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Lampiran-Lampiran 

A. Tabel Ektraksi Data 

No

. 

Penulis, 

Tahun, 

Negara, 

Judul  

Tujuan Metode/desain, 

Setting & 

Partisipan 

Proses Pelaporan 

Insiden, Formulir 

& Insiden yang 

dilaporkan 

Hasil Kesimpulan dan 

Rekomendasi 

1 (Afolalu et 

al., 2021) 

2021 

Nigeria 

Medical 

error 

reporting 

among 

doctors and 

nurses in a 

Nigerian 

hospital: A 

cross 

sectional 

survey. 

Untuk 

membandingk

an persepsi 

dokter dan 

perawat 

tentang faktor-

faktor yang 

mempengauhi 

pelaporan 

kesalahan 

medis. 

Desain 

Sebuah desain 

survei deskriptif 

cross-sectional  

Ukuran sampel 

(N=600) 

perawat dan 

dokter; interval 

kepercayaan 

95% (CI); 5% 

margin dari 

kesalahan; 1.0 

efek desain; dan 

kekuatan 80%. 

Sebuah ukuran 

sampel n = 234. 

Total sama-ple 

dari 230 dengan 

sampling acak 

sederhana, 140 

perawat dan 90 

dokter Dari total 

Sistem Pelaporan 

Insiden Berbasis. 

Kertas. rumah sakit 

tidak memiliki sistem 

pelaporan insiden, 

namun ada sistem 

informal: lebih 

banyak perawat 

daripada dokter. 

Kesalahan yang 

paling umum ditemui 

tetapi tidak pernah 

dilaporkan oleh 

dokter dan perawat 

adalah kesalahan 

obat,  diresepkan dan 

diberikan, yang 

mengarah ke efek 

samping yang serius. 

Sebagian responden tidak pernah melaporkan 

insiden yang serius: kepada petugas, akibat 

pemberian obat yang menyebabkan rawat 

inap yang berkepanjangan bahkan kematian, 

kerusakan peralatan, infeksi nosokomial, 

ulkus dekubitus baru, kesalahan diagnostik 

dan reaksi transfusi, reaksi hemolitik pada 

pemberian darah atau produk darah yang 

tidak sesuai. Secara proporsional lebih 

banyak dokter yang melakukan kesalahan 

dibandingkan perawat tidak pernah 

melaporkan pengobatan kesalahan. Lebih dari 

50% perawat hanya sesekali melaporkan 

infeksi yang didapat di rumah sakit dan luka 

tekan. Hambatan yang dirasakan termasuk 

kurangnya kerahasiaan; fasilitator 

menyertakan pedoman yang jelas tentang 

perlindungan dari litigasi.  

Hambatan yang dirasakan paling banyak 

Kesimpulan: 

Pelaporan insiden belum 

optimal. Perawat dan 

dokter memiliki 

pemahaman umum yang 

minimal tentang hambatan 

pelaporan kesalahan dan 

menunjukkan praktik yang 

tidak konsisten.  Seperti 

dalam literatur sebelumnya, 

Nigeria belum menerapkan 

sistem formal, untuk 

mendeteksi dan melaporkan 

kesalahan baik di institusi 

maupun tingkat nasional. 

Sebagian besar responden 

tidak mengetahui 

keberadaan sistem 

pelaporan kesalahan. Hal 

ini berimplikasi pada 

organisasi dan perbaikan 

mutu.  
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tenaga kerja (N 

=600), 140 

perawat dan 90 

dokter dipilih 

secara 

 

Pelaporan di teruskan 

kepada perawat 

paling senior yang 

bertugas, 

meneruskan ke 

kepala keperawatan, 

lalu Kepala Perawat 

dan Ketua Medis 

Komite Penasehat 

untuk dokter 

 

dilaporkan untuk pelaporan kesalahan: 

 Fokus pada kesalahan individu daripada 

kegagalan sistem  

 Kurangnya kerahasiaan.  

 Tanggapan tidak pantas supervisor.  

 Pasien kehilangan kepercayaan.  

 Tidak titik kesalahan pelaporan yang tidak 

merugikan 

 'Tidak perlu diskusi lebih lanjut jika staf 

telah mempelajari pelajaran'   

Hambatan yang dirasakan berbeda oleh 

profesi adalah sebagai berikut:  

 Tidak menerima umpan balik positif saat 

melaporkan kesalahan 

 Waktu yang dibutuhkan 

 Efektivitas pengingat untuk melaporkan 

kesalahan  

 Fasilitator termasuk pedoman yang jelas 

tentang jenis efek samping dan kesalahan 

untuk melaporkan dan cara melaporkan, 

mendapatkan umpan balik, panutan siapa 

mendorong pelaporan, perlindungan dari 

litigasi dan akses ke komunikasi sistem 

pelaporan rahasia dan anonim. 

Rekomendasi: 

Manajer akan 

meningkatkan pelaporan 

dengan memprioritaskan 

melanjutkan pendidikan 

profesional dalam 

keselamatan pasien dan 

manajemen AE, 

mengklarifikasi dan 

menyederhanakan prosedur 

pelaporan dan melepaskan 

organisasi 'budaya 

menyalahkan'. Pemimpin 

berperan penting dalam hal 

ini, agar pelaporan insiden  

'nyaris celaka', dan sistem 

pelaporan, peningkatan 

kualitas, pengukuran hasil 

dan sistem inovasi, manajer 

memenuhi rekomendasi 

kunci untuk perawat 
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2. (Dhamanti et 

al., 2020) 

2020, 

Indonesia 

Practical 

and Cultural 

Barriers to 

Reporting 

Incidents 

Among 

Health 

Workers in 

Indonesian 

Public 

Hospitals 

Untuk 

menyelidiki 

hambatan 

praktis dan 

budaya dalam 

melaporkan 

insiden 

keselamatan 

pasien di tiga 

rumah sakit 

umum 

terakreditasi di 

Jawa Timur, 

Indonesia. 

Metode 

penelitian 

dengan A mixed 

methods yang 

dilakukan di tiga 

rumah sakit 

umum 

terakreditasi di 

Jawa Timur, 

Indonesia. 

Jumlah sampel 

sebanyak 1481 

perawat, dokter, 

dan tenaga 

kesehatan 

lainnya, 27 Staf 

di tingkat 

manajerial dan 

supervisor 

(termasuk 

direktur atau 

manajer rumah 

sakit, kepala 

atau sekretaris 

tim keselamatan 

pasien, dan 

kepala bangsal 

rumah sakit) 

Sistem Pelaporan 

Insiden Berbasis 

Kertas.  Mengacu 

pada Panduan 

Pelaporan 

Insiden Keselamatan 

Pasien dari KKPRS.  

 

 Analisis hambatan praktis menunjukkan 

perbedaan yang signifikan antara kelompok 

yang menjawab “tidak tahu bagaimana 

melaporkan,” “tidak tahu ke mana harus 

melapor,” dan “kurangnya umpan balik ". 

Satu-satunya penghalang budaya yang 

menunjukkan perbedaan yang signifikan 

adalah tanggapan "tidak menginginkan 

konflik".  

 Kesulitan yang dialami adalah terkait 

dengan kurangnya pengetahuan tentang 

prosedur pelaporan. 

Hambatan Praktis   

 Sebagian besar peserta wawancara 

melaporkan kurangnya pengetahuan 

sebagai hambatan praktis utama dalam 

melaporkan insiden.  

 Selain itu, sosialisasi organisasi, yang 

menunjukkan pertemuan atau pelatihan 

yang memberi staf pengetahuan umum 

tentang topik tertentu, juga kurang. 

Beberapa rumah sakit dan organisasi lain di 

Indonesia telah rutin mengadakan 

sosialisasi atau pelatihan program 

keselamatan pasien atau pelaporan insiden. 

Namun, beberapa komentar menunjukkan 

kurangnya sosialisasi dan pelatihan:  

Hambatan Budaya 

 Hambatan budaya yang dilaporkan oleh 

sebagian besar  narasumber termasuk 

keengganan dan ketakutan untuk 

Hambatan praktis dan 

budaya untuk melaporkan 

insiden di rumah sakit 

umum di Indonesia. Hal ini 

menyoroti perbedaan 

persepsi tentang apa yang 

dianggap sebagai 

penghalang pelaporan 

antara petugas kesehatan 

dan manajer atau supervisor 

tingkat rumah sakit. 

Manajer harus menciptakan 

komunikasi terbuka, 

membangun koneksi 

positif, dan meningkatkan 

keterampilan komunikasi 

antara petugas kesehatan 

dan manajer atau supervisor 

kesehatan. penelitian ini 

memberikan wawasan 

tentang hambatan praktis 

dan budaya untuk 

melaporkan insiden di 

rumah sakit umum di 

Indonesia. Temuan ini 

menyoroti perbedaan 

persepsi tentang apa yang 

dianggap sebagai 

penghalang pelaporan 
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 melaporkan. Beberapa orang yang 

diwawancarai menganggap keengganan 

untuk melaporkan perasaan manusiawi 

yang normal atau nilai budaya bagi orang 

Indonesia. Melaporkan orang lain dapat 

membuat pelapor merasa tidak enak, 

terutama saat melaporkan kepada staf 

senior atau kolega.   

 Seorang yang diwawancarai mengutip rasa 

hormat kepada staf senior sebagai alasan 

keengganan untuk melaporkan: 

 Beberapa peserta juga menyebutkan rasa 

takut melaporkan dan takut dihukum 

sebagai faktor yang menghalangi mereka 

untuk melaporkan kejadian. Salah satu 

kepala bangsal melaporkan takut melapor 

karena tidak ada yang mau disalahkan atas 

kesalahan atau menerima sanksi atau 

hukuman.  

antara petugas kesehatan 

dan manajer atau supervisor 

tingkat rumah sakit. Untuk 

meningkatkan pelaporan 

insiden, hambatan ini harus 

didiskusikan dan 

diselesaikan oleh petugas 

kesehatan dan manajer atau 

supervisor mereka. Manajer 

harus Menciptakan 

komunikasi terbuka, 

membangun koneksi 

positif, dan meningkatkan 

keterampilan komunikasi 

antara petugas kesehatan 

dan manajer atau supervisor 

kesehatan.  

3 (Naome et 

al., 2020). 

2020 

Uganda. 

Practice, 

perceived 

barriers and 

motivating 

factors to 

Untuk 

mengeksplori  

praktik 

pelaporan  

insiden medis,  

hambatan  

yang  

dirasakan, dan  

faktor  

motivasi  di 

Desaign :  

cross-sectional 

descriptive study  

Setting  :  di  

Rumah  Sakit   

Rujukan  

Regional  

Mbarara 

Partisipan : 

Sistem Pelaporan 

Insiden Berbasis 

Elektronik.   

Di dapatkan tidak 

ada  struktur  

pelaporan  insiden  

formal.   Insiden  

medis  yang 

teridentifikasi 

adalah: kesalahan  

Banyak  insiden  medis  yang dilaporkan 

 Kesalahan  pengobatan  yang  terutama  

dalam yang diberikan pada waktu yang 

salah  

 Keterlambatan diagnostik kegagalan dalam 

menggunakan hasil laboratorium 

 Kegagalan pengobatan  profilaksis   

 Kesalahan  bedah akibat manajemen  pra-

operasi, pemeriksaan  pra-operasi  

dihilangkan. 

 Reaksi  obat  dan  kegagalan  peralatan. 

Pelaporan Insiden Medis  di  

Mbarara Regional Referral 

Hospital (MRRH) kurang  

optimal. Oleh karena itu  

membentuk tim  

manajemen  insiden dan  

melakukan pelatihan  rutin  

MIR  di antara  petugas 

kesehatan  akan 

meningkatkan keselamatan  
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medical-

incident 

reporting: a 

cross-section 

survey of 

health care 

providers at 

Mbarara 

regional 

referral 

hospital, 

southwestern 

Uganda 

antara  

penyedia  

layanan  

kesehatan  di  

Mbarara 

Regional 

Referral 

Hospital 

(MRRH). 

158 Petugas 

Kesehatan:  

Perawat(N=105,  

66,5%). Petugas 

lab 7 (4,4%),  

Bidan 12 

(7,6%), Dokter  

14  (8,9%),  

Petugas  klinik  

12  (7,6%),  

Apoteker  2 

(1,3%),   ahli  

anestesi  3  

(1,9%),  

dispenser  1  

(0,6%)  dan  

asisten  perawat  

2  (1,3%). 

pengobatan (89,9%),  

kesalahan diagnostik 

(71,5%),  kesalahan  

bedah (52,5%)  dan  

kesalahan  

pencegahan (47,7%).   

Faktor  motivasi  individu  yang  

mempengaruhi  pelaporan  insiden : 

 Lingkungan  yang  mendukung  tanpa  

kesalahan  dan  rasa  malu  mendorong  

pelaporan  insiden  

 Pengetahuan  tentang  bagaimana,  apa  dan  

siapa  yang  harus  melaporkan  insiden  

mempengaruhi  

 Menghargai  mereka  yang  melaporkan  

insiden  mendorong  pelaporan 

 Memberikan  tindakan  korektif  tentang  

insiden  yang  dilaporkan  

 Pelatihan  tentang  insiden  memotivasi  

pelaporan  insiden  

 Komunikasi  yang  tepat  dengan  

penekanan  pada  umpan  balik 

mempromosikan  pelaporan  insiden  

Hal ini menunjukkan  hubungan  positif  

antara  faktor  motivasi  individu  dan  

pelaporan  insiden  medis  

Faktor  motivasi  organisasi  yang  

mempengaruhi  pelaporan  insiden: 

 Adanya  sistem  pelaporan  mempengaruhi  

pelaporan  insiden 

 Adanya  pedoman  tertulis  mendorong  

pelaporan  insiden  dalam  suatu  organisasi. 

 Praktik  kerja  tim  di  rumah  sakit  

mendorong  pelaporan  insiden  

 Aksesibilitas  ke  penanggung  jawab  

lingkungan  dan  administrator  (kebijakan  

pasien. 
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pintu  terbuka)  memengaruhi  pelaporan  

insiden. 

 Praktek  pendekatan  tanpa  menyalahkan  

kepada  mereka  yang  melaporkan  insiden  

mempengaruhi  pelaporan  insiden. 

Hambatan  yang  dirasakan  terhadap  

pelaporan  insiden : 

 Kurangnya  pengetahuan  tentang  insiden  

merupakan  hambatan  dalam  pelaporan  

insiden  

 Tidak  adanya  tim  manajemen  insiden  di  

rumah  sakit  

 Kegagalan  administrasi  untuk  menjaga  

kerahasiaan  orang-orang  yang  melaporkan  

insiden. 

 Kurangnya  dukungan  dari  manajemen  

rumah  sakit  kepada  petugas  kesehatan  

tentang  pelaporan  insiden 

 Takut  dihukum  oleh  administrasi  

 Isolasi  oleh  sesama  staf  setelah  

seseorang  melaporkan  insiden  

Menunjukkan  faktor-faktor  motivasi : 

 Memiliki  sistem komunikasi  baik   

 Adanya  tindakan  korektif dalam  sistem   

 Pengetahuan  tentang  insiden   

 Adanya  pedoman  tertulis   

 Kebijakan  pintu  terbuka   

 Praktik  kerja  tim   

 Kurangnya  pengetahuan  tentang  

pentingnya  insiden  medis pelaporan  
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 Tidak  adanya  tim  pelaporan  insiden 

 Takut dihukum  oleh  administrator  

4 (Mauti & 

Githae, 

2019) 

2019 

Uganda 

Medical 

error 

reporting 

among 

physicians 

and nurses in 

Uganda. 

Tujuannya 

adalah;  

 Mengidentifi

kasi sistem 

pelaporan 

kesalahan 

medis yang 

ada. 

 Menilai 

jenis-jenis 

kesalahan 

medis yang 

terjadi.  

Tetapkan 

faktor 

mempengaru

hi pelaporan 

kesalahan. 

Metode 

kuantitatif 

dengan studi 

crossectional. 

Jumalah staf 

109 rumah sakit 

Entebe dan dan 

76 staf di rumah 

sakit Kisubi. 

Jumlah total 

sampel 167 

perawat dan 18 

dokter.  

 

Sistem Pelaporan 

Insiden Berbasis 

Kertas. 

Kesalahan medis 

terjadi di dua rumah 

sakit (53,2%), 

dengan overdosis 

(42,9%). Tidak ada 

rumah sakit yang 

memiliki sistem 

pelaporan kesalahan 

medis. Lebih dari 

dua pertiga, 

42(64,6%), tidak 

mau melapor. 

Hampir setengah, 

29(44,6%) percaya 

melaporkan 

kesalahan medis 

adalah kewajiban 

medis. Mayoritas, 50 

(76,9%), percaya 

hukum tidak 

melindungi 

pelaporan kesalahan 

medis. Tidak 

Faktor yang mempengaruhi rendahnya 

pelaporan kesalahan medis yaitu: 

 Undang-undang tidak melindungi petugas 

kesehatan.  

 Kurangnya sistem pelaporan kesalahan 

medis 

 Tidak ada rumah sakit yang memiliki 

fasilitas medis sistem pelaporan kesalahan.  

 Tidak mau melapor 

 Tidak percaya bahwa pelaporan merupakan 

kewajiban medis.  

 Percaya hukum tidak melindungi  

 Tidak menghukum melanggar.  

 Pelatihan 

 Kurangnya sistem pelaporan kesalahan 

medis ini akan terus menghalangi petugas 

kesehatan untuk belajar dari kesalahan dan 

meningkatkan keselamatan pasien. 

 Namun, langkah-langkah perlu dilakukan 

untuk memastikan pembentukan sistem 

pelaporan kesalahan medis untuk mencatat, 

mengidentifikasi dan mencatat insiden 

terkait pengobatan yang terjadi di rumah 

sakit.  

 Temuan dari daftar periksa observasional 

upaya rinci untuk membangun sistem 

pelaporan kesalahan medis di rumah sakit 

Kisubi melalui buku pelaporan kesalahan. 

Faktor  pengetahuan, dan 

sikap dalam melakukan 

pelaporan insiden 

merupakan hambatan besar. 

Instansi tidak memiliki 

kebijakan, belum 

mengambil peran utama 

dalam membangun sistem. 

Petugas tidak melapor 

karena takut akan 

kehilangan pekerjaan dan 

menerima konsekuensi, 

kurangnya pengetahuan 

terkait pelaporan, ketakutan 

akan intimidasi, dan 

kurangnya kerahasiaan. 

Studi ini 

merekomendasikan bahwa 

semua pemangku 

kepentingan termasuk 

pemerintah dan 

administrasi rumah sakit 

harus bersikap ramah dan 

tidak menghukum. 

Kebijakan untuk 

mendorong dan memandu 
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menghukum petugas 

kesehatan yang 

melaporkan 

kesalahan medis, 

(53,8%) dan 

pelatihan pelaporan 

kesalahan (41,70%) 

Ini adalah rumah sakit misi yang didanai 

Katolik dan sejalan dengan upaya tujuan 

Biro Medis Katolik Uganda untuk 

meningkatkan keselamatan pasien. 

 Ketakutan akan intimidasi dan konsekuensi 

hukum. Ini adalah konfirmasi dari faktor-

faktor yang diidentifikasi oleh Akademi 

Nasional untuk Kebijakan Kesehatan 

negara bagian dalam laporannya yang 

menyimpulkan bahwa perlindungan dari 

konsekuensi hukum adalah kunci pelaporan 

kesalahan medis sukarela 

pelaporan kesalahan medis. 

Rumah sakit harus 

didorong dan difasilitasi 

untuk membangun sistem 

pelaporan kesalahan medis. 

Untuk memberlakukan 

undang-undang yang 

melindungi petugas 

kesehatan ketika 

melaporkan kesalahan 

medis dan mengarah pada 

peningkatan keselamatan 

pasien. 

5.  (Choi et al., 

2019) 

2019 

Korea 

Nurses 

Perceptions 

Regarding 

Disclosure of 

Patient 

Safety 

Incidents in 

Korea: A 

Qualitative 

Untuk 

mengetahui 

persepsi 

perawat 

tentang 

pengungkapan 

insiden 

keselamatan 

pasien (DPSI) 

yang diketahui 

efektif dalam 

mengurangi 

litigasi medis 

dan 

meningkatkan 

Metode: A 

Qualitative 

Study,  

Dilakukan FGD 

pada  20 

perawat, dibagi 

menjadi 3 

kelompok,   

dengan 

menggunakan  

pedoman  semi  

terstruktur. 

Ditranskripsikan 

catatan  

Sistem Pelaporan 

Insiden Berbasis 

Kertas. 

Sebagian  besar  

peserta  berpikir  

bahwa  DPSI  

diperlukan  karena  

efektivitasnya  dan  

untuk  pembenaran 

etis.  Namun,  para  

peserta  memiliki  

pendapat  yang  

berbeda-beda  

mengenai  tanggung  

 Banyak peserta merasa kesulitan 

mempromosikan DPSI,  

 Hukuman dan kritik harus dikurangi di 

pihak rumah sakit, dan hubungan antara 

dokter dan perawat perlu ditingkatkan, 

mengingat kendala dalam prosedur DPSI. 

 Beberapa beban kerja karena masuknya 

tugas ini, diperlukan pendekatan sistematis 

untuk pengaktifan DPSI,  

 Penetapan pedoman DPSI. 

 Perawat mengatakan sulit untuk meminta 

bantuan dari supervisor senior atau dokter 

ketika berkomunikasi tentang insiden 

keselamatan pasien yang menyebabkan 

cedera parah pada pasien. 

 Mereka khawatir situasinya berpotensi 

Kesimpulannya, Penelitian 

ini menetapkan bahwa 

perawat Korea bersimpati 

terhadap kebutuhan dan 

memiliki rasa tanggung 

jawab terkait DPSI. 

Namun, penelitian ini juga 

menemukan bahwa mereka 

tidak mengetahui dengan 

jelas bagaimana melakukan 

DPSI dan dipengaruhi oleh 

hubungan mereka dengan 

pasien, hubungan mereka 

dengan dokter, budaya 

organisasi, dan beban kerja 
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Study kredibilitas 

profesional 

medis 

kemajuan  

diskusi  

kelompok  fokus  

dan  catatan  

peneliti  

dianalisis 

menggunakan  

analisis  konten  

terarah. 

jawab  utama  DPSI. 

Para  peserta  sepakat  

tentang  perlunya  

menjelaskan  

kejadian  tersebut  

dan  mengungkapkan  

simpati,  permintaan 

maaf,  dan  

menjanjikan  

kompensasi  yang  

layak  yang  

merupakan  

komponen  utama  

DPSI.  Namun,  

mereka khawatir  

bahwa  itu  

menyiratkan  

kesalahan  medis. 

Budaya  organisasi  

yang  tertutup,  

ketakutan  akan 

memburuknya  

hubungan  dengan  

pasien,  dan  

kekhawatiran  

tentang  beban  kerja  

tambahan  

disarankan  sebagai 

hambatan  untuk  

menjadi lebih buruk. perawat mengelola 

beban kerja yang besar, dan ada korelasi 

positif antara beban kerja perawat dengan 

terjadinya insiden keselamatan pasien. 

pendidikan tentang konsepsi dan 

komponen. 

 Studi sebelumnya telah menekankan 

perlunya menciptakan suasana lateral dan 

transparan di rumah sakit untuk 

mempromosikan DPSI. 

 Perawat juga mencatat perlunya 

membangun suasana rumah sakit di mana 

hukuman dan kritik dikurangi untuk 

mempromosikan DPSI.. 

 Perlunya meningkatkan hubungan antara 

dokter dan perawat untuk memfasilitasi 

DPSI. Seperti yang dinyatakan 

sebelumnya, situasi di mana perawat tidak 

dapat meminta bantuan dari dokter 

menunjukkan bahwa ada kebutuhan untuk 

meningkatkan hubungan mereka. Di 

institusi pelayanan kesehatan, perlu 

diciptakan budaya organisasi yang 

kooperatif di antara para profesional medis.  

 Selanjutnya, pelatihan keselamatan pasien 

perlu diberikan kepada supervisor dan 

manajer untuk menciptakan suasana lateral 

dan transparan. 

 Setelah  melakukan  DPSI,  ada  lembur,  

laporan,  dan  perawatan  khusus  untuk  

mereka. Untuk 

memfasilitasi komunikasi 

insiden keselamatan pasien 

bagi perawat, pedoman 

relevan yang disusun 

berdasarkan jenis insiden 

keselamatan pasien perlu 

dikembangkan dan 

diterapkan. Pendidikan dan 

pelatihan tentang DPSI juga 

harus dilakukan secara 

paralel. Selain itu, 

meningkatkan suasana 

organisasi rumah sakit 

sangat penting untuk 

memfasilitasi komunikasi 

yang berguna tentang 

insiden keselamatan pasien. 

Oleh karena itu, perlu 

dilakukan evaluasi terus 

menerus terhadap persepsi 

tenaga medis, termasuk 

perawat, 

terhadap DPSI 
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DPSI.   

 

pasien  itu, jadi  saya  ingin  

menghindarinya  jika  tidak  terjadi  

kerugian  nyata.  Namun,  saya  pikir,  

dengan  hati-hati,  itu harus dilakukan. 

 Sebagian  besar  faktor  tersebut  seperti  

kurangnya  pengetahuan  tentang  cara  

melakukan  DPSI,  beban  kerja,  dan  

budaya  organisasi  yang  negatif  membuat  

perawat  tidak  melakukan  DPSI. 

6 (Joanna et 

al., 2018) 

2018 

Tenggara 

Inggris. 

Barriers to 

staff 

reporting 

adverse 

incidents in 

NHS 

hospitals 

Untuk menilai 

hambatan 

pelaporan 

insiden 

keselamatan 

pasien di 

rumah sakit. 

Metode 

kuantitatif 

dengan studi 

crossectional 

267 staf, yang 

terdiri dari 

Konsultan 

(12%), dokter 

kelas menengah 

(34%), dokter 

yayasan (12%), 

staf perawat 

(30%), dan 

profesional 

kesehatan 

gabungan (12%) 

Sistem Pelaporan 

Insiden Berbasis 

Elektronik. 

Pelaporan AI adalah 

tulang punggung 

sistem perawatan 

kesehatan apa pun 

termasuk NHS untuk 

mendorong praktik 

medis yang baik dan 

untuk meningkatkan 

keamanan pasien. 

Sebanyak >33% 

profesional 

perawatan kesehatan 

dengan pekerjaan 

rata-rata kurun waktu 

7,0 tahun belum 

pernah diisi AI. 

Faktor yang menghambat pelaporan IKP: 

 Rendahnya tingkat umpan balik terhadap 

pelaporan insiden keselamatan pasien 

 Kurangnya pelatihan terhadap tenaga 

kesehatan terkait dengan pelaporan insiden 

keselamatan pasien 

 Tanggapan menunjukkan bahwa terbatas 

pemahaman dan pengetahuan tentang 

sistem. Hanya 36% (n=97) staf yang dapat 

mengingat menerima pelatihan dan 23% 

(n=62) melaporkan kepercayaan diri 

mengetahui bagaimana proses AIR bekerja. 

Dari staf yang telah mengajukan AI, hanya 

28% (n=51) yang menerima umpan balik 

dan hanya 33% (n=59) yang merasa bahwa 

masalah utama telah diselesaikan. Enam 

puluh persen (n=108) staf telah 

memperhatikan insiden berulang yang 

mirip dengan aslinya insiden mereka 

mengajukan AI tentang 

 >71% dari anggota staf tidak menerima 

Studi kami menyoroti 

tingginya tingkat pelaporan 

yang kurang di antara 

petugas kesehatan dalam 

NHS di berbagai layanan 

kesehatan. Pengalaman 

penanganan awal telah 

tersebar luas dipersepsikan 

secara negatif yang 

mengarah pada pelaporan 

insiden. Umpan balik dan 

pelatihan yang dilaporkan 

rendah, tetapi di lembaga di 

mana umpan balik dan 

pelatihan yang lebih tinggi 

terjadi, peningkatan 

kepatuhan sistem AIR 

terkait hadir. Rekomendasi: 

semua staf kesehatan harus: 

menerima pelatihan AIR 
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5 Rumah Sakit 

di Inggris 

umpan balik berikut AIR dan tidak melihat 

perubahan apa pun dalam praktiknya, di 

mana 60% di antaranya responden telah 

melihat kejadian serupa berulang dan 41% 

melewatkan kesempatan lebih lanjut untuk 

melaporkan AI. 

 Mengidentifikasi bahwa kurangnya 

pelatihan dan tingkat yang rendah umpan 

balik  

yang memadai dan 

terstandarisasi serta umpan 

balik yang kuat sistem 

harus ada untuk 

mempromosikan umpan 

balik positif budaya 

pelaporan di mana 

keselamatan pasien dapat 

unggul. 

7 (Tricarico et 

al., 2017) 

2017,  

Italia 

Professional 

attitudestowa

rd incident 

reporting:ca

n we 

measure 

andcompare 

improvement

s inpatient 

safety 

culture? 

 

Untuk 

menetapkan 

kategori sikap 

profesional 

terhadap 

pelaporan 

insiden dengan 

menganalisis 

tren dalam 

pelaporan 

insiden. 

 

Metode: 

Kuantitatid 

dengan 

pendekatan 

Survey Italian 

academic 

hospital lebih 

dari 3200 

profesional Staf 

rumah sakit 

(Perawat, 

Dokter & 

Lainnya) 

Tempat: Rumah 

sakit akademik 

Italia dengan 

1000 tempat 

tidur. Peserta: 

Sistem Pelaporan 

Berbasis Kertas 

yang berifat anonym 

dan ada yang wajib 

dan tidak wajib.  

Insiden dilaporkan 

menggunakan tiga 

bentuk kertas yang 

berbeda: AE  umum, 

AE terkait obat, dan 

pasien jatuh. AE 

umum dan formulir 

AE terkait obat diisi 

secara anonim dan 

tidak wajib. Formulir 

pasien jatuh wajib 

dan perlu 

ditandatangani 

 Sebanyak 8809 IR yang diajukan antara 

tahun 2010 dan 2015, sesuai dengan 1 dari 

setiap 77,8 rawat inap dan rumah sakit / 

hari keluarnya operasi (685 213/8809) 

dengan rata-rata 1468,2 IR yang diajukan 

per tahun. Secara keseluruhan, 52,7% 

(4640) IR menggambarkan AE dan 47,0% 

(4140) menjelaskan kejadian nyaris celaka. 

Jumlah IR meningkat dari 1251 pada tahun 

2010 menjadi 1859 pada tahun 2015 (Tabel 

1). Pelaporan insiden : tahun 2010 (1251), 

2011 (1443), 2012 (1315), 2013 (1406), 

2014 (1535), dan tahun 2015 (1859).  

 Secara keseluruhan, 52,7% IR diselesaikan 

oleh perawat, 24,8% oleh dokter, dan 

17,5% oleh profesional lainnya. Proporsi 

IR yang diselesaikan oleh dokter 

meningkat dari 17,2% pada tahun 2010 

menjadi 29,7% pada tahun 2015, dengan 

puncaknya sebesar 34,5% pada tahun 2013. 

Komitmen kuat perawat 

terhadap prosedur 

tampaknya mendorong fase 

pertama implementasi IR, 

dengan keterlibatan segera 

dalam sistem dan perilaku 

yang konsisten. Sikap 

dokter mungkin mewakili 

budaya keselamatan yang 

berkembang di dalam 

rumah sakit, dapat 

meningkatkan keterlibatan 

mereka petugas, partisipasi 

terutama mengenai 

pelaporan mereka tentang 

nyaris celaka, khususnya 

penting dalam inisiatif 

peningkatan keselamatan. 

Dari data pelaporan 
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Staf rumah sakit 

(lebih dari 3200 

profesional). 

 

bersama oleh dokter 

dan perawat.  Semua 

formulir mencatat 

informasi berikut: 

tanggal, hari dalam 

seminggu dan waktu 

kejadian (shift pagi, 

siang dan malam); 

reporter ' lingkungan 

dan profesi (dokter, 

perawat atau 

lainnya); deskripsi 

insiden; usia dan 

jenis kelamin pasien; 

bangsal kejadian dan 

jenis kejadian (AE 

atau nyaris terjadi). 

Insiden yang 

dilaporkan : AE 

umum, Insiden 

Nyaris Terjadi, 

kesalahan 

pengobatan 

mencapai <30% dan 

pasien jatuh 

(meskipun wajib) 

adalah jenis yang 

paling jarang 

Pada periode yang sama, proporsi IR yang 

diselesaikan oleh perawat tetap stabil 

(50,9% pada tahun 2010 dan 50,3% pada 

2015), dengan puncak 61,1% pada 2012.  

 Kami menemukan dua tren signifikan 

dalam pelaporan mandiri, karena 

tingkatnya meningkat secara signifikan 

antara tahun 2010 dan 2012 (P <0,001) dan 

kemudian menurun antara 2013 dan 2015 

(P<0,001). Ketika kami menganalisis data 

menurut profesi pelapor, kami menemukan 

peningkatan yang signifikan antara tahun 

2010 dan 2012 (P = 0,002) dan penurunan 

antara tahun 2013 dan 2015 (P<0,001) di 

kalangan dokter. Sebagai perbandingan, di 

antara perawat, kami tidak menemukan 

perubahan signifikan pada tingkat laporan 

diri antara tahun 2010 dan 2012 (P = 0,39) 

tetapi tingkat tersebut menurun secara 

signifikan antara tahun 2013 dan 2015 (P 

<0,001) 

 Hubungan antara sikap terhadap 

selfreporting dan tingkat keparahan IR. 

Untuk perawat, bahwa tingkat pelaporan 

diri secara konsisten >50% untuk setiap 

kategori keparahan. Namun untuk dokter 

proporsinya hanya> 50% untuk kejadian 

sedang dan berat.. Regresi logistik 

multivariabel menunjukkan bahwa 

pelaporan diri lebih mungkin di antara 

perawat daripada dokter (rasio odds [OR] 

menunjukkan bahwa 

dokter, belum sepenuhnya 

menerima sistem IR 

sebagai peluang untuk 

perbaikan mereka sendiri. 

Ini juga jelas bahwa 

indikator alternatif harus 

digunakan untuk 

mendukung inter-pretasi 

tren tingkat IR. Kami 

percaya bahwa indikator 

baru dan kombinasi tren 

yang berbeda dapat 

digunakan untuk 

memberikan lebih banyak 

pemahaman yang utuh 

tentang fenomena tersebut. 

Akhirnya, pelaporan 

mandiri menawarkan 

tingkat analisis tambahan 

dan menunjukkan bahwa 

dokter adalah kelompok 

sasaran utama untuk 

meningkatkan IR 

kesadaran.  
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dilaporkan. 1,51; 95% CI: 1,31-1,73) dan ringan (OR: 

1,54; 95% CI 1,36-1,73), sedang (OR : 

1,99; 95% CI: 1,62–2,45) dan AE parah 

(OR: 1,78; 95% CI: 1,11–2,87) 

dibandingkan dengan kejadian nyaris 

8 (Soydemir et 

al., 2017) 

2017 

Turki 

Barriers to 

Medical 

Error 

Reporting for 

Physicians 

and Nurses 

Untuk 

menentukan 

apa hambatan 

untuk 

pelaporan 

kesalahan pada 

dokter dan 

perawat. 

 

Metode 

kualitatif 

deskriptif 

dengan 

menggunakan 

wawancara 

mendalam semi 

terstruktur. 

23 tenaga medis 

yang 

terdiri dari 8 

dokter dan 15 

perawat.  

Rumah sakit 

pelatihan dan 

penelitian, 

Turkey 

Sistem Pelaporan 

Berbasis 

Kertas/formulir 

Studi ini 

mengeksplorasi 

hambatan yang 

membuat dokter dan 

perawat tidak 

melaporkan 

kesalahan medis dan 

menemukan bahwa 

mereka memiliki 

empat tema utama: 

ketakutan, sikap 

administrasi, 

hambatan terkait 

sistem, dan persepsi 

kesalahan oleh 

petugas kesehatan. 

Wawancara 

menunjukkan bahwa 

hambatan dokter dan 

perawat untuk 

pelaporan kesalahan 

Faktor yang menghambat dokter dan 

perawat dalam melaporkan insiden yaitu: 

 Takut dihukum dan dinilai tidak kompeten, 

Penolakan/kecaman/takut akan stigmatisas, 

menggambarkan ketakutan mereka untuk 

disalahkan, dituduh, atau dicap. Mereka 

takut kehilangan status, pekerjaan, dan 

jabatan serta ketidakpastian, materi, dan 

sanksi hukum. Penelitian lain menemukan 

hasil yang serupa 

 Tidak adanya umpan balik setelah 

pelaporan dan kegagalan manajemen untuk 

menghasil an umpan balik yang positif 

 Kurangnya pengetahuan tentang sistem 

pelaporan di rumah sakit 

 Sistem pelaporan terlalu rumit dan kurang 

fungsionalitas karena tidak anonym 

 Ketika hambatan pelaporan kesalahan 

diperiksa, terlihat bahwa ada empat tema 

utama yang terlibat: ketakutan, sikap 

administrasi, hambatan yang terkait dengan 

sistem, dan persepsi kesalahan karyawan. 

Penting untuk mencegah kesalahan medis 

untuk mengidentifikasi hambatan yang 

mencegah dokter dan perawat melaporkan 

Ketika hambatan pelaporan 

kesalahan diperiksa, terlihat 

bahwa ada empat tema 

utama yang terlibat: 

ketakutan, sikap 

administrasi, hambatan 

yang terkait dengan sistem, 

dan persepsi kesalahan 

karyawan. Penting untuk 

mencegah kesalahan medis 

untuk mengidentifikasi 

hambatan yang mencegah 

dokter dan perawat 

melaporkan kesalahan. 
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serupa, dan hanya 

dalam tema 

ketakutan mereka 

berbeda. 

kesalahan. 

9 (Hewitt et 

al., 2017) 

2017 

Canada 

Sociocultural 

Factors 

Influencing 

Incident 

Reporting 

Among 

Physicians 

and Nurses: 

Understandi

ng Frames 

Underlying 

Self- and 

Peer-

Reporting 

Practices 

 

Untuk 

meningkatkan  

keselamatan  

pasien, dengan 

menyelidiki  

dokter  dan  

perawat  yang  

melaporkan  

insiden 

keselamatan 

pasien secara 

sukarela  serta  

untuk  

memahami  

apa  

penghambat  

pelaporan diri  

dan  pelaporan  

rekan. 

 

Metode: 

kualitatif 

wawancara  

mendalam  

rahasia  dengan  

dokter dan  

perawat Sampel 

30 wawancara 

mendalam 

dengan dokter 

dan perawat 

dilakukan 7 

dokter yang 

hadir (peninjau 

klinis), 3 

residen, 1 

direktur klinis 

keperawatan, 4 

pemimpin 

keperawatan 

(manajer klinis, 

disebut sebagai 

pendidik), serta 

15 terdaftar dan 

Sistem Pelaporan 

Berbasis elektronik 

 Dalam   praktisi  

perawatan  kesehatan  

dalam  praktik  

pelaporan  mereka  

berfungsi  sebagai 

pendukung  dan  

penghambat  

pelaporan  diri  dan  

pelaporan  rekan. 

Yang menghambat  

pelaporan  dokter  

dan  perawat,  

seperti: ketakutan  

akan  bingkai  

menyalahkan tentang  

pelaporan  diri  dan  

bingkai  pengadu 

tentang  pelaporan  

rekan.  Bingkai  ini  

didukung  oleh  

fokus  pada individu,  

meskipun  pesan  

 Pengaktifan  pelaporan  diri  dan  

pelaporan  sejawat 

 Pelaporan  diri: Akuntabilitas  

profesional, Percaya  bahwa  pelaporan 

sistem  tidak  menghukum 

 Belajar  dari  kesalahan 

 Pelaporan rekan:  

 Keparahan/kesalahan  berulang,  

 Belajar  dari  kesalahan, 

 Anonimitas. 

 Menghambat pelaporan  diri  dan 

pelaporan  sejawat 

 Pelaporan  diri 

 Penghambat: takut  disalahkan 

 Ketidakmampuan,  

 Perkembangan  karir 

 Pelaporan  rekan penghambat: 

Menghindari  pengadu di  luar  lokus  

tanggung  jawab, batasan  profesional 

 Peningkatan perhatian pada norma 

kelompok dan konteks lokal akan 

meningkatkan inisiatif keselamatan 

Praktek pelaporan insiden 

serta menjadikannya 

budaya dan relatif tidak 

berubah praktik dalam 

lintas profesi dan 

membutuhkan investasi 

intensif dalam pendidikan 

dan pelatihan, serta 

menunjukkan sistem 

manfaat melapor sambil 

melakukan kewaspadaan 

yang harus dihindari sisi 

hukuman. Kesimpulannya, 

sistem kesehatan dan rumah 

sakit harus 

mempertimbangkan 

berbagai bingkai yang 

memungkinkan dan 

menghambat pelaporan diri 

dan peer pelaporan di 

antara kelompok 

profesional yang berbeda 

ketika mencoba untuk 

meningkatkan kualitas 
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praktek perawat 

dengan berbagai 

pengalaman 

organisasi pelaporan  

untuk  belajar.  

pasien seperti pelaporan insiden sistem. 

 

informasi yang diperoleh 

dari pelaporan insiden 

sistem. 

10 (Siman et al., 

2017) 

2017 

Brasil 

The practice 

of reporting 

adverse 

events in a 

teaching 

hospital 

Memahami 

praktik 

pelaporan efek 

samping oleh 

profesional 

kesehatan. 

Metode 

kualitatif studi 

kasus dilakukan 

di rumah sakit 

pendidikan 

dengan peserta 

dari Pusat 

Keselamatan 

Pasien dan tim 

perawat. 

Dilakukan 

dengan 

wawancara, 

observasi dan 

penelitian 

dokumenter 

untuk mengolah 

data 

menggunakan  

 

Sistem Pelaporan 

Berbasis Kertas 

Sampel 31 

profesional (6 

perawat, 1 teknisi 

keperawatan, 1 ahli 

gizi, 1 apoteker, 2 

administrator dan 1 

ekonom domestik), 7 

perawat dan 12 

teknisi keperawatan; 

total, 26 wanita 

(84%) dan 5 laki-laki 

(16%), berusia antara 

24 dan 51 tahun. 

Dalam kaitannya 

dengan profesional 

lainnya, 49% (n=15) 

bekerja di tempat 

lain dan 51% (n=16) 

bekerja di institusi. 

Faktor yang menghambat petugas untuk 

melaporkan IKP; 

 Kurangnya persiapan, pengetahuan dan 

faktor kelupaan yang sering dialami perawat. 

 Budaya menghukum yang masih berlaku di 

rumah sakit. 

 Praktek melaporkan kejadian buruk 

 Bersifat sukarela, manual, dilakukan pada 

formulir tercetak, dan setelah pendaftaran itu 

dikirim ke NSP/Manajemen Risiko. Jenis 

resiko (komplikasi akses vena, kesalahan 

pengobatan, jatuh dari tempat tidur, ulkus 

dekubitus, infeksi rumah sakit, kehilangan 

probe) dengan ruang opsi bagi profesional 

untuk mengidentifikasi dirinya. Ada SOP 

deskriptif (Standar Prosedur Operasi) tentang 

cara memberi tahu AE. 

 Hambatan terhadap pelaporan kejadian 

buruk yang efektif 

 Kurangnya pengetahuan oleh para 

profesional tentang gagasan dasar seperti apa 

adalah kesalahan, AE dan konsep 

keselamatan pasien itu sendiri terbukti: 

 Gagal memberi beberapa obat, atau 

memberikan yang salah, jika Anda 

melakukan sesuatu yang dapat 

Notifikasi diresapi oleh 

kesenjangan dalam 

pengetahuan, ketakutan 

akan hukuman dan 

komunikasi informal, 

menghasilkan 

underreporting. Hal ini 

diperlukan untuk 

meningkatkan interaksi 

antara pemimpin dan 

profesional, dengan 

penekanan pada 

komunikasi dan praktik 

pendidikan. 
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membahayakan pasien.  

 Jatuh dari tempat tidur atau jatuh dari 

ketinggian sendiri, di kamar mandi. 

11 (Sujan, 2015) 

2015 

Britania 

Raya 

An 

organisation 

without a 

memory: A 

qualitative 

study of 

hospital staff 

perceptions 

on reporting 

and 

organisation

al learning 

for patient 

safety 

Untuk  

mengeksploras

i  persepsi  staf  

kesehatan  saat  

ini  terhadap 

pelaporan  dan  

pembelajaran 

organisasi  

untuk  

meningkatkan 

keselamatan  

pasien 

 

Metode: 

penelitian 

kualitatif multi-

situs. Data 

dikumpulkan 

melalui semi- 

wawancara 

terstruktur 

dengan 35 staf 

dari dua rumah 

sakit yang 

berpartisipasi. 

Mengeksploras 

persepsi staf 

rumah sakit 

tentang 

pengalaman 

mereka dengan 

dan sikap 

terhadap 

pelaporan dan 

pembelajaran 

organisasi untuk 

meningkatkan 

Sistem Pelaporan 

Berbasis Kertas dan 

elektronik 

Analisis 

mengidentifikasi dua 

tema utama yang 

mungkin dirujuk 

sebagai "melaporkan 

secara formal" di 

satu sisi, dan 

"mendiskusikan" 

informal di sisi lain: 

(i) persepsi tentang 

pelaporan insiden 

praktek, hambatan 

untuk pelaporan, dan 

kurangnya persepsi 

perbaikan; dan (ii) 

persepsi tentang 

kepemilikan lokal 

yang kurang formal 

proses pelaporan dan 

pembelajaran yang 

mungkin melengkapi 

lebih formal, 

Pelaporan insiden dalam praktik 

Mengidentifikasi pelaporan insiden sebagai 

yang utama instrumen untuk berkomunikasi 

dan merekam pasien yang serius. Kedua 

rumah sakit mengoperasikan sistem pelaporan 

insiden yang masuk ke NRLS. Di rumah sakit 

A, staf radiologi mengisi paper based laporan 

insiden, dan berikan ini ke departemen 

mereka manajer, yang meneruskan laporan ke 

kualitas dan keamanan departemen. Rumah 

Sakit B memiliki pelaporan insiden elektronik 

sistem di tempat, dan staf mengisi laporan 

insiden di komputer, yang dikirim ke 

departemen manajemen risiko. Pada 

keduanya staf rumah sakit biasanya akan 

mengomunikasikan kejadian itu secara lisan 

kepada manajer mereka terlebih dahulu, dan 

menyerahkan laporan insiden nanti. 

Hambatan untuk pelaporan insiden 

 Tidak adanya umpan balik kepada staf 

yang melaporkan insiden. Pandangan 

setelah menerima umpan bali. Menerima 

umpan balik digambarkan sebagai 

diinginkan tidak hanya untuk mengetahui 

apa yang sedang dilakukan dalam 

menanggapi tertentu insiden, tetapi juga 

Belajar dari skandal, seperti 

penderitaan yang tidak 

perlu pasien di Mid 

Staffordshire, telah 

mengatur NHS dan layanan 

kesehatan 

organisasi di seluruh dunia 

di jalur untuk menjadi 

sistem 

berdedikasi untuk terus 

belajar dan berkembang. 

Kelihatannya tidak 

mungkin perjalanan ini 

dapat dilakukan dengan 

sukses hanya dengan 

melakukan lebih banyak hal 

yang sama melaporkan 

lebih banyak insiden dan 

menghasilkan intervensi 

yang gagal mengarah pada 

perbaikan berkelanjutan 

dalam keselamatan pasien. 

Organisasi perawatan 

kesehatan harus mencari 
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keselamatan 

pasien.  

 

manajemen risiko 

dan proses tata kelola 

klinis. 

 

untuk meningkatkan profesional dan 

departemen praktek. 

 Takut akibat bagi diri sendiri dan juga 

rekan kerja adalah diidentifikasi sebagai 

penghalang lain untuk melaporkan insiden. 

Misalnya, ketika seorang perawat terlibat 

dalam insiden pemberian obat yang salah, 

individu mungkin dicegah untuk 

memberikan obat sampai mereka telah 

melalui sejumlah pelatihan dan kegiatan 

reflektif..  

 Mengidentifikasi berbagai hambatan terkait 

tempat kerja, seperti masalah menemukan 

komputer yang tersedia, kesulitan dalam 

menggunakan sistem pelaporan insiden 

elektronik. 

 Kurangnya pelatihan dalam pelaporan 

insiden 

 Memakan waktu dan ini mungkin sulit 

untuk dimasukkan ke dalam jadwal yang 

sudah sangat padat, memprioritaskan antara 

pengisian formulir (termasuk laporan 

insiden) dan perawatan pasien. 

 Kurangnya perbaikan akibat pelaporan 

insiden. Dalam pandangan peserta, insiden 

pelaporan dapat dan memang memicu 

perbaikan dalam praktik. Namun, 

perbaikan tersebut tampaknya mengikuti 

khususnya dari efek samping yang serius 

atau rangsangan eksternal, seperti nasional 

pendekatan alternatif untuk 

melengkapi proses mereka 

yang sudah mapan untuk 

pelaporan dan 

pembelajaran organisasi. 

Studi ini mengidentifikasi 

sejumlah proses informal 

yang dilakukan oleh 

profesional kesehatan 

mengandalkan untuk 

mendukung pembelajaran 

sehari-hari mereka, dan 

proses ini mungkin 

memiliki potensi yang lebih 

besar untuk memungkinkan 

staf meningkatkan 

keprihatinan dan 

berkontribusi secara aktif 

untuk peningkatan 

keselamatan pasien. 

Organisasi perawatan 

kesehatan harus bertujuan 

untuk memahami dan 

mendukung proses informal 

yang dimiliki secara lokal. 

Penelitian harus 

mengeksplorasi cara 

mengintegrasikan 

pembelajaran lokal tentang 
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program untuk mengurangi beberapa jenis 

efek samping (misalnya pasien jatuh, ulkus 

dekubitus, dll.).  

 Contoh-contoh tersebut terbagi dalam dua 

kategori: (a) risiko yang dianggap memiliki 

konsekuensi yang kurang parah, seperti 

pasien memukul kepala mereka di rak yang 

ditempatkan dengan canggung; dan (b) 

risiko yang membutuhkan komunikasi dan 

kolaborasi antar departemen untuk 

memperbaiki situasi. Proses dan peluang 

ini untuk mendiskusikan masalah 

keselamatan pasien secara informal dan 

kemungkinan perbaikan jatuh ke dalam tiga 

kategori: (a) staf departemen rapat, (b) 

diskusi dengan manajer, dan (c) diskusi 

dengan teman sebaya. Mendiskusikan 

masalah keselamatan pasien secara 

informal melalui proses ini mungkin 

mengarah pada kesadaran bersama yang 

lebih besar tentang masalah, berikan lebih 

banyak umpan balik, dan ciptakan 

kepemilikan untuk solusi dan perbaikan 

yang dihasilkan. Bahkan ketika masalah 

tidak dapat diselesaikan, berdiskusi secara 

informal dapat menimbulkan perasaan yang 

lebih besar untuk didengarkan. 

kerentanan dengan 

informasi risiko di tingkat 

organisasi dan sistem 

kesehatan untuk memicu 

perubahan yang efektif 

untuk meningkatkan 

keamanan dan pembinaan 

keterlibatan staf. 
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12 (Vallejo-

Gutierrez et 

al., 2014) 

2014 

Spanyol 

Lessons 

learnt from 

the 

development 

of the Patient 

Safety 

Incidents 

Reporting an 

Learning 

System for 

the 

Spanish 

National 

Health 

System: 

SiNASP 

Mendeskripsik

an proses 

perkembangan 

dan 

karakteristik 

insiden 

keselamatan 

pasien sistem 

pelaporan 

yang akan 

diterapkan di 

Sistem 

Kesehatan 

Nasional 

Spanyol, 

berdasarkan 

konteks dan 

kebutuhan 

pemangku 

kepentingan 

yang berbeda. 

Desain:  

Development 

Study 

Setting : Uji 

coba dilakukan 

2 Rumah Sakit 

Umum dari  

wilayah berbeda 

42 responden 

professional 

kesehatan dan 4 

manajer. 

Analisis sistem 

pelaporan yang 

paling relevan, 

identifikasi lebih 

dari 100 

pemangku 

kepentingan 

(pasien, 

profesional, 

perwakilan 

pemerintah 

daerah) harapan 

dan persyaratan, 

analisis konteks 

Sistem Pelaporan 

Insiden Berbasis 

Elektronik 

Yang sifatnya 

sukarela, rahasia, 

tidak menghukum, 

anonym.  Sistem 

Pelaporan dan 

Pembelajaran 

Kejadian 

Keselamatan Pasien 

adalah sistem 

pelaporan umum 

untuk semua jenis 

insiden yang 

berkaitan dengan 

keselamatan pasien, 

sukarela, rahasia, 

tidak menghukum, 

anonim atau 

nominatif dengan 

anonimisasi, 

berorientasi sistem, 

dengan analisis kasus 

lokal Pengobatan 

(49,8%), Prosedur 

terapeutik (12,5%), 

Prosedur diagnostik 

(7,2%), risiko rendah 

(85,2%), risiko 

sedang (10,3%), 

 Sistem pelaporan yang berhasil: non-

hukuman, rahasia, independen, analisis 

ahli, analisis kasus tepat waktu, 

berorientasi sistem, responsif dan mampu 

menyebarluaskan dan melaksanakan 

rekomendasi.  

 Para ahli hukum, dengan 

mempertimbangkan undang-undang yang 

merekomendasikan pengembangan RLS 

sukarela, rahasia, lebih disukai anonim, 

tidak menghukum, berorientasi pada 

pembelajaran dan berfokus pada insiden 

yang tidak membahayakan pasien.  

 Evaluasi umum sistem adalah positif, dan 

kesesuaian dengan atribut dasarnya tinggi.  

 Sebanyak 263 insiden diberitahukan selama 

uji coba. Perangkat lunak SiNASP 

mencakup papan skor indikator yang 

memberikan informasi untuk memfasilitasi 

pengelolaan sistem 

 Untuk kategori kurang setuju yaitu : 68% 

menyatakan khwatir, tindakan disipliner, 

54% menerima umpan balik, 68% memiliki 

waktu. Wawancara telepon semi-terstruktur 

dengan manajer rumah sakit :  

 Kesepakatan perangkat lunak dengan 

taksonomi. SAC sulit untuk dinilai, 

dibutuhkan lebih banyak pelatihan. Bagus 

tapi terkadang lambat, area pembuatan 

laporan perlu ditingkatkan.. 

Sistem pelaporan telah 

dirancang untuk merespon 

kebutuhan dan harapan 

diidentifikasi oleh para 

pemangku kepentingan, 

dengan mempertimbangkan 

pelajaran yang dipetik dari 

sistem pemberitahuan, 

karakteristik Sistem 

Kesehatan Nasional dan 

peraturan perundang-

undangan yang ada 

konteks. Proses 

pengembangan yang 

disajikan dan karakteristik 

sistem memberikan 

kerangka kerja 

komprehensif yang dapat 

digunakan untuk penerapan 

keselamatan pasien serupa 

di masa mendatang sistem. 
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hukum, 

konsensus 

taksonomi, 

pengembangan 

perangkat lunak 

dan uji coba. 

 

risiko tinggi (4,2%), 

dan  risiko   ekstrim 

(0). Pharmacist 

(38.4%), Nurse 

(28.9%), Physician 

(24.7%) 

 Pelatihan sudah cukup untuk menerapkan 

sistem tersebut. Waktu dan sumber daya 

manusia yang dibutuhkan untuk mengelola 

SiNASP diidentifikasi sebagai masalah 

utama. Umpan balik telah dibatasi  

 SiNASP berguna dan perlu. Kesulitan 

utama adalah rendahnya budaya 

keselamatan dan komunikasi dengan staf.  

13 (Haw et al., 

2014) 

2014 

Britania 

Raya 

Barriers to 

the reporting 

of 

medication 

administratio

n errors and 

near misses: 

an interview 

study of 

nurses at a 

psychiatric 

hospital 

Untuk 

mengeksploras

i alasan yang 

dilaporkan 

yang diberikan 

oleh perawat 

psikiatri rawat 

inap untuk 

tidak 

melaporkan 

kesalahan 

pengobatan 

yang 

dilakukan oleh 

rekan kerja 

dan untuk 

menentukan 

hambatan yang 

dirasakan 

untuk 

Metode: 

Kualitatif semi 

terstruktur  

wawancara. 50  

(n=34;68%) 

perawat  staf  

atau  perawat  

staf  senior, 

sisanya menjadi  

manajer 

lingkungan  atau  

wakilnya  

(n=16;32%). 

Sistem Pelaporan 

Berbasis elektronik 

wawancara semi-

terstruktur,  

Hambatan  untuk  

melaporkan 

kesalahan  pemberian  

obat  yang dilakukan  

oleh  rekan  kerja.  

Secara  total,  26 

(52%)  peserta. 

Hambatan  untuk  

melaporkan nyaris  

celaka.  Total  dari 

21  (42%)  peserta  

tidak  akan  

melaporkan kejadian  

nyaris  celaka 

melibatkan  diri  

mereka  sendiri,  dan  

9 (18%)  lainnya 

tidak  yakin. 

Permisi : Melewati  tanggung  jawab 

misalnya,  'Saya  akan  memberi  tahu  

manajer  lini  saya  dan  mereka  dapat  

memutuskan apa yang harus dilakukan'  Itu  

hanya  satu  kali  dan  tidak akan  terjadi  lagi.  

Jika  itu  terjadi lagi maka saya akan 

melaporkannya  Mungkin  ada alasan bagus 

mengapa mereka  membuat  kesalahan  

misalnya,  'Itu  hanya kelalaian  sesaat'. Ini  

adalah  masalah  yang  sangat  umum  dan  

oleh  karena  itu  tidak  ada  gunanya  

melaporkan  Empati  dan  ingin  mendukung  

dan  tidak  menghukum  kolega. 

Takut: Tidak  ingin  menimbulkan  konflik  

atau  membuat  marah  tim  perawat. 

Takut  kehilangan  status,  stigma  dan/atau  

kepercayaan  dengan  teman  sebaya. Takut  

akan  tindakan  disipliner  termasuk  

pemecatan, Takut  akan  litigasi. 

Pengetahuan: Tidak  mengetahui  sistem  

Untuk  menggambarkan  

hambatan  yang  dialami  

perawat  psikiatri  terkait  

dengan  pelaporan 

kesalahan  pengobatan  dan  

nyaris  celaka.  Seperti  

perawat  di  lingkungan 

rumah  sakit  umum,  

mereka  terkadang  kurang  

memiliki  pengetahuan  

tentang  definisi  yang  

tepat  dari  nyaris  celaka  

dan  kesalahan,  takut  akan  

konsekuensi  dari  

kesalahan pelaporan,  

menganggap  proses  

pelaporan menjadi  rumit  

dan  terkadang  dengan  

sedikit  manfaat  nyata. 

Pemimpin  dan  manajer  
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pelaporan 

nyaris 

meninggal. 

 

Pelaporan yang 

dilakukan oleh rekan  

kerja  (24;  48%)  

atau  nyaris  celaka  

(20;40%),   

dan  prosedur  pelaporan  Medi-Error   

Ketidakpastian apakah  peristiwa  tersebut  

merupakan  kesalahan  atau  Tekanan. 

Masalah  yang  berkaitan  dengan  definisi  

nyaris  celaka, Tidak  mengetahui  sistem  

pelaporan  Medi-Error 

Beban: Tekanan  pekerjaan  dan  terlalu  

banyak  usaha  yang  terlibat  dalam  proses  

pelaporan, Bukan  aktivitas  yang  berharga 

perawat  perlu  meyakinkan  

perawat  bahwa  mereka  

dapat  mengembangkan 

budaya  belajar  yang  

benar  di  mana  setiap  

kesalahan  atau  nyaris  

celaka  dipandang sebagai  

peluang  dan  bukan  beban. 

14 (Aboshaiqah, 

2013) 

2013 

Saudi 

Arabia 

Barriers in 

reporting 

medication 

administratio

n errors as 

perceived by 

nurses in 

Saudi Arabia 

Untuk menilai 

mengapa 

kesalahan 

pemberian 

obat tidak 

dilaporkan 

seperti yang 

dirasakan oleh 

perawat di 

rumah sakit 

tersier milik 

pemerintah 

yang besar. 

Metode: 

Kuantitatif 

Sampel: 

14.Sampel 350 

perawat yang 

dipilih secara 

acak ditugaskan 

di berbagai unit 

layanan yang 

mewakili 35% 

dari total 

perawat yang 

bekerja di 

rumah sakit ini 

diundang untuk 

berpartisipasi 

dalam penelitian 

ini.  Ada 320 

Sistem Pelaporan 

Berbasis Kertas 

Hasil 

mengungkapkan 

bahwa tanggapan 

administratif, sedikit 

setuju) dianggap 

sebagai faktor 

mengapa MAE tidak 

dilaporkan seperti 

yang ditunjukkan 

pada Perawat bisa 

disalahkan jika 

sesuatu terjadi pada 

pasien sebagai akibat 

dari kesalahan 

pengobatan (M=4.20; 

sedikit setuju) dan 

Tanggapan Administratif: Dalam studi ini, 

respons administratif secara kolektif 

dirasakan oleh para peserta sebagai faktor 

mengapa MAE tidak dilaporkan. Faktor 

Ketakutan: Para peserta dalam penelitian ini 

mungkin tidak secara kolektif merasakan 

ketakutan sebagai faktor mengapa MAE tidak 

dilaporkan dalam pengaturan ini. Tanpa 

pertimbangan rasa takut sebagai faktor 

mengapa MAE tidak dilaporkan dalam 

pengaturan ini adalah berbeda dengan hasil 

dari berbagai penelitian yang 

mengidentifikasi dan menganggap ketakutan 

sebagai faktor utama mengapa MAE tidak 

dilaporkan 

Upaya Pelaporan: Upaya pelaporan tidak 

secara kolektif dianggap sebagai hambatan 

dalam pelaporan MAEs. Perawat lebih 

cenderung menyerahkan laporan MAE ketika 

Pengaturan yang berbeda 

seperti Tidak melaporkan 

MAE adalah masalah rumit 

yang melibatkan paradigma 

perawat, gaya 

kepemimpinan dan budaya 

organisasi sebagaimana 

dibuktikan dalam penelitian 

ini. Studi lebih lanjut 

diperlukan untuk 

memahami dan cari tahu 

apa sebenarnya alasan yang 

mendasarinya MAE tidak 

dilaporkan tidak hanya 

dalam pengaturan ini tetapi 

juga dalam organisasi 

kesehatan lainnya juga.. 

Perawat harus ingatlah 

bahwa mereka secara 
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kuesioner yang 

diambil yang 

dibagikan tapi 

setelah tujuh 

hari. Hanya 307 

kasus yang 

diproses untuk 

analisis akhir 

dengan tingkat 

respons efektif 

87,71%. 

ketika kesalahan 

pengobatan terjadi, 

administrasi 

keperawatan 

berfokus pada 

individu daripada 

melihat sistem 

sebagai potensi 

penyebab kesalahan 

(M=4.12; sedikit 

setuju) adalah dua 

item teratas dalam 

subskala. Para 

peserta cukup tidak 

setuju bahwa 

ketidaksetujuan 

dengan definisi 

(M=2.02) dan sedikit 

tidak setuju bahwa 

upaya pelaporan 

(M=2.84) dan 

ketakutan (M=2.79) . 

waktunya singkat 

Ketidaksepakatan atas Kesalahan; Hasil 

menunjukkan bahwa perawat dalam 

pengaturan ini mengetahui definisi kesalahan 

pengobatan rumah sakit, mengenali kapan 

kesalahan terjadi, memiliki definisi yang jelas 

tentang apa itu kesalahan pengobatan dan 

mengetahui penyebabnya. pentingnya 

pelaporan kesalahan pemberian obat. 

Persentase Kesalahan Aktual yang 

Dilaporkan: Hitungan numerik tidak 

ditetapkan dalam penelitian ini karena 

instrumen yang digunakan hanya 

menanyakan persentase kesalahan aktual 

yang dilaporkan. Lebih dari separuh perawat 

(N=18l; 59%) melaporkan antara 0% dan 

20% aktual kesalahan yang dilakukan. 

Berdasarkan kisaran rata-rata 21% hingga 

40%, kesalahan aktual yang dilakukan dan 

dilaporkan mungkin berkisar dari 2 hingga 4 

dari 10 kemungkinan kesalahan yang 

berkomitmen. Hal ini menunjukkan bahwa 

ada di bawah pelaporan kesalahan aktual 

yang dilakukan dalam pengaturan ini. 

Kegagalan untuk laporan paling banyak 79% 

dari MAE dalam penelitian ini adalah tinggi. 

pribadi bertanggung jawab 

untuk apapun hasil dari 

keputusan dan tindakan 

mereka. Lingkungan yang 

“tidak menyalahkan, tidak 

menghukum” harus 

Memfasilitasi 

pengembangan kualitas 

yang lebih dapat diterima 

dan hasil keselamatan 

seperti yang dikemukakan 

oleh berbagai pendukung 

keamanan pasien. Solusi 

dan strategi mungkin 

diperlukan untuk 

dirumuskan dan 

diimplementasikan pada 

basis per institusi karena 

beragam faktor tampaknya 

mempengaruhi mengapa 

MAE tidak dilaporkan. 

Praktik terbaik dari institusi 

lain mungkin nilai dalam 

membentuk inisiatif 

institusi menuju MAE. 

15 (Pfeiffer et Untuk 

mengidentifika

Desaign : Sistem Pelaporan Dimensi indvidu yang paling relevan untuk 

kesediaan untuk melaporkan adalah 

Studi ini membantu 

memprioritaskan tindakan 
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al., 2013) 

2013,  

Swiss 

Motivational 

antecedents 

Of incident 

reporting:evi

dence from a 

survey 

ofnurses and 

physicians  

 

sisecara 

empiris 

(1.)anteseden 

yang relevan 

untuk 

kesediaan 

dokteruntuk 

melaporkan 

tingkatindivid

u, organisasi 

danterkait IRS, 

dan untuk 

menyelidiki 

(2.) apakahada 

anteseden 

berbedayang 

relevan untuk 

dokterversus 

perawat 

Survey 

5 Rumah Sakit  

(tiga rumah 

sakit daerah, 

satu rumah sakit 

kewilayahan dan 

satu rumah 

sakit 

universitas).818 

responden, (546 

perawat dan 230 

dokter) 

Berbasis Elektronik 

Pelaporan melalui 

formulir elektronik, 

yang kemudian 

dianalisis (oleh tim 

lokal atau oleh 

manajer risiko, atau 

keduanya). Sistem 

pelaporan sukarela, 

sebagian besar 

berfokus pada 

kejadian nyaris 

celaka, bukan 

peristiwa aktual. 

Orang dapat 

melaporkan insiden 

melalui formulir 

elektronik, yang 

kemudian dianalisis 

(oleh tim lokal atau 

oleh manajer risiko, 

atau keduanya) dan 

kemudian, idealnya, 

tindakan diambil). 

efektivitas yang dirasakan. Ketakutan 

berdampak negative pada kesediaan untuk 

melaporkan, norma subjektif memiliki efek 

positif dan identitas peran berpengaruh positif 

terhadap norma subjektif dan memiliki efek 

negatif pada ketakutan dan kekhawatiran   

Dimensi Organisasi : dukungan manajemen 

memiliki memiliki pengaruh positif yang 

signifikan dan keamanan Psikologis memiliki 

efek negative pada kesedian untuk 

melaporkan.  

Dimensi IRS : pengaruh paling signifikan 

terhadap kesediaan untuk melaporkan adalah 

transparansi prosedur. Umpan balik tidak 

memiliki pengaruh yang relevan. 

Kepercayaan terhadap IRS berpengaruh 

positif terhadap kemauan melaporkan.   

Anteseden motivasi yang paling relevan 

adalah Transparansi Prosedur, Dukungan 

manajemen hanya memiliki pengaruh 

kecilnamun mempengaruhi identitas peran. 

Efektivitas IRS paling dipengaruhi oleh 

identitas peran, Dukungan manajemen hanya 

memiliki efek kecil dan transparansi tidak 

berpengaruh pada efektivitas IRS yang 

mungkin karena keterkaitan antara 

transparansi dandukungan manajmen.   

manajemen dalam 

merancang dan menerapkan 

IRS untuk organisasi 

perawatan dengan 

memberikan bukti tentang 

memotivasi dokter untuk 

melaporkan insiden. 

Sementara penelitian 

sebelumnya melaporkan 

hambatan pelaporan insiden 

dengan cara deskriptif, 

penggunaan variabel hasil 

dalam penelitian ini 

membantu untuk 

mengidentifikasi relevansi 

relatif dari anteseden 

motivasi yang diusulkan. 

Kami mengidentifikasi 

anteseden motivasi yang 

berbeda untuk kelompok 

profesional perawat dan 

dokter, misalnya efektivitas 

yang dirasakan menjadi 

sangat penting bagi dokter. 

Untuk memajukan 

penggunaan IRS di rumah 

sakit, praktisi dan peneliti 

perlu mengembangkan ide 

tentang bagaimana 
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Transparansi IRS menunjukkan pengaruh 

terkuat pada perawat maupun dokter untuk 

Kesedian untuk melaporkan namun lebih 

relevan ke perawat. Efektivitas dan dukungan 

manajemen tampak lebih pentingbagi dokter. 

Identitas peran memiliki pengaruh yang jauh 

lebih kuat diefektifitas yang dirasakan untuk 

perawat. Transparansi prosedur IRS 

tampaknya mempengaruhi persepsi 

efektivitas perawat tetapi tidak untuk dokter.  

membuat efetif IRS dengan 

cara terbaik untuk 

meningkatkan transparansi 

prosedur pelaporan, 

terutama untuk perawat.. 

16 (Kuo et al., 

2012) 

2012,  

Taiwan 

The 

Evaluation of 

a Web-Based 

Incident 

Reporting 

System 

Untuk 

mengevaluasi 

Sistem 

pelaporan 

berbasis web 

di Taiwan 

Desaign:  

Mixed-methods 

 

Setting: Rumah 

sakit pendidikan 

Taiwan Selatan 

Partisipan : 

249 Perawat 

Sistem Pelaporan 

Insiden Berbasis 

Elektronik-Web 

yang bersifat anonym 

dan rahasia. Formulir 

: Fitur : Resolusi 

layar dan ukuran font 

dapat disesuaikan 

berdasarkan. 

Kebutuhan masing-

masing unit Insiden 

yang dilaporkan :   

 Jatuh  

 Ulkus tekanan  

 Dislokasi tabung 

endotrakeal 

 Laboratorium, 

a. Demografi Perawat sebagai Terkait 

Kepuasan Pengguna dan Faktor 

Penghambat  

 Usia dan pengalaman keperawatan sangat 

berkorelasi. 

 Pengalaman keperawatan berkorelasi 

negatif dengan kepuasan pengguna. 

 Kepuasan pengguna berbeda secara 

signifikan di berbagai departemen. 

 Pengalaman keperawatan berkorelasi 

positif dengan faktor penghambat. 

b. Kepuasan Dengan Sistem Pelaporan 

Berbasis Web: 

 Sistem, fungsi, keamanan, dan  kepuasan 

keseluruhan, hasil menunjukkan. Saya 

tahu di mana harus mengajukan peristiwa 

insiden dan klasifikasi mudah dipahami, 

Saya tahu apa yang harus dilaporkan, 

Saya puas bahwa saya akan segera 

Perawat senior kurang puas 

dengan sistem pelaporan 

insiden berbasis web 

dibandingkan perawat 

junior. Perawat senior juga 

melaporkan lebih banyak 

faktor penghambat yang 

memengaruhi kesediaan 

mereka untuk melaporkan 

kejadian. Konsumsi waktu 

dan nilai laporan acara 

dalam hal peningkatan 

perawatan juga menjadi 

perhatian para wartawan. 

Metode memasukkan 

laporan harus sederhana 

dan jelas dan harus 

mengurangi waktu 
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 Lingkungan dan 

perangkat, 

diberitahu tentang kesalahan entri data. 

saya puas bahwa orang yang melaporkan 

kesalahan dapat tetap anonim, dan secara 

keseluruhan. 

c. Faktor-faktor yang Menghambat 

Pelaporan Peristiwa Insiden. 

 Semua item dalam kategori faktor 

penghambat dinilai dalam kecenderungan 

positif, yang menunjukkan bahwa mereka 

berkontribusi pada alasan staf 

dipertimbangkan dalam melaporkan 

insiden. Dalam organisasi, kompleksitas 

atau kesederhanaan proses pelaporan  

mendapat skor tertinggi, diikutoleh, 

kerahasiaan sistem pelaporan dalam 

organisasi dan pribadi, memahami 

pentingnya melaporkan peristiwa mendapat 

skor tertinggi. Memiliki waktu untuk 

melaporkan kejadian  memiliki pengaruh 

terbesar.  

 Sistem kertas digunakan untuk melaporkan 

sebanyak 345 kasus sedangkan sistem 

berbasis web mengambil 639 kasus.   

 Perawat mengomentari masalah kegunaan 

seperti klasifikasi insiden yang tidak jelas. 

Sebagai tambahan sistem tidak stabil dan 

sering macet, sehingga proses entri 

peristiwa insiden sering dimulai ulang. 

Beberapa pengguna menulis bahwa 

meskipun datanya anonim, administrator 

masih mengetahui pelapor. 

pelaporan. Setelah 

diluncurkan sistem berbasis 

Web, jumlah peristiwa 

yang dilaporkan, dan 

peristiwa itu sendiri 

cenderung lebih mengarah 

ke cedera ringan atau 

minimal. Disamping itu 

bahwa, meskipun sistem 

berbasis web dapat 

meningkatkan kemauan 

perawat untuk melaporkan 

cedera ringan atau minimal, 

proses pelaporan secara 

keseluruhan tetap sama 

seperti pada sistem kertas. 
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 Perawat lain menyarankan agar lebih 

menyederhanakan sistem untuk menghemat 

waktu pelaporan. Terlepas dari 

kekhawatiran ini beberapa perawat memuji 

sistem untuk kegunaannya dan 

menyarankan bahwa sistem dapat 

meningkatkan kualitas laporan dengan 

menambahkan grafik tren insiden. 

17 (Anderson et 

al., 2013) 

2013,  

Inggris 

Can incident 

reporting 

improve 

safety? 

Healthcare 

practitioners

’views of the 

effectiveness

of incident 

reporting 

 

Untuk menguji 

efektivitas 

pelaporan 

insiden yang 

dirasakan 

dalam 

meningkatkan 

keselamatan 

dalam 

pengaturan 

kesehatan 

mental dan 

rumah sakit 

akut 

Desaign :  

Kualitatif 

menggunakan 

analisis 

dokumenter dan 

wawancara semi 

terstruktur. 

Pengaturan. Dua 

rumah sakit 

pendidikan 

besar di 

London; satu 

menyediakan 

akut dan 

perawatan 

kesehatan 

mental lainnya. 

Peserta. Enam 

puluh dua 

Sistem pelaporan 

elektronik dan 

berbasis kertas yang 

bersifat sukarela dan 

anonym. Insiden 

yang dilaporkan : 

 kompetensi dan 

keterampilan staf, 

 kesalahan 

pengobatan, 

 Koordinasi sistem,  

 Dan perangkat 

medis / ti  

 Kekerasan, 

 Melarikan diri, 

 Kesalahan 

pengobatan, 

merokok risiko 

kebakaran, dan 

 Melukai diri 

sendiri / bunuh 

a. Organisasi sistem pelaporan insiden. 

 Pimpinan memimpin rapat departemen 

reguler yang dihadiri oleh dokter, manajer 

dan manajer risiko untuk membahas semua 

insiden yang dilaporkan; mengambil 

tindakan perbaikan; menilai setiap tindakan 

yang dilakukan; dan memberikan umpan 

balik kepada staf garis depan. Diskusi dan 

investigasi insiden serius juga terjadi di 

komite keselamatan dan kualitas lintas 

departemen bersama dengan dewan, 

memantau tren insiden yang merugikan. 

Manajer keselamatan di kantor risiko pusat 

menerima semua laporan insiden dan 

memutuskan dengan manajer departemen 

apakah penyelidikan lebih lanjut harus 

dilakukan. Jika kantor risiko pusat 

merekomendasikan suatu investigasi, itu 

disahkan oleh komite keselamatan lintas 

departemen tingkat tinggi yang menerima 

laporan investigasi untuk disetujui. Staf 

klinis ditunjuk untuk panel investigasi, 

didukung oleh manajer keselamatan kantor 

Pelaporan insiden dapat 

menjadi alat yang ampuh 

untuk mengembangkan dan 

mempertahankan kesadaran 

akan risiko dalam praktik 

perawatan kesehatan. 

Menggunakan laporan 

insiden untuk 

meningkatkan perawatan 

merupakan tantangan dan 

penelitian ini menyoroti 

kompleksitas yang terlibat 

dan kesulitan yang dihadapi 

oleh staf dalam belajar dari 

data insiden. 
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praktisi 

kesehatan 

dengan 

pengalaman 

melaporkan dan 

menganalisis 

insiden 

 

diri. risiko pusat. Selain melakukan investigasi 

terhadap insiden serius, keterlibatan staf 

klinis dalam proses ini relatif rendah. 

b. Sifat resiko klins 

 Dalam kesehatan mental, lima risiko yang 

paling sering dikutip; kekerasan, melarikan 

diri, kesalahan pengobatan, merokok / 

risiko kebakaran, dan melukai diri sendiri / 

bunuh diri.  

 Dalam perawatan akut, lima risiko teratas 

adalah kompetensi dan keterampilan staf, 

tingkat staf, kesalahan pengobatan, 

koordinasi sistem, dan perangkat medis / 

TI.  

c. Dampak pada perawatan 

 Peserta ditanya apakah pelaporan insiden 

meningkatkan  perawatan. Secara umum, 

staf bersikap positif tentang efek pelaporan 

insiden, lebih pada perawatan akut daripada 

kesehatan mental. Responden di kedua 

rumah sakit menyarankan pelaporan 

insiden dapat ditingkatkan dan menyoroti 

kesulitan untuk mengukur efeknya.  

d. Tantangan 

 Penerimaan pelaporan insiden dan 

kesalahan. Anggota staf kesehatan mental 

kurang berkeinginan untuk menggunakan 

sistem, kurang berpengalaman dalam 

menggunakannya dan lebih cenderung 

melihat adanya budaya menyalahkan yang 

mereka kaitkan dengan tingkat pelaporan 
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yang rendah, dibandingkan staf perawatan 

akut. Di kedua rumah sakit, staf menerima 

bahwa menyalahkan yang adil itu perlu, 

tetapi berpikir ini tergantung pada individu 

dan tim yang terlibat. Di kedua rumah 

sakit, narasumber mengatakan bahwa 

menyeimbangkan antara kebutuhan akan 

akuntabilitas dan budaya tidak 

menyalahkan terkadang menantang.  

 Investigasi insiden. Tantangan yang 

dibahas staf dalam kaitannya dengan 

melakukan investigasi. Kurangnya waktu 

dan sumber daya sering disebut sebagai 

masalah utama dalam melakukan 

penyelidikan. Responden kesehatan mental 

juga membahas kesulitan dalam 

mengidentifikasi penyebab insiden dan, 

oleh karena itu, menentukan tindakan yang 

tepat untuk mencegah kejadian serupa 

terulang kembali. Insiden serius di rumah 

sakit ini dilaporkan di media dan profil 

publik yang tinggi menciptakan tekanan 

pada anggota staf yang bertanggung jawab 

untuk melakukan penyelidikan.  

 Implementasi perubahan. banyak orang 

yang diwawancarai berpikir bahwa faktor 

utama yang menghambat implementasi 

perubahan di kedua rumah sakit adalah 

rendahnya kualitas rekomendasi yang 

dibuat dalam laporan investigasi. 

Perubahan sering terjadi pada departemen, 
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membutuhkan koordinasi antar tim untuk 

mengimplementasikan perubahan. 

Kompleksitas tambahan dalam kesehatan 

mental adalah bahwa beberapa departemen 

terpisah secara geografis. Dokter yang 

terlibat dalam penerapan perubahan sering 

tidak dikonsultasikan tentang kelayakan 

dan potensi manfaat dari solusi yang  

direkomendasikan. 

 Evaluasi perubahan;Di kedua rumah sakit, 

ada ketergantungan pada metode evaluasi 

informal seperti diskusi tim, pengawasan 

manajemen dan disebutkan audit dan kartu 

skor, tetapi bahkan mereka yang 

menyebutkan metode ini belum tentu 

menggunakannya.  

 Umpan balik kepada staf. Staf yang tidak 

terlibat secara formal dalam proses 

peninjauan insiden umumnya menerima 

sedikit informasi tentang laporan insiden 

dan hasil terkait, dan ini disorot sebagai 

kelemahan oleh banyak responden di kedua 

rumah sakit. Banyak narasumber 

membahas kesulitan mengkomunikasikan 

informasi ini secara efektif. 
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B. Screen Shot pencarian pada database 
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2. Wiley Online Library 
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3. Science Direct 
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4. ProQuest 

 

5. EBSCO 
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6. Garuda 

 

7. Grey Literature 
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C. Quality Assessment Checklist 

PRISMA-ScR Checklist Item 

SECTION ITEM PRISMA-ScR CHECKLIST ITEM 
REPORTED 

ON PAGE # 

TITLE 

Judul 1 Identifikasi laporan sebagai scoping review Sampul 

ABSTRACT 

Ringkasan struktur 

 

 

2 

Tersedia ringkasan terstruktur yang 

mencakup (jika berlaku): latar belakang, 

tujuan, kriteria kelayakan, sumber bukti, 

metode pembuatan bagan, hasil, dan 

kesimpulan yang berkaitan dengan 

pertanyaan dan tujuan tinjauan. 

vi-vii 

INTRODUCTION 

Rasional 

 

3 

Menjelaskan alasan tinjauan dalam konteks 

yang sudah diketahui. Jelaskan mengapa 

pertanyaan/tujuan tinjauan cocok untuk 

pendekatan scoping 

review. 

1-6 

Tujuan 

 

 

4 

Menyediakan pernyataan eksplisit tentang 

pertanyaan dan tujuan yang dibahas dengan 

mengacu pada elemen kunci (misalnya, 

populasi atau peserta, konsep, dan konteks) 

atau elemen kunci relevan lainnya yang 

digunakan untuk membuat konsep 

pertanyaan dan / atau tujuantinjauan. 

6-7 

METHODS 

 

Protokol dan 

registrasi 
 

5 

Tunjukkan apakah protokol tinjauan ada; 

sebutkan jika dan di mana itu dapat diakses 

(misalnya, alamat Web); dan jika tersedia, 

berikan informasi pendaftaran, termasuk 

nomor pendaftaran. 

Tidak 

dilakukan 

 

Kriteria kelayakan  

6 

Tentukan karakteristik sumber bukti yang 

digunakan sebagai kriteria kelayakan 

(misalnya, tahun dipertimbangkan, bahasa, 

dan status publikasi), dan berikan alasannya. 

51 

Sumber informasi 

 

 

7 

Jelaskan semua sumber informasi dalam 

pencarian (misalnya, database dengan 

tanggal cakupan dan kontak dengan penulis 

untuk mengidentifikasi sumber tambahan), 

serta tanggal pencarian 

terakhir dilakukan. 

51-55 

Pencarian  

8 

Sajikan strategi pencarian elektronik 

lengkap untuk setidaknya 1 database, 

53-55 
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termasuk batasan apa pun yang digunakan, 

sehingga dapat diulang. 

Pemilihan sumber-

sumber bukti 
 

9 

Sebutkan proses untuk memilih sumber 

bukti (yaitu, penyaringan dan kelayakan) 

yang termasuk dalam scoping review. 

56 

Proses pembuatan 

grafik data 

 

 

10 

Jelaskan metode pembuatan bagan data dari 

sumber bukti yang disertakan (misalnya, 

formulir yang dikalibrasi atau formulir yang 

telah diuji oleh tim sebelum digunakan, dan 

apakah pembuatan bagan data dilakukan 

secara mandiri atau dalam rangkap) dan 

proses apa pun untuk memperoleh 

dan mengonfirmasi data dari penyelidik. 

56 

Item data 
 

11 

Buat daftar dan tentukan semua variabel 

yang datanya dicari serta asumsi dan 

penyederhanaan apa pun. 

56 

Penilaian kritis 

terhadap sumber 

bukti individu  
 

12 

Jika dilakukan, berikan alasan untuk 

melakukan penilaian kritis terhadap sumber 

bukti yang disertakan; menjelaskan metode 

yang digunakan dan bagaimana informasi ini 

digunakan dalam sintesis data (jika sesuai). 

Tidak 

dilakukan 

Sintesis hasil 
13 

Jelaskan metode penanganan dan ringkasan 

data yang dipetakan. 

59-87 

RESULTS 

Pemilihan sumber 

bukti 
 

14 

Berikan jumlah sumber bukti yang disaring, 

dinilai kelayakannya, dan disertakan dalam 

tinjauan, dengan alasan pengecualian di 

setiap tahap, idealnya menggunakan 

diagram alir. 

59-60 

Karakteristik sumber 

bukti 15 

Untuk setiap sumber bukti, tunjukkan 

karakteristik data yang dipetakan dan 

berikan kutipannya. 

61 

Penilaian kritis 

dalam sumber bukti 
 

16 

Jika dilakukan, tunjukkan data penilaian 

kritis dari sumber bukti yang disertakan 

(lihat item 12). 

Tidak 

dilakukan 

Hasil sumber bukti 

individu  

17 

Untuk setiap sumber bukti yang disertakan, 

sajikan data relevan yang dipetakan yang 

terkait dengan pertanyaan dan tujuan 

tinjauan. 

61-80 

 

Sintesis hasil 
 

18 

Meringkas dan / atau menyajikan hasil 

dalam bagan bagan yang berkaitan dengan 

pertanyaan dan tujuan tinjauan. 

79-80 

DISCUSSION 

 

 

 

 

Rangkum hasil utama (termasuk gambaran 

umum konsep, tema, dan jenis bukti yang 

79-80 
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Ringkasan bukti 19 tersedia), tautkan ke pertanyaan dan tujuan 

tinjauan, dan pertimbangkan relevansinya 

dengan kelompok kunci. 

Keterbatasan 
20 

Diskusikan keterbatasan dalam proses 

penyusunan scoping review. 

100 

 

Kesimpulan  

21 

Memberikan interpretasi umum dari hasil 

sehubungan dengan pertanyaan dan tujuan 

tinjauan, serta implikasi potensial dan / atau 

langkah selanjutnya. 

101 

FUNDING 

 

Pendanaan 
 

22 

Jelaskan sumber pendanaan untuk sumber 

bukti yang disertakan, serta sumber 

pendanaan untuk tinjauan pelingkupan. 

Jelaskan peran penyandang dana tinjauan 

pelingkupan. 

Tidak ada 

Pendanaan 

 Dari mana sumber bukti (lihat catatan kaki kedua) dikumpulkan, seperti database٭٭

bibliografi, platform media sosial, dan situs Web. 

 Istilah yang lebih inklusif / heterogen yang digunakan untuk menjelaskan berbagai jenis٭٭ 

bukti atau sumber data (misalnya, penelitian kuantitatif dan / atau kualitatif, pendapat 

ahli, dan dokumen kebijakan) yang mungkin memenuhi syarat dalam tinjauan cakupan 

dan bukan hanya penelitian. Jangan bingung dengan sumber informasi (lihat catatan kaki 

pertama). 

 Kerangka kerja oleh Arksey dan O'Malley (6) dan Levac dan rekan (7) dan panduan JBI٭٭ 

(4, 5) mengacu pada proses ekstraksi data dalam tinjauan cakupan sebagai bagan data. 

 Proses pemeriksaan bukti penelitian secara sistematis untuk menilai validitas, hasil, dan٭٭ 

relevansinya sebelum digunakan untuk menginformasikan keputusan. Istilah ini 

digunakan untuk item 12 dan 19 daripada "risiko bias" (yang lebih berlaku untuk tinjauan 

sistematis intervensi) untuk memasukkan dan mengakui berbagai sumber bukti yang 

dapat digunakan dalam tinjauan pelingkupan (misalnya, kuantitatif dan / atau penelitian 

kualitatif, pendapat ahli, dan dokumen kebijakan). 
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D. Screen Shot Test Duplikat 
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