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ABSTRAK

Pelaporan masalah keselamatan pasien sangat penting dalam sistem perawatan kesehatan, karena
pelaksanaannya di rumah sakit belum optimal. Sulit untuk mengidentifikasi kesalahan karena rendahnya
tingkat pelaporan begitu banyak kendala yang dialami oleh petugas kesehatan dalam pelaksanaannya
keselamatan pasien di rumah sakit. untuk mengetahui faktor yang menyebabkan rendahnya pelaporan
insiden keselamatan pasien di rumah sakit. Penelusuran artikel dilakukan melalui empat database
PubMed, Science Direct, EBSCO/CINAHL, dan Garuda dengan menggunakan kata kunci Healthcare
professional OR Doctors OR Nurse OR Nurses AND event reporting OR patient safety reporting OR
incident reporting OR adverse event OR medical error AND Hospital. Artikel teridentifikasi n=1.132,
tetapi hanya 12 artikel yang sesuai dengan kriteria inklusi tersisa 8 artikel. Pelaporan insiden
keselamatan pasien di rumah sakit yaitu hambatan pada individu itu sendiri takut dihukum, disalahkan,
dinilai tidak kompeten, merusak reputasi, waktu, tidak ada niat karena tidan ada umpan balik, dan
menerima konsekuensi hukum serta intimidasi apabila melaporkan insiden. Kurangnya pendidikan,
pengetahuan, pelaporan tidak dianggap sebagai kewajiban dan pelatihan tentang tatacara melaporkan
insiden, serta kurangnya persiapan dan keterampilan komunikasi dalam melaporkan insiden. penyebab
dalam melaporkan insiden tentunya menghambat peningkatan keselamatan pasien sehingga diperlukan
upaya untuk mengatasinya. Komitmen para pembuat kebijakan memainkan peran penting dalam
meningkatkan sistem pelaporan insiden keselamatan pasien.

Kata kunci: hambatan; keselamatan pasien; pelaporan insiden; rumah sakit

FACTORS CAUSED LOWER REPORTING OF PATIENT SAFETY INCIDENTS IN
HOSPITAL: LITERATURE REVIEW

ABSTRACT

Reporting patient safety issues is very important in the health care system, because its implementation
in hospitals is not optimal. It is difficult to identify errors because of the low level of reporting so many
obstacles are experienced by health workers in implementing patient safety in hospitals. to determine
the factors that cause the low reporting of patient safety incidents in hospitals. Method: Article search
was carried out through four databases PubMed, Science Direct, EBSCO/CINAHL, dan Garuda dengan
menggunakan kata kunci Healthcare professional OR Doctors OR Nurse OR Nurses AND event
reporting OR patient safety reporting OR incident reporting OR adverse event OR medical error AND
Hospital. The identified articles were n=1.132, but only 12 articles that met the inclusion criteria were
8 articles. Reporting patient safety incidents in hospitals is the obstacle to the individual himself being
afraid of being punished, being blamed, being judged as incompetent, damaging his reputation, time,
no intention because there is no feedback, and accepting legal consequences and intimidation when
reporting incidents. Lack of education, knowledge, reporting is not considered an obligation and
training on incident reporting procedures, as well as lack of preparation and communication skills in
reporting incidents. The cause of reporting incidents certainly hinders the improvement of patient safety
so that efforts are needed to overcome them. The commitment of policy makers plays an important role
in improving the patient safety incident reporting system.

Keywords: hospital; incident reporting; obstacles; patient safety
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PENDAHULUAN

Issue global dalam dua dekade terakhir ini yaitu keselamatan pasien, penting bagi organisasi
memperhatikan agar pasien terbebas dari bahaya, potensi bahaya dan bahaya yang mengancam
jiwa (Al Hamid, Malik, & Alyatama, 2020). Berdasarkan Institute of Medicine (IOM)
diperkirakan 98.000 karena kesalahan medis dan mengalami peningkatan dari tahun ke tahun
(Forrest, 2016;Waterson, 2014). Kejadian buruk sebanyak 134 juta tiap tahun akibat kesalahan
perawatan, 2,6 juta diantaranya menyebabkan kematian (Fontana et al, 2019). Menurut WHO
4 dari 10 pasien rawat jalan mengalami kerugian yang sebenarnya bisa di hindari (WHO, 2019).
Sedangkan di Amerika Serikat dalam 3 tahun terakhir sekitar 31.817 masalah keamanan,
terdapat 85,9% (27,315) insiden (Marra, 2020). Angka kematian akibat kesalahan petugas di
Amerika Serikat sekitar 2,8% setiap tahun, (Sunshine et al., 2019). Insiden yang terjadi di Ingris
dan Wales sekitar 2.191, kejadian berbahaya 30% (n=658), kematian 12, kerusakan parah
41(Rees et al., 2017).

Di Indonesia sebanyak 943 yang terdiri dari 33% kejadian nyaris cedera (KNC), 29% kejadian
tidak cedera (KTC), dan 38% kejadian tidak diharapkan (KTD) dengan 77.62% tidak cedera,
12.93% cedera ringan, 5.94% cedera sedang, 0.75% cedera berat, dan 2.76% kematian
(Kemenkes RI, 2020). Hasil penelitian yang dilakukan oleh Lestari, Fitriani, & Jamaluddin
(2021), tercatat 194 laporan insiden, terdiri dari 48% temasuk kejadian tidak diharapkan (KTD),
28% kejadian nyaris cedera (KNC), 22% kejadian tidak cedera (KTC) dan 2% sentinel,
kesadaran tenaga kesehatan masih kurang. Oleh sebab itu, berdasarkan data yang di peroleh
menunjukkna bahwa sistem pelaporan insiden di rumah sakit yang ada di Indonesia
pelaksanaannya belum optimal.

Pelaporan menjadi prioritas utama dalam peningkatan mutu pelayanan, namun yang
melaksanakan masih kurang, kesadaran tenaga kesehatan akan hal ini masih rendah (Aaronson,
2019;Wahyuni, Andi, & Elly, 2018). Pelayanan yang berkualitas dapat meningkatkan derajat
kesehatan yang obtimal, dengan tersedia fasilitas layanan yang menunjang dalam meningkatkan
kualitas pelayanan serta berusaha meminimalkan insiden (Permenkes RI. Nomor 11, 2017).
Dengan adanya KARS bisa dilakukan penilaian terhadap rumah sakit, untuk mengetahui
keberhasilan rumah sakit dalam memberikan pelayanan yang berkualitas (KARS, 2018).
Program pelaporan insiden keselamatan pasien harus menjadi perhatian organisasi (Hanevi &
Utarini, 2012). Selanjutnya, ketakutan, tidak ada waktu, tidak ada umpan balik, kurang
pengetahuan, jenis insiden, kerahasiaan dapat menghambat pelaporan insiden keselamatan
pasien serta memberikan dampak buruk terhadap organisasi (Archer et al., 2019;Kim et al.,
2018;Carlfjord et al., 2018;Tatum & Kumar, 2021). Hal yang paling mempengaruhi belum
optimalnya pelaporan yaitu kurang dukungan dari profesi kesehatan, tidak ada tindak lanjut,
kurang dukungan manajemen, serta keterlambatan teknologi informasi (Vrbnjak et al
2016;Mitchell et al , 2016). Dengan demikian pelaporan insiden memerlukan cara tepat
peningkatannya di masa yang akan datang.

METODE

Dalam melakukan sintesis berbagai bukti, dengan memilih rancangan dan metode yang baru
sesuai dengan perkembangan maka jenis cara dan metode yang dapat kita pilih di sesuaikan
dengan jenis topik yang kita butuhkan. Ulasan ini berdasarkan pada pedoman PRISMA tentang
penulisan laporan, untuk protokol penilaian serta pemilihan (Tricco, Lillie, et al., 2018;Moher
et al., 2009). Penelusuran artikel dilakukan melalui database PubMed, Science Direct,
EBSCO/CINAHL, Garuda, menggunakan kata kunci Healthcare professional OR Doctors OR
Nurse OR Nurses AND event reporting OR patient safety reporting OR incident reporting OR
adverse event OR medical error AND Hospital dengan memasukkan beberapa kata kunci yang
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di kombinasikan dengan kata “AND” atau “OR”. Namun kata kunci dalam setiap data based
itu kemungkinan ada yang berbeda. Pemilihan artikel dalam ulasan ini di dasarkan pada tujuan
penulisan penelitian.

HASIL
PubMed Science Direct EBSCO GARUDA
69 948 100 15

| \

Identification

Artikel teridentifikasi
(n=1.132)

e Dikeluarkan n = 446
e Duplikasin=98

e Bukan bahasa Inggris dan Indonesia n

=35
e Full Text tidak tersedia n = 315

Screening

Hasil penyaringan n = 686

e Dikeluarkan n =678

o Tidak relevan dengan tujuan n = 359

e Bukan Hasil Penelitian n =79
e Tidak di lakukan di RS n =48

e Tempat penelitian tidak hanya di rumah

sakit n = 62
e Bukan pelaporan Insiden n = 130

Eligibility

| Penilaian kelayakan n = 8

Included

Total studi yang dimasukkan n=8

Gambar 1. Proses Pencarian Studi

Artikel teridentifikasi n=1.132 dari empat database, dilakukan screenig duplikasi (n=98), bukan bahasa
Inggris dan Indonesia (n=35), tidak full text (n=315) dikeluarkan (n=446), tersisa (n=686).
Selanjutnya, tidak relevan dengan tujuan (n=359), bukan hasil penelitian (n=79), tidak
dilakukan di RS (n=48), tempat penelitian tidak hanya dilakukan di rumah sakit (n=62), artikel
bukan pelaporan insiden (n=130). Setelah dilakukan penilaian kelayakan tersisa 8 artikel, dan
dari delapan artikel ini dimasukkan sebagai artikel yang relevan serta memenuhi syarat dalam
penelitian studi a literature review.

Tabel 1.
Rangkuman hasil penelitian

No Penulis, Tujuan Metode/desain, Hasil Kesimpulan
Tahun, Setting &
Negara, Judul Partisipan
1. (Naome, Untuk Desaign cross- Hambatan yang Pelaporan Insiden Medis
James, mengeksploras  sectional dirasakan terhadap di Mbarara Regional
Christine, & i praktik descriptive pelaporan insiden :  Referral Hospital (MRRH)
Mugisha, pelaporan study Kurangnya kurang optimal. Oleh
2020). insiden medis, Setting di  pengetahuan karena itu penting untuk
2020, Uganda. hambatan Rumah Sakit membentuk tim
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No Penulis, Tujuan Metode/desain, Hasil Kesimpulan
Tahun, Setting &

Negara, Judul Partisipan
Practice, yang Rujukan Tidak adanya tim manajemen insiden dan
perceived dirasakan, dan Regional manajemen insiden  melakukan pelatihan rutin
barriers and faktor Mbarara Kegagalan MIR di antara petugas
motivating motivasi di Partisipan : 158 administrasi untuk kesehatan agar dapat
factors to antara Petugas menjaga meningkatkan keselamatan
medical- penyedia Kesehatan kerahasiaan orang- pasien di rumah sakit.
incident layanan dokter, petugas orang.
reporting: a Kkesehatan di klinis, perawat, Kurangnya
cross section Mbarara dispenser, dukungan dari
survey of Regional petugas manajemen rumah
health care Referral laboratorium, sakit
providers at Hospital apoteker, Takut dihukum
Mbarara (MRRH). asisten  teater, oleh administrasi
regional dan ahli Isolasi oleh sesama
referral anestesi. staf setelah
hospital, south seseorang
western melaporkan insiden
Uganda.

2. (Dhamanti, Studi ini Desaign : A Hambatan “tidak Hambatan praktis dan
Leggat, & menyelidiki mixed methods tahu bagaimana budaya untuk melaporkan
Barraclough, hambatan Tiga Rumah melaporkan’, “tidak insiden di rumah sakit
2020) praktis dan Sakit  Umum tahu ke mana harus umum di Indonesia. Hal ini
2020, budaya dalam terakreditasi di melapor,” dan menyoroti perbedaan
Indonesia melaporkan Jawa Timur, “kurangnya umpan persepsi tentang apa yang
Practical and insiden Indonesia 1121 halik " dianggap sebagai
Cultural keselamatan Partisipan untuk  Tidak menginginkan penghalang pelaporan
Barriers to pasien di tiga data kuantitaif konflik antara petugas kesehatan
Reporting rumah  sakit (Perawat, dokter Pernah mengalami dan manajer atau
Incidents umum & lainnya) & 27  kesulitan yaitu supervisor tingkat rumah
Among Health terakreditasi di Data kualitatif kurangnya sakit. ~ Manajer  harus
Workers  in Jawa  Timur, (Manajer pengetahuan tentang menciptakan  komunikasi
Indonesian Indonesia Rumah Sakit) prosedur pelaporan  terbuka, membangun
Public Kurang sosialisasi koneksi positif,  dan
Hospitals dan pelatihan: meningkatkan

Hambatan Budaya keterampilan  komunikasi
Keengganan  dan antara petugas kesehatan
ketakutan untuk dan manajer atau
melaporkan, supervisor kesehatan.
perasaan manusiawi

yang normal atau

nilai budaya bagi

orang Indonesia,

merasa tidak enak,

Rasa hormat kepada

staf senior

rasa takut

melaporkan dan

takut dihukum

menerima  sanksi

atau hukuman.

3. (Mauti & Tujuannya Metode Faktor yang Faktor pengetahuan, dan
Githae, 2019)  adalah; kuantitatif mempengaruhi sikap dalam melakukan
2019 e Mengidentifi dengan  studi rendahnya pelaporan insiden
Uganda kasi sistem crossectional. pelaporan merupakan hambatan
Medical error pelaporan 109 staf di kesalahan medis besar.  Instansi  tidak
reporting kesalahan Rumah  Sakit yaitu: memiliki kebijakan, belum
among Entebe dan dan mengambil peran utama

660



Jurnal Keperawatan Volume 14 No S3, Hal 657- 666, September 2022

Sekolah Tinggi [lmu Kesehatan Kendal

No Penulis, Tujuan Metode/desain, Hasil Kesimpulan
Tahun, Setting &
Negara, Judul Partisipan
physicians and medis yang 76 staf di Undang-undang dalam membangun sistem.
nurses in ada. Rumah  sakit tidak  melindungi Petugas tidak melapor
Uganda e Menilai Kisubi. Dari  petugas kesehatan.  karena takut akan
jenis-jenis jumlah total Kurangnya sistem kehilangan pekerjaan dan
kesalahan sampel, terdiri pelaporan kesalahan menerima  konsekuensi,
medis yang dari 167 medis kurangnya  pengetahuan
terjadi. perawat dan 18 Tidak ada rumah terkait pelaporan,
e Tetapkan dokter. Rumah sakit yang memiliki ketakutan akan intimidasi,
faktor sakit Entebe dan  fasilitas medis dan kurangnya
mempengaru  Rumah sakit sistem  pelaporan kerahasiaan.
hi pelaporan Kisubi, Uganda, kesalahan.
kesalahan. Afrika Timur Tidak mau melapor
Tidak percaya
bahwa  pelaporan
merupakan
kewajiban medis.
Percaya hukum
tidak melindungi
Tidak menghukum
melanggar.
Pelatihan

4 (Landgren, Untuk Metode Faktor yang Masalah keamanan pribadi,
Alawadi, mengetahui kuantitatif menghambat kurangnya  kemanjuran,
Douma, komunikasi dengan  studi pelaporan IKP yaitu: dan faktor kontekstual
Thomas, & vyang efektif crossectional. Keamanan pribadi sebagai alasan untuk tidak
Etchegaray, dalam inisiatif Terdiri dari 22 (konsekuensi  dan berbicara tentang
2016) keselamatan sampel pada intimidasi) keselamatan pasien.
2016 pasien. tahun 2013 dan Hambatan individu Kekhawatiran tentang
Amerika Untuk 22 sampel pada (Kurangnya keamanan berbicara dan
Serikat mengetahui tahun 2014. keterampilan kemanjuran berbicara
Barriers of hubungan Rumah  sakit komunikasi dan berkorelasi dengan kerja
Pediatric antara Akademik, percaya diri). tim dan keamanan budaya.
Residents to kategori Amerika Serikat Faktor kontekstual
Speaking Up hambatan bagian selatan (beban kerja tinggi).

About Patient untuk Hambatan  terkait
Safety berbicara dengan keselamatan
dengan melaporkan skor
persepsi budaya kerja sama
budaya tim yang lebih
keselamatan rendah.
dan kerja tim.

5. (Alqubaisi, Untuk Partisipan: Mengembangkan Penentu perilaku kunci ini
Tonna, Strath, menggambark  Perawat =10, sistem dan praktik yang secara negatif
& Stewart, an dan apoteker n=10 perawatan pelaporan kesalahan
2016) memahami Dokter n=9 Kurangnya dampak dapat
2016, Uni penentu Tempat: Three pengetahuan memfasilitasi
Emirat Arab perilaku major kebijakan dan pengembangan intervensi,
(UEA) pelaporan medical / sistem. berpusat pada keamanan
Exploring profesional Surgical Pendidikan dan organisasi dan budaya
behavioural kesehatan hospitals pelatihan pelaporan, untuk
determinants kesalahan of Abu Dhabi. meningkatkan meningkatkan efektivitas
relating to pengobatan di Teknik samling:  pengetahuan pelaporan dan efisiensi.
health Uni Emirat Purposive Kewajiban
profesional Arab (UEA). sampling; n = profesional
reporting  of 29 Seleksi  kesalahan
medication Pengumpulan yang dilaporkan
errors: a data: Semi-
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No Penulis, Tujuan Metode/desain, Hasil Kesimpulan
Tahun, Setting &

Negara, Judul Partisipan

qualitative structured Kurangnya umpan

study  using interview. balik

the Theoretica Analisis: Mempengaruhi

Domains Thematic reputasi profesional

Framework analysis Mempengaruhi
kemajuan karir
Takut dan khawatir
Komitmen  waktu,
Sistem elektronik,
Insentif

6. (Stephanie Untuk Partisipan: Pembelajaran dan Hambatan dan fasilitator
Archer et al., menyelidiki Perawatn =52  peningkatan dalam pelaporan insiden
2020) hambatan dan Tempat: 3 Waktu diidentifikasi dalam
2020 fasilitator yang rumah sakit  Takut pengaturan lazim dalam
England Mempengaruhi  mental di  Interaksi antara pengaturan perawatan
Barriers and pelaporan London diagnosis  pasien kesehatan mental,
facilitators to insiden dalam Pengumpulan dan insiden peningkatan insiden
incident perawatan data: Focus Buntut dari insiden kekerasan dan  agresif
reporting  in kesehatan groups kekerasan - perilaku dalam perawatan
mental mental. Analisis: penuntutan kesehatan mental
healthcare Thematic menghadirkan  tantangan
Tempat analysis unik  untuk  pelaporan
Penelitians: insiden.
qualitative
study.

7  (Carlfjord, Untuk Partisipan: Perubahan yang Setelah 10 tahun, praktik
Ohrn, & mengeksploras  Kepala terabaikan dari IR diterima secara luas di
Gunnarsson, i departemen dan  waktu ke waktu lingkungan yang dipilih. IR
2018) Pelaporan koordinator Sistem  elektronik telah membantu
2018 Insiden di pelaporan untuk pelaporan menempatkan pasien
Swedia antara kepala insiden (dokter insiden sangat keamanan dalam agenda,
Experiences departemen n=7 and perawat  bernilai dan perubahan budaya
from ten years dan (n=2). Tempat: Perlu tindakan menuju tidak menyalahkan
of incident koordinator IR Tiga rumah  Mendorong telah diamati. Informan
reporting in di lingkungan sakit [ Pembelajaran menyarankan peningkatan
health care: a perawatan Ostergotland , Perbaikan budaya fokus pada tindakan, dan
qualitative kesehatan Sampling: terus menerus pengembangan alat untuk
study among Swedia, Purposive Pengembangan melaporkan dan menangani
department memahami sampling; n=9  sistem  pelaporan insiden.
managers and tentang praktik Pengumpulan insiden
coordinators dan pemikiran data: Semi  Penggunaan

mereka tentang  structured pelaporan insiden
aplikasi di Interview and dengan benar
masa depan FGD

8.  (Peyrovi, Untuk Metode Menyelamatkan Temuan mengungkapkan
Nikbakht mengeksploras  kualitatif reputasi kebutuhan untuk
Nasrabadi, & i hambatan dengan  studi professional dan  mendukung dan
Valieg, 2016)  pelaporan analisis mencegah memberikan keamanan
2016 kesalahan deskriptif. 16  stigma buruk kepada perawat dan untuk
Iran keperawatan di Perawat yang Takut akan mempertimbangkan  dan
Exploration of unit perawatan bekerja di 4 unit konsekuensi menemukan penyebabnya
the barriers of intensif di lran perawatan (hukuman atau dari terjadinya kesalahan.
reporting rumah sakit. intensif umum. masalah hukum) Manajer harus memberikan
nursing errors Terdiri dari 8 dukungan pribadi,
in  intensive perempuan dan profesional, dan hukum
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No Penulis, Tujuan Metode/desain, Hasil Kesimpulan
Tahun, Setting &
Negara, Judul Partisipan
care units: A 8 laki-laki. Unit  Kurangnya yang diperlukan  bagi
qualitative Perawatan dukungan perawat untuk mendorong
study Intensif umum  manajerial usia mereka untuk secara
di 4 Rumah Tidak pernah  efektif melaporkan
Sakit dilakukan kesalahan, menemukan
Pendidikan di  penyelidikan akar akar penyebab kesalahan
Provinsi penyebab dan mengambil tindakan
Kurdistan dan permasalahan untuk mencegahnya.

Teheran, Iran.

PEMBAHASAN

Faktor yang dapat mempengaruhi tercapainya keselamatan pasien yang menjadi prioritas utama
di rumah sakit sangat penting menjaga pasien dengan sebaiknya, agar kejadian yang tidak di
inginkan berkurang, Kematian akibat cedera berkurang. Penting untuk membangun dan
memelihara Keselamatan pasien di rumah sakit agar pencapaian standar keamanan yang tinggi
merupakan salah satu isu terpenting dalam Pelayanan kesehatan rumah sakit. Dalam ulasan ini
ditemukan beberapa hambatan dalam pelaporan insiden keselamatan pasien di rumah sakit yaitu
hambatan pada individu itu sendiri takut dihukum, disalahkan, dinilai tidak kompeten, merusak
reputasi, waktu, tidak ada niat karena tidan ada umpan balik, dan menerima konsekuensi hukum
serta intimidasi apabila melaporkan insiden. Kurangnya pendidikan, pengetahuan, pelaporan
tidak dianggap sebagai kewajiban dan pelatihan tentang tatacara melaporkan insiden, serta
kurangnya persiapan dan keterampilan komunikasi dalam melaporkan insiden.

Konsep bahwa pelaporan insiden dianggap sebagai aktivitas dengan konsekuensi yang tidak
diinginkan. Petugas cenderung menghindari konflik dan selalu ingin melindungi reputasi
profesional mereka dari stigma buruk melaporkan suatu kejadian. Penyebab terlupa adalah
beban kerja pekerja yang terlalu banyak bekerja dan kurangnya waktu untuk mengisi formulir
kejadian. Masih ada pengakuan bahwa melaporkan insiden rekan kerja berada di luar lingkup
tanggung jawab pribadi. Dalam mengembangkan dan meningkatkan sistem pelaporan,
memberikan umpan balik pada setiap laporan, meningkatkan anonimitas dan kerahasiaan untuk
menghindari kekhawatiran dampak, dan pelaporan untuk menyediakan insiden, kebutuhan akan
penghargaan, pendidikan dan pelatihan.

Oleh karena itu, untuk meningkatkan budaya keselamatan pasien, perlu dikembangkan sikap
yang baik di antara semua profesional kesehatan. Namun, ini tidak mudah jika hambatan
pelaporan tidak ditangani dengan benar. Pengembangan sistem pelaporan insiden adalah salah
satu temuan menarik dari penyelidikan ini. Hal ini diperlukan untuk menyederhanakan sistem
dan mengefektifkan pelaporan. Sebagai salah satu moderator dari sistem pelaporan , kami
memberikan panduan yang jelas tentang apa yang harus dilaporkan. Selain meningkatkan
umpan balik positif, meningkatkan anonimitas, mengurangi rasa takut melaporkan dampak,
memberikan penghargaan, dan peluang pendidikan dan pelatihan adalah dukungan untuk
meningkatkan sistem. laporan. Mengembangkan dan menerapkan alat dan strategi yang
memungkinkan setiap organisasi untuk mengukur dan mengurangi bahaya merupakan
tantangan dalam meningkatkan budaya keselamatan pasien secara berkelanjutan. Oleh karena
itu, diperlukan upaya para pembuat kebijakan kesehatan untuk mengefektifkan pelaporan
insiden dengan mengatasi berbagai hambatan yang diperlukan untuk mencapai budaya
keselamatan pasien yang optimal.
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SIMPILAN

Dari kajian diatas menunjukkan bahwa hambatan petugas kesehatan dalam melakukan
pelaporan insiden keselamatan pasien di rumah sakit sangat berkaitan dengan individu itu
sendiri takut dihukum, disalahkan, dinilai tidak kompeten, merusak reputasi, waktu, tidak ada
niat karena tidan ada umpan balik, dan menerima konsekuensi hukum serta intimidasi apabila
melaporkan insiden. Kurangnya pendidikan, pengetahuan, pelaporan tidak dianggap sebagai
kewajiban dan pelatihan tentang tatacara melaporkan insiden, serta kurangnya persiapan dan
keterampilan komunikasi dalam melaporkan insiden. Pelaporan insiden merupakan tahap awal
dari proses perbaikan dan peningkatan mutu layanan di rumah sakit. Selain itu juga berkaitan
dengan sistem pelaporan yang terlalu rumit dan kurang adanya dukungan manajer, kurang
diberikannya sosialisasi, dan pelatihan terhadap staf, serta masih terdapat budaya menghukum,
dan menganggap staf tidak kompeten apabila terjadi insiden keselamatan pasien. Sedangkan
cara mengatasi hambatan adalah dengan meningkatkan dan mengembangkan sistem pelaporan
insiden serta meningkatkan umpan balik setelah laporan. Sehingga diperlukan upaya secara
terus menerus untuk mengatasi hal tersebut. Komitmen dari pemangku kebijakan sangat
berperan penting untuk memperbaiki sistem pelaporan insiden keselamatan pasien.
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