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Objective: to analyze the culture of incident reporting of patient safety to nurses at
the Sawerigading Palopo Hospital.

Methods: This article used descriptive analytic with a cross sectional design. The
population in this study were nurses ar Sawerigading Palopo Hospital with a sample
of this study as many as 63 nurses, sampling using purposive sampling technique. The
instrument used was the IRCQ (Incident Reporting Culture Questionnaire).

Results:  This study was found that from 63 respondents there were 38 respondents
(60.3%) who showed a negative response to incident reporting culture and positive
response about 25 people (39.7%). Based on the subscale, the factor that received the
greatest negative response was the factor “Collegial atmospheres of unpleasantness and

punishment” with a total of 47 respondents (74.6%).

Conclusion: The culture of incident reporting at the Sawerigading Palopo hospital
have to be improved by maintaining the three factors that have received a positive
response, while for the Collegial atmospheres of unpleasantness and punishment still
needs to be improved by minimizing any worries from nurses regarding punishment
and fear. Therefore it is important for all boards of directors and management to
monitor and evaluate the culture of incident reporting in order to improve patient

safety
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PENDAHULUAN

Keselamatan pasien adalah isu yang paling sering
dibahas belakangan tahun ini. Keselamatan pasien
didefinisikan sebagai “pencegahan bahaya bagi
pasien” dan sebagai “pencegahan kesalahan dan
efek buruk bagi pasien terkait dengan perawatan
kesehatan”(WHO, 2013). Pelaporan insiden dianggap
memiliki efek positif pada keselamatan pasien, tidak
hanya dengan mengarah pada perubahan dalam
proses perawatan tetapi juga dengan mengubah
sikap dan pengetahuan staf, Pelaporan insiden dapat
menjadi alat yang ampuh untuk mengembangkan dan
mempertahankan kesadaran akan risiko dalam praktik
perawatan kesehatan (Anderson, Kodate, Walters, &
Dodds, 2013). Pelaporan insiden dalam perawatan
kesehatan dianggap sebagai cara untuk memantau,
mencegah, dan mengurangi terjadinya peristiwa yang
dapat membahayakan keselamatan pasien. Namun
sebagian besar sistem pelaporan insiden di rumah
sakit bergantung pada laporan sukarela oleh staf
(Braithwaite J, Westbrook MT, Travaglia JE 2010;
Henriksen K, Battles JB, Marks ES, 2005; Kousgaard
MB, Joensen AS, 2012).

Di rumah sakit, tantangan utama untuk melaporkan
insiden yang terkait dengan keselamatan pasien
adalah takut disalahkan dan dihukum (Brunsveld-
reinders, Arbous, Vos, & Jonge, 2016; Wagner,
Smits, Sorra, & Huang, 2013). Beberapa menyatakan
bahwa sistem pelaporan insiden secara sukarela
juga telah digambarkan sebagai sumber frustrasi,
gagal menghasilkan manfaat yang diharapkan.
Keefektifannya berkurang karena hambatan pelaporan
insiden sukarela, yang beberapa di antaranya terkait
dengan kekhawatiran tentang dampak terhadap
profesional perawatan kesehatan pelaporan (Hughes
RG, 2008; Noble D, 2010; Shojania, 2008). Sehingga
salah satu masalah utama dalam pengoperasian sistem
pelaporan insiden adalah bagaimana memfasilitasi
pelaporan insiden oleh anggota staf, termasuk
kejadian nyaris cedera (Evans SM, Berry JG, Smith
BJ, Esterman A & O’Shaughnessy J, 2006). Namun
penelitian Robson ], de Wet C, McKay ], Bowie P
(Robson J, de Wet C, McKay J, 2012) menyatakan
bahwa semua responden pada penelitiannya merasa
bahwa melaporkan insiden keselamatan pasien
memberikan manfaat dan mayoritas menunjukkan
bahwa itu adalah bagian penting dari pekerjaan
mereka.

Sistem pelaporan insiden sukarela adalah salah satu
pendekatan untuk meningkatkan keselamatan pasien,
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sebagaimana dibuktikan dengan dimasukkannya
mereka dalam banyak program akreditasi rumah sakit.
Akreditasi Kanada sekarang memiliki pelaporaninsiden
sukarela sebagai salah satu dari Praktik Organisasi
yang Diperlukan (The Joint Commission, 2013), dan
Komisi Australia tentang Keselamatan dan Kualitas
dalam Perawatan Kesehatan memiliki standar berjudul
“Tata Kelola untuk Keselamatan dan Kualitas dalam
Organisasi Layanan Kesehatan,” di mana pelaporan
insiden merupakan persyaratan inti (Acreditation,
2014) sedangkan di Indonesia Kementerian Kesehatan
Republik Indonesia membentuk Komite Nasional
Keselamatan Pasien untuk melaksanakan lima fungsi
diantaranya adalah pengembangan dan pengeloalaan
sistem pelaporan insiden,analisis dan penyusunan
rekomendasi keselamatan pasien. KNKP merupakan
salah satu tempat pelaporan eksternal dari semua Tim
KPRS (Keselamatan Pasien Rumah Sakit) di Indonesia
(Kemenkes, 2017)

Kementerian kesehatan dalam Permenkes No 11
Tahun 2017 juga telah menjabarkan bahwa kegiatan
yang dilaksanakan dalam tingkat fasilitas pelayanan
kesehatan dalam membangun budaya keselamatan
pasien adalah pembuatan kebijakan terkait apa yang
harusdilakukan oleh stafbila terjadiinsiden, investigasi
dan dukungan, pembuatan kebijakan tentang peran
individu dan akuntabilitas serta melakukan survei
budaya keselamatan untuk menilai budaya pelaporan
dan pembelajaran di fasilitas pelayanan kesehatan.
Budaya keselamatan pasien harus dibangun di fasilitas
pelayan kesehatan dalam hal ini yang dimaksud
peneliti adalah rumah sakit. Rumah sakit harus
menciptakan budaya adil dan terbuka sehingga staf
berani melapor dan penangan insiden dilakukan
secara sistematik tidak terkecuali untuk perawat
(Kemenkes, 2017) sebab Budaya keselamatan pasien
memiliki peran penting dalam sikap perawat terhadap
pelaporan kejadian. Oleh karena itu, upaya untuk
memperkuat budaya keselamatan pasien juga dapat
meningkatkan sikap perawat terhadap pelaporan
kejadian (Kusumawati, Handiyani, & Rachmi, 2019)
Beberapa penelitian telah membahas tentang survei
budaya keselamatan pasien baik di Indonesia dan
beberapa negara asing (Abdi, Delgoshaei, Ravaghi,
Abbasi, & Heyrani, 2015; Amirullah, Pasinringi, &
Kapalawi, 2014; Pujilestari, Maidin, & Anggraeni,
2014; Rachmawati, 2011), Sehingga urgensi penelitian
ini adalah masih sedikit yang membahas terkait
budaya pelaporan insiden keselamatan pasien di luar
negeri dan bahkan di Indonesia belum ada penelitian
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terkait hal tersebut yang menggunakan instrumen
dengan konten pelaporan insiden keselamatan pasien.
Oleh karena itu, tujuan penelitian ini adalah untuk
menganalisis budaya pelaporan insiden keselamatan

pasien pada perawat di rumah sakit RSUD
Sawerigading Palopo.
METODE

Desain penelitian yang digunakan dalam penelitian
ini adalah deskriptif analitik dengan pendekatan
cross sectional untuk menganalisis budaya pelaporan
insiden pada perawat di Rumah Sakit Sawerigading
Palopo. Populasi dalam penelitian ini adalah perawat
di Rumah Sakit Sawerigading Palopo. Sampel pada
penelitian ini sebanyak 63 perawat, pengambilan
sampel dengan teknik non probability sampling yaitu
purposive sampling,.
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S1, Ners sebanyak 26 orang dan D3 Keperawatan
sebanyak 5 orang. Pada tabel 1 juga nampak bahwa
sebagian besar responden memiliki lama kerja di atas
5 tahun.

Tabel 2. Distribusi Responden Berdasarkan Budaya
Pelaporan Insiden di RSUD Sawerigading Palopo

Budaya Pelaporan n Persentase (%)
Respon Positif 25 39,7
Respon Negatif 38 60,3

Pada tabel 2 didapatkan bahwa dari 63 responden
terdapat 38 responden (60,3%) yang menunjukkan
respon negatif terhadap budaya pelaporan insiden
dan menunjukkan respon positif terdapat 25 orang

(39,7%).

Tabel 3.Distribusi Responden  Berdasarkan
Subskala Budaya Pelaporan Insiden di RSUD

HASIL Sawerigading Palopo
Hasil penelitian yang telah dilaksanakan di RSUD Persemtase
Sawerigading Palopo dengan jumlah responden  No Subskala n (%)
sebanyak 63 orang perawat yang didapatkan ;o nerapan Belajar dari
dengan menggunakan teknik purposive sampling. kesalahan
Pengumpulan data menggunakan kuesioner IRCQ Respon Negatif 3 4,8
(Incident Reporting Culture Questionnaire). Respon Positif 60 95.2
Tabel 1. Distribusi Gambaran Karasteristik 2 iiﬁafﬁ,zﬁ fﬁf;gazer"
Responden di RSUD Sawerigading Palopo laporan insiden
Karakteristik Mean (SD) n (%) Respon Negatif 11 17,5

Umur (tahun) 33,89 (+5,914) Respon Positif 52 82,5
Jenis Kelamin 3 Suasana kolegial akibat

L 6 ek o

Perempuan 59 (93.7) Respon Negatif 47 74,6
Pendidikan Respon Positif 16 25,4

D3 5(7,9) 4 Manajemen insiden: rahasia

S1 32 (50,8) dan berdasarkan sistem

Ners 26 (41,3) Respon Negatif 17 27,0
Lama kerja (tahun) Respon Positif 46 73,0

1-5 10 (15,9) Pada tabel 3 didapatkan bahwa dari empat faktor/
6-10 31 (49,2) subskala budaya pelaporan insiden didapatkan hasil
11-15 15 (23,8) yakni pada faktor “penerapan belajar dari kesalahan”
16-20 3 (4.8) terdapat 3 responden (4,8%) yang menunjukkan
1 6.3) respon negatif sedangkan yang menunjukkan respon

Adapun hasil analisis yang telah dilakukan adalah
sebagai berikut : pada tabel 1 didapatkan bahwa usia
rata-rata pada responden adalah 33,89 yang terdiri
dari laki-laki sebnyak 4 orang (6,3%) dan perempuan
sebanyak 59 orang (93,7%), selain itu dari 73
responden, 32 diantaranya adalah yang berpendidikan
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positif sebesar 60 orang (95,2%), pada faktor
“kesiapan untuk memberikan umpan balik pada
laporan insiden” terdapat 11 responden (17,5%)
yang menunjukkan respon negatif sedangkan yang
menunjukkan respon positif sebesar 52 orang
(82,5%), pada faktor “suasana kolegial akibat



ketidaknyamanan dan adanya hukuman” terdapat 47
responden (74,6%) yang menunjukkan respon negatif
sedangkan yang menunjukkan respon positif sebesar
16 orang (25,4%), dan pada faktor “manajemen
insiden: rahasia dan berdasarkan sistem” terdapat 17
responden (27,0%) yang menunjukkan respon negatif
sedangkan yang menunjukkan respon positif sebesar

46 orang (73,0%),

PEMBAHASAN

Berdasarkan hasil penelitian ini didapatkan bahwa
budaya pelaporan insiden menunjukkan respon
negatif sebesar 60,3 % sedangkan respon positif
sebesar 39,7%. Rendahnya respon positif pelaposan
insiden ini seperti pada hasil penelitian yang
dilakukan (Mandriani, Yetti, & Hardisman, 2019)
yang menunjukkan persentasi respon postif terendah
pada dimensi frekuensi pelaporan yaitu sebesar 31%.
Banyak faktor yang menyebabkan hal tersebut belum
optimal, beberapa perawat juga mengatakan belum
paham terkait insiden apa saja yang mesti dilaporkan,
pada penelitian (Hwang, Lee, & Park, 2012) juga
menyatakan bahwa selain peran manajer dalam
mengontol laporan, pemahaman dan keterampilan
merupakan faktor yang sangat diperlukan dalam
pelaporan insiden yang efektif (misalnya kejadian
sentinel dan kejadian nyaris cedera). Selain itu
menurut penelitian (Najihah, 2018) bahwa masih
banyak petugas keschatan yang mengabaikan
pelaporan insiden karena merasa insiden tersebut
dapat ditangani sendiri dan hanya melaporkan apabila
sudah terjadi cedera.

Selain itu, perawat mengatakan bahwa takut akan
menganggu hubungan antar teman sejawat juga
menjadi penyebab pelaporan tidak dilaksanakan
serta pengawasan yang belum optimal juga menjadi
faktor yang perlu ditingkatkan dalam meningkatkan
pelaporan insiden, hal tersebut juga diperkuat oleh
(Adrini T, Harijanto, & Woro U, 2015). Pada hasil
penelitian (Prang & Jelsness-Jorgensen, 2014) juga
didapatkan bahwa salah satu yang membuat perawat
enggan melaporkan insiden adalah karena karyawan
yang dilaporkan tidak selalu terlindungi dengan baik,
kepala ruangan tidak menjaga kerahasiaan sehingga
meningkatkan kekhawatiran ketika diidentifikasi di
depan umum.

Penelitian in menggunakan instrumen IRCQ untuk
melihat lebih dalam terkait budaya pelaporan insiden
keselamatan pasien. Struktur dari instrumen IRCQ
merupakan refleksi dari fitur budaya pelaporan insiden
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dengan pendekatan human error, budaya pelaporan
yang bersifat multi-dimensi yang terdiri dari empat
faktor yaitu penerapan belajar dari kesalahan, kesiapan
untuk memberikan umpan balik pada laporan insiden,
suasana kolegial akibat ketidaknyamanan dan adanya
hukuman dan manajemen insiden: kerahasiaan dan
berdasarkan sistem.

Pada faktor “penerapan belajar dari kesalahan”
didapatkan respon positif sebesar 95,2%, budaya
pembelajaran dari kesalahan ini harus dipertahankan
seperti yang dikemukakan (Mahajan, 2010) dalam
penelitiannya bahwa pelaporan insiden yang berhasil
tergantung pada langkah-langkah perbaikannya
salah satunya adalah adanya terciptanya atmosfer
pembelajaran dari kesalahan, begitupun pada hasil
penelitan (Waters, Hall, Brown, Espezel, & Palmer,
2012) didapatkan para perawat mengakui bahwa
melaporkan insiden dapat mendorong pembelajaran,
sebagian besar perawat menunjukkan pelaporan
insiden berfungsi sebagai kesempatan belajar bagi
perawat yang terlibat langsung dalam insiden
begitupun staf lainnya. Selain itu menurut (Arabi
et al., 2016) dalam peneltiannya bahwa lingkungan
belajar yang mendukung, tidak menghukum, bebas
menyalahkan, melibatkan diskusi analitik dan umpan
balik yang cepat merangsang tingkat pelaporan yang
lebih tinggi, dan berkontribusi untuk mencegah
insiden.

Pada faktor “kesiapan untuk memberikan umpan
balik pada laporan insiden”, didapatkan respon positif
sebesar 82,5%. Pelaksanaan umpan balik ini harus
dipertahankan sehingga perlu monitoring dan evaluasi
dari pihak rumah sakit karena menurut penelitian
(Mandrianietal., 2019) ketika insiden terjadi di rumah
sakit maka respon terhadap pelaporan tersebut harus
cepat dan segera dilakukan analisis penyebab kesalahan
serta menemukan solusi untuk hal tersebut selanjutnya
dilaksanakan evaluasi dan tindakan preventif agar
insiden tidak terulang, seperti (Lederman et al.,
2013) menyatakan dalam penelitiannya bahwa tanpa
umpan balik yang memadai tentang pelaporan tidak
akan mendorong adanya laporan atau memberikan
kepuasan untuk pelaporan perawat karena manajemen
harus memberikan umpan balik atas insiden yang
dilaporkan, umpan balik harus ditujukan kepada staf
perawat secara umum dan perawat yang melaporkan
secara khusus.

Berdasarkan hasil penelitian didapatkan bahwa
dari empat faktor tersebut, faktor yang memiliki
respon positif terendah adalah faktor ketiga yakni

205



“suasana kolegial akibat ketidaknyamanan dan adanya
hukuman” dengan persentase 25,4%. Berdasarkan
data yang didapatkan bahwa banyak perawat yang
menjawab dengan adanya pelaporan insiden mereka
khawatir akan menganggu hubungan antar teman
kerja bahkan ketidakharmonisan antar unit dan
perawat juga merasa takut karena ketika terlibat
dalam insiden akan cenderung disalahkan. Beberapa
penelitian menyebutkan bahwa hingga saat ini rasa
takut akan adanya sikap menyalahkan khususnya
pada individu masih menjadi salah satu faktor terbesar
dalam menghambat pelaporan insiden keselamatan
pasien (El-jardali, Dimassi, Jamal, Jaafar, & Hemadeh,
2011; Najjar, Nafouri, Vanhaecht, & Euwema, 2015;
Suryanto & Febri, 2018). Pihak rumah sakit kiranya
dapat memperhatikan agar tidak ada lagi respon
menyalahkan baik dari pihak manajemen maupun
teman sejawat schingga mendorong profesional
kesehatan, khususnya perawat untuk melaporkan
insiden hal ini didukung oleh (Howell et al., 2015)
yang menunjukkan bahwa lingkungan terbuka dan
berkurangnya rasa takut terhadap respons hukuman
meningkatkan pelaporan insiden.

Pada faktor “manajemen insiden: rahasia dan
berdasarkan sistem” menunjukkan respon positif
sebanyak 46 responden (73,0%), dengan adanya
respon positif tersebut kiranya dapat ditingkatkan
karena menurut penelitian (Howell et al., 2015)
juga menyatakan bahwa ketika tercipta lingkungan
belajar yang responsif dan rahasia akan meningkatkan
keterlibatan staf dengan pengungkapan kesalahan.
Penelitian (Elliott, Martin, & Neville, 2014) juga
menyatakan pengembangan sistem pencatatan dan
pelaporan insiden keselamatan pasien harus dilakukan
dengan cara anonim, rahasia, dan dapat digunakan
secara multiuser secara bersamaan.

KESIMPULAN

Pelaporan insiden adalah sistem pelaporan yang
mengajak semua tenaga kesehatan untuk peduli
terhadap keselamatan pasien, pelaporan ini berguna
untuk memantau pencegahan terjadinya kesalahan
dalam pemberian pelayanan kesehatan oleh karena
itu budaya pelaporan insiden harus menjadi kebiasaan
bagi tenaga keschatan. Budaya pelaporan insiden
di rumah sakit umum Sawerigading Palopo harus
ditingkatkan lagi dengan mempertahankan faktor-
faktor yang sudah mendapatkan respon positif yaitu
penerapan belajar dari kesalahan, kesiapan untuk
memberikan umpan balik pada laporan insiden, dan
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manajemen insiden: kerahasiaan dan berdasarkan
sistem, sedangkan untuk faktor suasana kolegial
akibat ketidaknyamanan dan adanya hukuman masih
harus ditingkatkan dengan meminimalisir adanya
kekhawatiran dari para perawat terkait hukuman dan
rasa takut. Oleh karena itu penting bagi semua jajaran
direksi dan pihak manajemen untuk memonitoring
dan mengevaluasi budaya pelaporan insiden agar
dapat meningkatkan keselamatan pasien

SARAN

Bagi peneliti selanjutnya diharapkan dapat meneliti
lebih  jauh terkait faktor yang mempengaruhi
rendahnya tingkat pelaporan insiden baik itu dari segi
pengetahuan, kerjasama tim, sikap dan lain-lain.
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