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ABSTRAK
Latar Belakang: Keselamatan pasien adalah solusi mengoptimalkan pelayanan kesehatan di rumah sakit
melalui pelaporan dan kemampuan belajar dari insiden. Institute of Medicine (IOM) mengemukakan bahwa
paling sedikit 44.000 bahkan 98.000 pasien meninggal di rumah sakit dalam satu tahun akibat dari kesalahan
medis yang dapat dicegah. Namun, tidak semua insiden yang terjadi di rumah sakit dipastikan terlapor atau
tercatat, hanya terdapat 12% dari 2.877 rumah sakit di Indonesia yang melaporkan insiden keselamatan pasien.
Tujuan: Mengidentifikasi hambatan pelaporan insiden keselamatan pasien di rumah sakit.
Metode: Jenis penelitian ini adalah penelitian literature review. Pengumpulan data dilakukan dengan
menggunakan kata kunci dalam Bahasa Indonesia dan Bahasa Inggris pada berbagai sumber yaitu Google
Scholar, ScienceDirect dan Pubmed. Kata kunci dalam pencarian berbagi literature dalam penelitian ini adalah
“Pelaporan Insiden”, “hambatan pelaporan insiden keselamatan pasien” “barrier” dan “incident reporting”.
Hasil: Hasil penelitian menunjukan bahwa pelaporan insiden keselamatan pasien dipengaruhi oleh sejumlah
faktor yang kompleks. Hasil kajian pustaka menemukan setidaknya terdapat 14 faktor yang menghambat
pelaporan insiden keselamatan pasien. Beberapa faktor tersebut adalah budaya kerja yang tidak mendukung,
ketakutan akan konsekuensi seperti hukuman atau kehilangan pekerjaan, serta persepsi bahwa pelaporan
menunjukkan ketidakmampuan atau merupakan kesalahan pribadi daripada masalah sistem.
Kesimpulan: Pelaporan insiden keselamatan pasien memiliki peran penting dalam meningkatkan kesadaran
akan masalah keselamatan pasien dan memperbaiki praktik Klinis. Perlu dilakukan berbagai upaya dalam
menghilangkan berbagai hambatan dalam melaksanakan pelaporan insiden keselamatan pasien.

Kata Kunci: Hambatan, Insiden, Keselamatan pasien

ABSTRACK
Background: Patient safety is a solution to optimize health services in hospitals through reporting and the
ability to learn from incidents. The Institute of Medicine (IOM) states that at least 44,000 or even 98,000
patients die in hospitals in one year as a result of preventable medical errors. However, not all incidents that
occur in hospitals are guaranteed to be reported or recorded, only 12% of the 2,877 hospitals in Indonesia
report patient safety incidents.
Obijective: The study aims to identify the barriers to reporting patient safety incidents in hospitals.
Method: This type of research is literature review research. Data collection was carried out using keywords
in Indonesian and English on various sources, namely Google Scholar, ScienceDirect and Pubmed. Key words
in the search for shared literature in this research are "Incident Reporting", "barriers to reporting patient
safety incidents" "barrier" and "incident reporting".
Results: The research results show that patient safety incident reporting is influenced by a number of complex
factors. The results of the literature review found that there are at least 14 factors that hinder the reporting of
patient safety incidents. Some of these factors are an unsupportive work culture, fear of consequences such as
punishment or job loss, and the perception that reporting shows incompetence or is a personal mistake rather
than a systemic problem.
Conclusion: Reporting of patient safety incidents has an important role in increasing awareness of patient
safety issues and improving clinical practice. Various efforts need to be made to eliminate various obstacles
in carrying out patient safety incident reporting.

Keywords: Barriers, Incidents, Patient safety
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PENDAHULUAN

Rumah Sakit adalah institusi pelayanan kesehatan yang menyelenggarakan pelayanan
kesehatan perorangan secara paripurna yang menyediakan pelayanan rawat inap, rawat jalan, dan
gawat darurat. Rumah sakit sebagai pemberi pelayanan kesehatan selalu dituntut untuk menjadi lebih
baik dari waktu ke waktu. Oleh karena itu, dalam memberikan pelayanan, rumah sakit harus
memperhatikan mutu dan keselamatan pasien. Peningkatan mutu rumah sakit dapat dilakukan melalui
proses akreditasi.

Akreditasi adalah pengakuan terhadap mutu pelayanan rumah sakit setelah dilakukan
penilaian bahwa rumah sakit telah memenuhi standar akreditasi yang disetujui oleh Pemerintah. Pada
bulan Desember 2021 Kementerian Kesehatan mencatat 3.120 rumah sakit telah teregistrasi.
Sebanyak 2.482 atau 78,8% rumah sakit telah terakreditasi dan 638 rumah sakit atau 21,2% belum
terakreditasi (Kemenkes RI, 2022).

Upaya peningkatan mutu secara berkala di rumah sakit antara lain penetapan, pengukuran,
pelaporan dan evaluasi indikator mutu serta pelaporan insiden keselamatan pasien. Keselamatan
pasien rumah sakit adalah suatu sistem yang membuat asuhan pasien lebih aman yang meliputi
penilaian risiko, identifikasi dan pengelolaan hal yang berhubungan dengan risiko pasien, pelaporan
analisis insiden, kemampuan belajar dari insiden dan tindak lanjutnya serta implementasi solusi untuk
meminimalkan timbulnya risiko dan mencegah terjadinya cedera yang disebabkan oleh kesalahan
akibat melaksanakan suatu tindakan atau tidak mengambil tindakan yang seharusnya diambil. Insiden
Keselamatan Pasien yang selanjutnya disebut insiden, adalah setiap kejadian yang tidak disengaja
dan kondisi yang mengakibatkan atau berpotensi mengakibatkan cedera yang dapat dicegah pada
pasien (Kemenkes RI, 2017).

To Err Is Human: Building a Safer Health yang diterbitkan oleh Institute of Medicine (IOM)
mengemukakan bahwa paling sedikit 44.000 bahkan 98.000 pasien meninggal di rumah sakit dalam
satu tahun akibat dari kesalahan medis yang sebenarnya hal ini dapat dicegah. Selanjutnya, terdapat
sekitar 50.000 hingga 100.000 pasien meninggal karena medical error setiap tahunnya di Amerika
Serikat (Institute of Medicine, 2000).

Namun, tidak semua insiden yang terjadi di rumah sakit dipastikan terlapor atau tercatat. Hasil
laporan Daud (2020) menunjukan bahwa hanya terdapat 12% dari 2.877 rumah sakit di Indonesia
yang melaporkan insiden keselamatan pasien. Insiden tersebut terdiri atas 38% Kejadian Nyari
Cedera (KNC) dan masing-masing 31% untuk Kejadian Tidak Cedera (KTC) dan Kejadian Tidak
Diharapkan (KTD). Insiden terbusebut berakibat pada 2,7% kematian dan 1,7% cedera berat,
sedangkan lainnya cedera sedang hingga tidak ada cedera (W. Daud, 2020).

Pelaporan insiden keselamatan pasien di kalangan perawat ditemukan rendah. Untuk
meningkatkan hal tersebut, perlu untuk mengubah sikap perawat melalui berbagi cara seperti
meyakinkan mereka bahwa insiden yang ditemui harus segera dilaporkan (Asefa et al., 2021). Hasil
penelitian menunjukan proporsi pelaporan insiden keselamatan pasien di kalangan perawat
ditemukan sebesar 57,4% (Jember et al., 2018).

Berdasarkan berbagai latar belakang tersebut, dapat disimpulkan bahwa masih terdapat
sebagian besar kemungkinan insiden tidak dilaporkan. Hal ini kemudian menarik penulis untuk
melakukan kajian literatur terkait faktor yang menghambat pelaporan insiden keselamatn pasien di
rumah sakit.

METODE
Jenis penelitian ini adalah penelitian literature review. Pengumpulan data dilakukan dengan
menggunakan kata kunci dalam Bahasa Indonesia dan Bahasa Inggris pada berbagai sumber yaitu
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Google Scholar, ScienceDirect dan Pubmed. Kata kunci dalam pencarian berbagi literature dalam
penelitian ini adalah “Pelaporan Insiden”, “hambatan pelaporan insiden keselamatan pasien”
“barrier” dan “incident reporting”.

HASIL

Hasil penelusuran pada berbagai artikel menemukan bahwa rendahnya pelaporan insiden
keselamatan pasien dapat disebabkan oleh berbagai faktor. Jenis kelamin, status perkawinan, pernah
melakukan kesalahan/ penyebab insiden berhubungan secara signifikan dengan pelaporan insiden
(Jember et al., 2018). Berbagai hambatan ditemukan menjadi penyebab tidak dilaporankannya insiden
keselamatan pasien. Setidaknya ada 14 hambatan yang ditemukan berdasarkan hasil kajian pustaka.
Berikut ini adalah hasil identifikasi pada berbagai literatur tentang hambatan yang mempengaruhi
pelaporan insiden keselamatan pasien.

Tabel 1. Hambatan pelaporan insiden keselamatan pasien

No

Hambatan pelaporan insiden keselamatan pasien

Sumber (Penulis, Tahun)

1

Budaya kerja yang tidak mendukung

(Aljabari and Kadhim, 2021)
(Lestari et al., 2021)

Pernah melakukan kesalahan atau penyebab insiden

(Jember et al., 2018)

Komunikasi dan kerja tim yang tidak memadai

(Patmawati et al., 2022)
(Lestari et al., 2021)

Kurangnya pengetahuan tentang proses pelaporan

(Sanduende-Otero et al., 2020)
(Szymusiak et al., 2020)
(Patmawati et al., 2022)
(Dhamanti et al., 2020)
(Abeer and Etway, 2020)
(Naome et al., 2020)

Kurangnya umpan balik tentang laporan yang diajukan

(Sanduende-Otero et al., 2020)
(Szymusiak et al., 2020)
(Dhamanti et al., 2020)

(Abeer and Etway, 2020)
(Aljabari and Kadhim, 2021)
(Mohamed et al., 2021)

Insiden merupakan kesalahan probadi, bukan kesalahan

sistem

(Sanduende-Otero et al., 2020)
(Szymusiak et al., 2020)

Takut akan konsekuensi atau hukuman

(Patmawati et al., 2022)
(Mauti and Githae, 2019)
(Dhamanti et al., 2020)

Budaya malu dan takut disalahkan

(Abeer and Etway, 2020)

(Naome et al., 2020)
(Aljabari and Kadhim, 2021)

Insiden merupakan tanda ketidakmampuan

kesehatan (merasa tidak berguna)

tenaga

(Abeer and Etway, 2020)

10

Keterbatasan waktu

(Abeer and Etway, 2020)
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11 Tidak adanya atau kurangnya sistem pelaporan yang (Mauti and Githae, 2019)
terstruktur (pedoman atau sistem pelaporan standar) (Yali and Nzala, 2022)

(Ggaleni and Mkhize, 2024)

12 Keterbatasan sumber daya (Patmawati et al., 2022)
(ali and Nzala, 2022)
(Ggaleni and Mkhize, 2024)
13 Kurangnya pendidikan dan pelatihan (Ggaleni and Mkhize, 2024)
14  Ketidaksesuaian antara laporan awal insiden dan temuan (Jabin et al., 2023)
pasca-investigasi

Sumber: Kajian Literature, 2024.

Hasil penelitian di RSU Mitra Medika Bandar Klippa Tahun 2021 menunjukan bahwa faktor-
faktor seperti persepsi pelaporan, kerjasama dalam unit, frekuensi pelaporan, handover, dan staffing
berpengaruh terhadap rendahnya pelaporan insiden (Lestari et al., 2021). Selanjutnya, komunikasi
dan kerja tim yang tidak memadai dapat menghambat pelaporan insiden. Sementara itu, hal lainnya
yang menghambat pelaporan insiden adalah kekhawatiran tentang potensi konsekuensi atau
kesalahan dapat membuat tenaga kesehatan enggan melaporkan insiden, pengetahuan dan
keterampilan profesional layanan kesehatan mengenai keselamatan pasien memainkan peran penting
dalam pelaporan insiden, kurangnya kesadaran tentang pentingnya pelaporan insiden dan perannya
dalam meningkatkan keselamatan pasien. Keterbatasan sumber daya dapat membatasi penerapan
mekanisme pelaporan insiden yang kuat dalam rangkaian layanan kesehatan (Patmawati et al., 2022).

Adapun kurangnya pemahaman tentang proses pelaporan, ketidakpuasan atas kurangnya
umpan balik tentang laporan yang diajukan dapat membuat tenaga kesehatan merasa tidak termotivasi
untuk melaporkan insiden lebih lanjut dan residen cenderung kurang melaporkan hampir kecelakaan
daripada kejadian yang merugikan, sering kali menganggap hampir kecelakaan sebagai kesalahan
pribadi daripada masalah sistem (Sanduende-Otero et al., 2020). Sejalan dengan hasil yang
diidentifikasi selama penelitian di perawatan kesehatan mental, faktor seperti pembelajaran, waktu,
dan rasa takut dapat mempengaruhi pelaporan insiden (Archer et al., 2020).

Kecenderung tidak melaporkan kejadian nyaris cedera karena persepsi mereka bahwa hal
tersebut merupakan kesalahan pribadi dan bukan masalah sistem. Kurangnya pemahaman tentang
proses pelaporan, kurangnya umpan balik atas laporan, dan kekhawatiran akan respons yang bersifat
menghukum dari otoritas yang lebih tinggi juga menjadi hambatan utama dalam praktik pelaporan.
Selain itu, pandangan bahwa kesalahan manusia dan kesalahan sistem berbeda membuat pelaporan
kesalahan manusia menjadi kurang, karena dianggap tidak dapat dicegah melalui perbaikan sistem
(Szymusiak et al., 2020).

Ketidakmampuan untuk melaporkan kesalahan medis di dua rumah sakit, terutama karena
tidak adanya sistem pelaporan yang terstruktur, menyoroti hambatan signifikan dalam praktik
pelaporan insiden keselamatan pasien. Temuan bahwa individu tidak mau melaporkan, disertai
dengan kepercayaan bahwa hukum tidak melindungi pelaporan kesalahan medis, menunjukkan
bahwa faktor-faktor seperti ketakutan akan konsekuensi hukuman dan kurangnya dukungan
sistematis memainkan peran dalam penghambatan pelaporan (Mauti and Githae, 2019)

Tampaknya terdapat variasi yang signifikan dalam pelaporan insiden keselamatan pasien
berdasarkan faktor-faktor seperti profesi, unit kerja, dan partisipasi dalam pelatihan. Hambatan-
hambatan praktis, seperti kurangnya pengetahuan tentang proses pelaporan dan kurangnya umpan
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balik, serta hambatan budaya seperti keengganan dan ketakutan untuk melapor, memainkan peran
penting dalam menentukan apakah insiden dilaporkan atau tidak (Dhamanti et al., 2020).

Hasil penelitian lainnya menunjukan bahwa perawat, mayoritas di antaranya perempuan,
menghadapi sejumlah hambatan yang mempengaruhi pelaporan insiden keselamatan pasien.
Hambatan-hambatan tersebut meliputi budaya malu dan menyalahkan, kurangnya pendidikan,
keterbatasan waktu, perasaan tidak berguna, kurangnya umpan balik, dan persepsi bahwa pelaporan
menunjukkan ketidakmampuan (Abeer and Etway, 2020).

Kurangnya pedoman, sistem pelaporan standar, kepadatan pasien, desain rumah sakit yang
buruk, dan kekurangan staf. Faktor institusi, seperti kapasitas tempat tidur yang tidak memadai dan
keadaan negara yang penuh sesak, juga menjadi hambatan dalam pelaporan kejadian. Penekanan pada
kekurangan staf menyoroti dampaknya yang signifikan terhadap risiko kejadian keselamatan pasien,
terutama dalam situasi sibuk, shift malam, dan saat bekerja shift tambahan (Yali and Nzala, 2022).

Sejumlah hambatan yang memengaruhi pelaporan insiden keselamatan pasien, termasuk
sistem pelaporan yang tidak efektif, dukungan kelembagaan dan manajemen yang kurang memadai
untuk tenaga kesehatan, pendidikan dan pelatihan yang tidak memadai bagi tenaga kesehatan, serta
sumber daya manusia yang buruk yang berdampak negatif pada implementasi pedoman keselamatan
pasien (Ggaleni and Mkhize, 2024).

Ketakutan akan konsekuensi menjadi salah satu hambatan utama yang dilaporkan dalam 63%
penelitian yang ditinjau. Ketakutan ini mencakup kekhawatiran akan disalahkan atas kesalahan,
kehilangan pekerjaan, dan respons pasien atau keluarga mereka. Selain itu, kurangnya umpan balik
untuk pelaporan kesalahan medis serta budaya kerja yang tidak mendukung juga merupakan faktor
yang mempengaruhi pelaporan insiden (Aljabari and Kadhim, 2021).

Hasil penelitian dalam pelaporan insiden keselamatan pasien di Rumah Sakit Rujukan
Regional Mbarara (MRRH) di Uganda. Kurangnya pengetahuan tentang kejadian dan proses
pelaporan, serta ketiadaan tim pelaporan insiden, merupakan beberapa hambatan utama yang
diidentifikasi. Selain itu, rasa takut akan hukuman, ketiadaan struktur pelaporan formal, dan respons
negatif dari organisasi, seperti menyalahkan dan tindakan disipliner, juga berkontribusi pada praktik
pelaporan insiden medis yang tidak optimal (Naome et al., 2020).

Budaya keselamatan pasien yang mendukung secara signifikan berkontribusi pada sikap
perawat yang positif terhadap pelaporan insiden dan pentingnya menciptakan lingkungan kerja yang
mendukung dan terbuka untuk mendorong pelaporan insiden keselamatan pasien (Kusumawati et al.,
2019).

Efikasi diri perawat tidak secara langsung menggerakkan pelaporan. Penekanan pada
lingkungan kerja yang mendukung, termasuk komitmen kepemimpinan, kebijakan yang jelas, dan
mekanisme umpan balik, muncul sebagai faktor yang lebih berpengaruh dalam mendorong praktik
pelaporan insiden (Harsul et al., 2020).

Perawat cenderung tidak melaporkan kejadian nyaris cedera. Namun, iklim keselamatan yang
mendukung, pengetahuan yang kuat tentang keselamatan pasien, dan budaya yang adil memiliki
pengaruh positif terhadap perilaku pelaporan (Yoon and Lee, 2022).

Insiden seperti reaksi obat yang merugikan, keterlambatan dalam perawatan, dan kesalahan
identifikasi ditemukan menjadi yang paling umum terjadi. Faktor-faktor penyebab potensial, seperti
gangguan komunikasi dan informasi pesanan yang salah, juga diidentifikasi sebagai hambatan dalam
praktik pelaporan saat ini (Sarvananthan et al., 2021).

Meskipun lingkungan kerja yang dianggap adil cenderung mengurangi pelaporan insiden HIT
oleh perawat karena alasan-alasan seperti kesulitan, kurangnya dampak, atau takut akan dampaknya,
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keadilan organisasi tidak terkait dengan kurangnya pelaporan karena faktor-faktor seperti
aksesibilitas sistem pelaporan atau kurangnya bahaya bagi pasien (Gluschkoff et al., 2021).

Jenis insiden, waktu, dan staf pelapor memiliki peran dalam bagaimana para profesional
memandang tingkat keparahan, kemungkinan, dan risiko keseluruhan dari peristiwa tersebut.
Khususnya, peran apoteker sebagai pelapor yang paling sering menyoroti kompleksitas dalam
pelaporan insiden (Pérez et al., 2023).

Kurangnya pemanfaatan sistem pelaporan insiden rumah sakit (IRS), dengan lebih dari
separuh dokter yang tidak mengetahui adanya proses pelaporan online dan hanya sedikit yang pernah
mengirimkan laporan. Ketakutan akan pembalasan dan persepsi bahwa laporan tidak akan
menghasilkan perbaikan juga menjadi hambatan tambahan dalam praktik pelaporan (Mohamed et al.,
2021).

Ketidaksesuaian antara laporan awal insiden dan temuan pasca-investigasi, dengan lebih dari
dua pertiga insiden mengalami perubahan dalam faktor penyebab setelah investigasi. Meskipun
sedikit insiden yang menunjukkan perubahan konsekuensi, kesenjangan antara laporan awal dan
investigasi menyoroti kompleksitas dalam pelaporan insiden HIT (Jabin et al., 2023).

PEMBAHASAN

Hasil penelitian menunjukan bahwa pelaporan insiden keselamatan pasien di berbagai
lingkungan kesehatan terutama di rumah sakit dipengaruhi oleh sejumlah faktor yang kompleks.
Salah satu hambatan utama adalah budaya kerja yang tidak mendukung, termasuk ketakutan akan
konsekuensi seperti hukuman atau kehilangan pekerjaan, serta persepsi bahwa pelaporan
menunjukkan ketidakmampuan atau merupakan kesalahan pribadi daripada masalah sistem.

Kurangnya pemahaman tentang proses pelaporan dan kurangnya umpan balik atas laporan yang
diajukan juga menjadi hambatan yang signifikan. Faktor institusi seperti kurangnya dukungan
sistematis, keadaan fasilitas yang buruk, dan kurangnya sumber daya manusia yang memadai juga
memengaruhi praktik pelaporan insiden.

Selain itu, adanya kesenjangan antara laporan awal insiden dan temuan pasca-investigasi
menunjukkan pentingnya meningkatkan kualitas sistem pelaporan dan investigasi insiden. Upaya
untuk mengatasi hambatan ini termasuk membina lingkungan kerja yang adil, meningkatkan
kesadaran tentang pentingnya pelaporan, meningkatkan pelatihan staf, dan memperbaiki mekanisme
umpan balik.

Dalam hal ini, fokus pada pembelajaran organisasional dan perbaikan sistem tampaknya
menjadi kunci untuk meningkatkan praktik pelaporan insiden keselamatan pasien dan, akhirnya,
meningkatkan keselamatan dan kualitas pelayanan kesehatan secara keseluruhan.

KESIMPULAN DAN SARAN

Pelaporan insiden keselamatan pasien memiliki peran penting dalam meningkatkan kesadaran
akan masalah keselamatan pasien dan memperbaiki praktik klinis. Namun, terdapat berbagai
hambatan yang mempengaruhi praktik pelaporan tersebut, termasuk budaya kerja yang tidak
mendukung, kurangnya pemahaman tentang proses pelaporan, dan ketakutan akan konsekuensi
negatif. Untuk meningkatkan praktik pelaporan insiden, perlu dilakukan upaya untuk membina
lingkungan kerja yang mendukung, meningkatkan kesadaran tentang pentingnya pelaporan, dan
memberikan pelatihan yang memadai kepada staf kesehatan. Selain itu, perlu juga ditingkatkan sistem
umpan balik atas laporan yang diajukan dan memperbaiki proses investigasi insiden untuk
memastikan keselamatan pasien yang lebih baik di masa depan.
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Adapun saran, yaitu melakukan kampanye pendidikan dan kesadaran tentang pentingnya
pelaporan insiden keselamatan pasien dan implikasinya terhadap perbaikan kualitas layanan
kesehatan, mendorong budaya kerja yang terbuka, di mana staf merasa nyaman melaporkan insiden
tanpa takut akan konsekuensi negatif, memberikan pelatihan reguler kepada staf tentang prosedur
pelaporan insiden, termasuk cara mengidentifikasi, melaporkan, dan mengatasi masalah keselamatan
pasien, menyediakan umpan balik yang terstruktur dan berkelanjutan atas laporan insiden yang
diajukan untuk mendorong partisipasi dan memperbaiki praktik Kklinis, dan memperbarui dan
meningkatkan sistem pelaporan dan investigasi insiden untuk memastikan kesesuaian antara laporan
awal dan temuan pasca-investigasi.
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