) adalah
suatu insiden yang sudah terpapar ke pasien tetapi tidak timbul cidera, 4) Kejadian
Tidak Diharapkan — KTD (Harmful Incident/Adverse Event) merupakan insiden
yang mengakibatkan cidera pada pasien (Nurmansyah, 2015).Data untuk proses
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penyusunan laporan IKP di rumah sakit didapatkan dari sistem untuk kemudian
dilakukan analisa. Data laporan ini bersifat rahasia dan hanya pihak berwenang
yang dapat dan diperbolehkan untuk mengakses data tersebut.Sumber data telah
disesuaikan dengan pedoman pelaporan insiden keselamatan pasien yang
dikeluarkan KKP-RS tahun 2015 dan telah sesuai dengan SOP pelaporan insiden
keselamatan pasien yang dimiliki rumah sakit. Penggunaan dan pengembangan
sistem pelaporan ini harus dilakukan secara anonim, rahasia, dan dapat digunakan
secara bersama (multiuser). Hal ini menunjukkan bahwa sumber data pelaporan
insiden telah sesuai ketentuan (kebijakan), yaitu pada aturan (pedoman) serta
panduan insiden keselamatan pasien di rumah sakit (Handayani, 2013).

Proses pelaporan dimulai dari adanya temuan insiden. Orang yang
menemukan kemudian membuat laporan dengan cara input data di programSinden
dalam kurun waktu 2 x 24 jam. Data laporan ini meliputi biodata pasien,
kronologi kejadian, hasil grading risiko, hasil investigasi sederhana untuk grading
risiko biru dan hijau.Pengumpulan dan pengambilan data harus dilakukan secara
valid (yaitu akurat, lengkap, tepat waktu, serta terpercaya) karena data tersebut
digunakan untuk menganilisis masalah, mengevaluasi pelayanan, serta
membandingkan cara atau sistem pelayanan. Sumber data yang digunakan untuk
pelaporan dapat dikatakan akurat (terpercaya) jika sesuai dengan alur dan
kronologi insiden yang terjadi. Pelaporan data tersebut juga dikatakan telah
lengkap karena data berisi tentang aspek yang harus dilaporkan dan sudah sesuai
dengan laporan insiden meskipun pelaporan tersebut tidak langsung dibuat pada
saat itu.

Pengolahan data dalam pelaporan merupakan upaya untuk mendapatkan
data dari setiap laporan untuk dilakukan analisis penyebabnya dan mendapatkan
solusi yang terbaik. Panduan Insiden Keselamatan Pasien di sebuah rumah sakit
swasta di Kudusbelum mencatumkanbagaimana langkah atau teknik pengolahan
data pelaporan insiden maupun jenis aplikasi untuk mengolah data. Proses
pengolahan data dilakukan dengan program Sindenuntuk mengetahui jumlah
(distribusi frekuensi)dari setiap jenis insiden, lokasi insiden, kategori insiden,
serta hasil grading dari insiden, namun output masih tercampur sehingga masih
harus dipilah BMA, untukmendapatkan hasil yang mudah dibaca.Data yang ada
kemudian direkap oleh Bagian Mutu Akreditasi dan dilaporkan ke Direktur dalam
bentuk laporan. Hal ini sesuai dengan Pengolahan data pelaporan insiden
menggunakan komputer, yang dapat mengurangi tingkat kesalahan serta
memudahkan proses analisa lebih lanjut (Elliot, D. Martin, & D. Neville, 2014).

Pelaporan insiden keselamatan pasien harus didukung dengan basis data
yang kuat. Bukti tertulis adanya insiden keselamatan pasien juga harus
didokumentasikan dengan baik. Pencatatan harus menerapkan metoda dan teknik
statistik yang digunakan dalam melakukan analisis dari proses. Angka insiden
keselamatan pasien sangat penting untuk dinilai guna mengukur peningkatan
mutu manajemen pelayanan rumah sakit.Berdasarkan hasil pelaporan insiden
didapatkan bahwa terjadi peningkatan pelaporan insiden selama kurun 3 bulan
terakhir dibandingkan dengan tahun sebelumnya. Hal ini menunjukkan bahwa
penggunaan sistem pelaporan yang ada di Rumah Sakit saat ini telah mengalami
perbaikan. Sepanjang bulan Januari-Maret 2019, tercatatdalam laporan di rumah
sakit ini insiden jenis Kejadian Nyaris Cidera (KNC) sebanyak41, Kejadian Tidak
Cedera (KTC) sebanyak 213, Kejadian Tidak Diharapkan (KTD) sebanyak 26 dan
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Kejadian Potensial Cedera (KPC) sebanyak 447 , kejadian sentinel tidak ada.
Berdasarkan kelengkapan sistem pelaporan didapatkan sebanyak 100% insiden
dilaporkan dan ketepatan waktu pelaporan sebesar 90%.

Output dari pelaporan insiden adalah adanya informasi dan data. Informasi
yang dihasilkan dari sistem ini adalah laporan terjadinya insiden keselamatan
pasien. Laporan yang dihasilkan dari sistem ini dibuat dalam bentuk laporan
internal (laporan ke internal rumah sakit) dan laporan eksternal (laporan ke
Komite Nasional Keselamatan Pasien (KNKP), serta bisa dipilih untuk laporan
per individu dan rekap semua laporan yang masuk. Evaluasi sistem pelaporan IKP
dapat dievaluasi pada aspek outputnya yang terdiri dari 3 elemen utama berupa
waktu pelaporan yang tepat, data yang lengkap (memenuhi kebutuhan) serta
adanya pengambilan keputusan dari laporan tersebut.

Faktor keberhasilan pelaporan insiden juga ditentukan dari karakteristik
responden seperti usia, jenis kelamin, pendidikan dan masa kerja, perasaan takut
disalahkan, stres, kurang pengetahuan tentang keselamatan pasien, dan rendahnya
kemauan melapor (Alfiani, 2018).Faktor organisasi yang mempengaruhi
pelaporan insiden keselamatan pasien yaitu sistem pelaporan yang rumit,
rendahnya budaya keselamatan pasien, adanya konflik atau kerjasama antar
departemen atau bagian, respon pelaporan. Dalam penelitian lain didapatkan
bahwa rendahnya pelaporan insiden dikarena kurangnya pemahaman staff tentang
IKP di rumah sakit serta kurang optimalnya umpan balik yang diberikan oleh tim
KPRS terhadap pelaporan IKP.Perlunya sistem pelaporan yang ideal yang tidak
menghukum, menjaga kerahasiaan, tepat waktu, dianalisis oleh ahli dan
berorientasi pada sistem, hasil laporan dapat dimanfaatkan untuk pembelajaran,
menentukan skala prioritas pemecahan masalah, memonitoring, evaluasi
kegagalan atau keberhasilan suatu program (Khorsandi , Skouras, Beatson, &
Alija, 2012).

Kelengkapan data pada laporan IKP dapat dilihat dari aspek yang harus
dilengkapi pada pelaporan tersebut yang meliputi data pasien yaitu nhama, umur,
nomor rekam medis, ruangan, penanggung biaya, jenis kelamin dan tanggal
masuk rumah sakit. Aspek kedua berkaitan dengan rincian kejadian yang terdiri
dari waktu insiden, kronologis insiden, jenis insiden, orang pertama yang
melaporkan insiden, insiden terjadi kepada pasien atau lainnya, tempat insiden,
unit penyebab insiden, dampak insiden, jenis tindakan yang dilakukan segera, dan
orang yang melakukan tindakan. Aspek ketiga berkaitan dengan grading risiko.
Aspek keempat berkaitan dengan lembar investigasi sederhana untuk grading
risiko berupa warna band biru atau hijau.

Berdasarkan telaah dokumen formulir laporan IKP didapatkan kelengkapan
data pelaporan IKP sudah sesuai ketentuan dari panduan terhadap insiden tersebut
dan program keselamatan pasien dalam pencegahan insiden keselamatan pasien
juga dapat terhambat. Kelengkapan data dari laporan insiden sangat penting dibuat
sesuai dengan waktunya dengan data selengkap mungkin karena data tersebut
digunakan dalam pengambilan keputusan dan proses pembelajaran di masa
mendatang sehingga dapat mencegah insiden yang sama berulang. Apabila data
kurang lengkap, maka pihak manajemen kesulitan untuk memperbaiki dan
mencegah kesalahan yang sama di masa yang akan datang.
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SIMPULAN DAN SARAN
Simpulan

Rumah sakit melakukan pelaporan insiden keselamatan pasien melalui
sistem yang efektif dengan menggunakan program aplikasi SINDEN yang
mengacu kepada Sistem pelaporan IKP mengikuti pedoman pelaporan insiden
keselamatan pasien yang dikeluarkan KKP-RS tahun 2015 dan Pedoman dalam
PMK No 11 Tahun 2017 tentang Keselamatan Pasien. Sistem pelaporan insiden
keselamatan pasien dilakukan sesuai alur, yaitu melakukan grading terhadap
insiden, investigasi jika grading yang ditemukan berwarna hijau atau biru, serta
koordinasi antar unit. Pelaporan dilakukan dalam kurun waktu 2 x 24 jam, dimana
kelengkapan data pelaporan mencapai 100% dan ketepatan waktu pelaporan
mencapai 90%. Pengumpulan dan pengambilan data harus dilakukan secara valid
karena data tersebut digunakan untuk menganilisis masalah, mengevaluasi
pelayanan, serta membandingkan cara atau sistem pelayanan. Analisis masalah
masih dilakukan di internal unit, belum dilakukan proses tindak lanjut dari insiden
yang terjadi, yang dilakukan bersama — sama antar unit dengan BMA, khususnya
insiden yang selalu berulang sehingga akan ditemukan solusi dan rekomendasi.

Saran

1. Rumah sakit sebaiknya melakukan sosialisasi mengenai budaya keselamatan
pasien kaitannya dengan pelaporan insiden, baik kepada karyawan lama di
dalam program mandatory training, maupun karyawan baru dalam program
orientasi.

2. Rumah sakit sebaiknya melakukan sosialisasi dan pengenalan SINDEN bagi
semua petugas secara terus menerus, dimasukkan dalam program mandatory
training, sehingga karyawan akan selalu memperbarui aplikasi SINDEN.

3. Rumah sakit sebaiknya melakukan sosialisasi SINDEN kepada semua
karyawan baru, dimasukkan dalam program orientasi rumah sakit yang wajib
diikuti, disertai dengan evaluasi.

4. Manajemen melakukan tinjauan dan evaluasi tugas ganda staf BMA, untuk
perbaikan monitoring insiden, dan melakukan tindak lanjut pembelajaran
bersama dengan unit terkait.

5. Rumah sakit bersama tim informasi tehnologi melakukan tinjauan aplikasi
SINDEN, melakukan penyempurnaan hasil output yang menunjang proses
pembelajaran sehingga dapat meminimalisir berulangnya insiden.
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