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Pernyataan Sumbe) Kata Kunci Kategori Sub Tema Tema

Terkadang saya berpikir seperti itu. Namun saya berpikir lagi kasian pasien jika tidak P3 | Pelaporan dijadikan Sebagai Pemahaman Pemahaman perawat

dilaporkan, kejadian tersebut terulang kembali. Jadi tetap saya laporkan sebagai bahan sebagai pembelajaran | pembelajaran tentang manfaat mengenai budaya
embelajaran. budaya pelaporan | pelaporan patient

Agar lebih teliti dalam bekerja. Yang mendapatkan kejadian itu dapat dijadikan
pembelajaran untuk tidak mengulangi lagi. Kita juga mengontrol agar tidak mengulangi
kesalahan itu lagi.

P4

Sejauh ini dari yang pernah saya dengar tidak ada namanya sanksi cuman teguran agar
lebih teliti lagi biar tidak terjadi hal demikian lagi. Tergurannya saya rasa tidak begitu keras
cuman memang harus kita tetap sinkronkan bagaimana bisa terjadi, saat apa itu terjadi
memang harus tetap ada pelaporan biar menjadi masukan dan menjadi pembelajaran buat
kita semua demi keselamatan pasien.

P13

Kegunaannya kalau bagi saya sangat bagus dan bermanfaat karena dari pelaporan ini kita
belajar bahwa hal tersebut salah dan terjadinya insiden itu jadi warning bagi kami bahwa
untuk kedepannya supaya tidak terjadi kejadian seperti ini. Makanya budaya pelaporan itu
harus betul-betul dijalankan diunit agar menjadi masukan bagi kami, menjadi warning bagi
kami juga agar kejadian tersebut tidak terjadi lagi.

P1

Menurut saya pelaporan ini harus dibudayakan, harus dilaporkan jangan di simpan sendiri
karena ini akan menjadi salah satu bahan pembelajaran kita untuk meningkatkan kualitas
pelayanan, bisa menjadi pembelajaran kepada semua staf yang lain agar lebih safety
bekerja. Patient safety ini harus menjadi budaya yang setiap hari kita harus lakukan, tidak
erlu takut, tidak perlu cemas akan apa yang kita lakukan dengan melakukan pelaporan ini.

P5

Menjadi pembelajaran
bagi semua staf

Kalau dulu mungkin ada teguran, tapi mungkin yang kedepannya ini teguran itu sudah
bukan menjadi sesuatu yang ditakuti tetapi menjadi masukan dan pembelajaran untuk
masing-masing unit agar sadar dimana letak kesalahan yang sudah dibuat.

P1

Teguran dijadikan
sebagai masukan dan
pembelajaran

Yang kita harapkan bahwa dengan kejadian KPC dan nyaris cedera itu terlaporkan setiap
saat supaya tidak terulang ke pasien lain, dan supaya tidak terjadi kejadian KTD dan
sentinel.

P1

Kalau dari saya sebagai koordinator sebenarnya Ners, budaya teman-teman untuk
melaporkan masih kurang. Perlu digalakkan untuk budaya pelaporan prosedur keselamatan
pasien karena kalau kita melaporkan artinya kita mencegah jangan sampai kejadiannya
terulang kembali.

P2

Pernah, tapi saya cuman melaporkan kronologisnya. Kegunaan kita melaporkan kejadian
itu supaya tidak terulang kembali kejadian yang seperti itu.

P3

Tidak terjadi insiden
yang sama pada
pasien lain

Pencegahan resiko
cedera

patient safety

safety
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Pernyataan Sumbey Kata Kunci Kategori Sub Tema Tema
Agar lebih teliti dalam bekerja. Yang mendapatkan kejadian itu dapat dijadikan P4

pembelajaran untuk tidak mengulangi lagi. Kita juga mengontrol agar tidak mengulangi

kesalahan itu lagi.

Rasanya agak lega, karena sudah terjadi dan kita melapor supaya tidak ada kejadian lagi. P9

Kadang-kadang kita sendiri takut untuk melaporkan, kalau misalnya kita melaporkan nanti | P11

ketahuan kenapa seperti itu, dapat sanksi. Tapi kan memang setidaknya harus dilaporkan

supaya mencegah terjadinya kejadian yang kedua kalinya.

Kalau masalah perasaan memang gundah juga sih untuk melaporkan karena memang P13

keselamatan pasien memang harus yang utama, tapi itulah gunanya kita melakukan kalau

ada masalah yang terjadi bisa memberikan kita masukan. Membuat kita lebih teliti lagi

supaya menghindari kejadian-kejadian seperti itu terulang kembali.

Yang kita harapkan bahwa dengan kejadian KPC dan nyaris cedera itu terlaporkan setiap P1 | Tidak terjadi KTD dan|

saat supaya tidak terulang ke pasien lain, dan supaya tidak terjadi kejadian KTD dan
sentinel.

kejadian sentinel

Kita harapkan dari pelaporan itu tidak ada kejadian yang tidak diharapkan terjadi atau P2
kejadian sentinel.
Untuk mencegah dan menghindari hal-hal yang tidak diinginkan sebelum terjadi. P12 | Untuk mencegah
kejadian yang tidak
diinginkan
Tujuannya adalah untuk mencari data, mencari kejadian atau insiden yang merugikan P6 | Mencari kejadian atau | Menemukan data
pasien, mencari kesalahan atas tindakan yang tidak diinginkan pada saat dinas karena akan insiden yang
berbahaya bagi pasien. merugikan pasien
Dengan adanya budaya pelaporan insiden keselamatan pasien kita harapkan bahwa kejadian| P2 | Dapat menjadi acuan | Acuan perbaikan
hari ini tidak terjadi lagi esok hari dan seterusnya. Jadi ada solusi dari kejadian itu, sehingga untuk memperbaiki SPO
kejadian tersebut tidak terulang kembali. Itulah gunanya kita lakukan pelaporan kejadian alur dan SPO
insiden keselamatan pasien. Yang kedua, dengan adanya kejadian tersebut kita bisa
mengubah alur atau SPO atau melakukan penanganan segara agar tidak terjadi cedera lebih
lanjut pada pasien.
Menurut saya harusnya dilaporkan karena hal tersebut bisa menjadi salah satu pengalaman | P5 | Menjadi pengalaman | Pengalaman
sehingga dapat memperoleh pembinaan baik berupa sosialisasi kembali terkait patient dalam melaporkan melaporkan
safety.
Menurut saya sudah bagus, karena kami selalu ada pelatihan-pelatihan. Jadi menurut saya P3 | Kebijakan pelaporan | Kebijakan pelaporan Pemahaman
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Sumbel

Kata Kunci

Kategori

Sub Tema

Tema

sudah bagus dan maksimal.

Sejauh ini masih baik. Misalnya jika ada kejadian langsung ada penanganannya atau umpan
baliknya dari pimpinan.

P4

Kebijakan sudah ada dan sudah terlaksana dengan baik. Namun, hal yang sangat
diharapkan oleh kami adalah bagaimana penyelesaian atau solusi, implementasi dan
evaluasi dari kejadian yang dilaporkan tersebut.

P5

Kebijakan dalam patient safety menurut saya sudah bagus alurnya, sudah teratur dan
mantap. Jika ada pelaporan di system maka tim juga akan segera mencari orang yang
melaporkan untuk mengecek kembali pelaporannya apakah betul terjadi.

P6

Ada pedomannya disistem. Jadi di sistem ada SPOnya yang bisa dibuka kapan saja.
Kebijakannya sudah di sosialisasikan.

P7

Ada, dalam bentuk SPO didalam sistem yang semua bisa mengakses. Kebijakan ini
disosialisasikan secara materi dan bagian audit masuk keruangan untuk meminta cleaning
service, perawat, dokter untuk mempraktikkan 6 langkah cuci tangan.

P8

patient safetydi RS
sudah berjalan

Yang dilaporkan itu kejadian yang seperti KNC, KTD, Sentinel, KPC. Kejadian nyaris
cedera itu misalnya pemberian obat, kalau misalnya obat yang sama namanya tapi beda
dosisinya seperti Amiodarem.

P9

IKP kan misalnya tentang lampu, pasien bisa jatuh karena dalam keadaan gelap apalagi
lansia. Kemudian AC bocor, yang saya laporkan itu yang IKP.

P10

Perawat sudah tahu
jenis IKP yang wajib
dilaporkan

Jenis insiden yang
wajib dilaporkan

Iya, kalau ditemukan adanya kejadian/insiden di tempat pelayanan itu kita identifikasi dulu
masalahnya apa, setelah itu kita kaji kesalahannya dimana, setelah itu kita laporkan. Disitu
dijelaskan kronologisnya, terus bagaimana penanganannya dan harus dilaporkan ke siapa.
Nanti setelah itu laporan kami langsung sampai ke bagian mutu, nanti bagian mutu
langsung melihat dan identifikasi langsung ke unit, ke tempat terjadinya insiden.

P1

Selain melaporkan dalam link, kami juga membuat kronologis dari awal sampai terjadinya
insiden.

P7

Kita jelaskan kronologis insidennya misalnya pada jam segini saya menyuntikkan obat
ternyata instruksinya begini.

P8

Dilaporkan kronologisnya kenapa, pasien dari jam berapa itu, apakah hand rail nya

terpasang dengan baik, bednya dekat dengan pasien. Seumpama dia lansia, apa tempat

tidurnya di rendahkan atau tidak semuanya itu dicari, terus bagaimana keadannya, berapa

tensinya, apakah dia memang ada pusing atau bagaimana, adakah bingung atau bagaimana,
encahayaannya juga.

P10

Menjelaskan
kronologis terjadinya
IKP pada laporan

Kronologis kejadian

Ini targetnya kalau ada kejadian kami membuat laporan. Kalau target untuk satu bulan itu

P2

Jika ada insiden wajib

Waktu pelaporan

tentang Kebijakan
dan SPO pelaporan
patient safety
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tidak mesti seperti itu. Jadi kalau ada insiden keselamatan pasien wajib kami laporkan
setiap saat, kapanpun itu. Tidak mesti dalam satu bulan satu laporan, jadi setiap ada
kejadian pasti kami laporkan.

Pastinya setiap bulannya ada pelaporan. Yang mendapatkan kejadian segera melaporkan.

P4

Pengalaman saya ketika ada kasus terkait patient safety misalnya pasien risiko jatuh yang
bisa disebabkan karena adanya genangan air dilantai atau pasien-pasien yang memang
memiliki risiko jatuh maka akan segera dilakukan penanganan misalnya yang pertama yaitu
melakukan pelaporan bahwa ada genangan air yang berisiko membuat pasien jatuh.

P5

[ya biasanya begitu. Kalau kami dapatkan terjadi kejadian kami langsung laporkan.

P7

Langsung dilaporkan. Batas waktu tidak ada. Pokoknya setiap ada kejadian harus tetap
dilaporkan langsung, jangan sampai berlarut-larut supaya segera di tindaki.

P10

dilaporkan saat itu
juga

insiden

Selama ini tidak ada punishment bagi perawat atau petugas untuk melaporkan terjadi
insiden keselamatan pasien.

P2

Tidak ada. Karena kita melaporkan untuk mengurangi terjadinya kesalahan yang sama. Jadi
ada solusi yang diberikan. Untuk sanksi tidak ada

P8

Masukannya misalnya sih kalau kami melaporkan itu tidak ada sanksi, jadi misalnya kami
melaporkan dicari salahnya dimana, terus apa yang harus dibenahi lagi, kalau ditambah lagi
kami sudah melaporkan kesalahan di tambah lagi kita dapat hukuman atau sanksi, pasti
tidak ada yang mau melapor.

P12

Sejauh ini dari yang pernah saya dengar tidak ada namanya sanksi cuman teguran agar
lebih teliti lagi biar tidak terjadi hal demikian lagi.

P13

Tidak ada punishment
pada staf yang
melaporkan IKP

Harus kembali ke standarnya bahwa budaya pelaporan itu harus betul-betul dibudayakan.
Kenapa harus takut kan sesuatu yang kita kerjakan itu bisa saja terjadi suatu kesalahan. Dari
situ menjadi peringatan untuk kita juga. Jadi saya rasa sebaiknya jangan ada rasa takut akan
disalahkan. Karena sekarang pun juga dari pihak manajemen tidak memberikan suatu
sanksi yang berat. Bukan semacam sanksi yang tidak boleh melakukan ini atau itu

P1

Tidak ada yang pernah mendapatkan punishment tetapi ada rasa takut dan khawatir dari
dalam diri.

P5

Perawat tidak
diberikan punishment

Tidak ada
punishment pada
staf

Kalau dari segi pelaporannya itu, dalam sebulan ada laporan sekian kejadian IKP. Dari situ,
disampaikan bahwa dalam sebulan si A ada sekian kejadian IKP, tapi tidak diberikan
punishment. Dari segi itu bisa disampaikan ke teman-teman bahwa ayo melapor karena
tidak ada punishment untuk itu.

P1

Disampaikan dalam
sebulan si A ada
kejadian IKP tapi
tidak diberikan
punishment

Dijelaskan contoh
kasus dan tidak ada
punishment

Pemahaman
mengenai
punishment bagi
yang melapor

Bisa di akses melalui system atau computer, di rumah sakit kami ini sudah menggunakan

P5

RS sudah

Pelaporan

Penyediaan

Prasarana penunjang
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system elektronik sehingga sangat mudah untuk mengaksesnya.

menggunakan sistem
pelaporan elektronik

Kami melaporkannya di sistem yang sudah tersedia, disitu diceritakan kejadiannya karena
apa terus insidennya apa, KNC, KPC, KTC atau sentinel. Disitu dijelaskan kronologisnya,
terus bagaimana penanganannya dan harus dilaporkan ke siapa.

P1

Apabila terjadi IKP, ada sistem pelaporannya lewar e-mail.

P8

Dulu ada tapi sekarang sudah by system, IKP nya otomatis terkirim ke koorporate.

P11

Semua pelaporan IKP
dilakukan melalui
sistem

menggunakan
sistem eletktronik

Untuk pelaporan terkait insiden Patient safety itu ada link pelaporannya Ners. Masing-
masing unit kita siapkan linknya, jadi misalnya ada insiden keselamatan pasien, teman-
teman bisa langsung mengisi link tersebut. Nanti dalam link akan dimasukan email unit
agar nanti begitu laporannya sampai ke mutu akan kembali ke unit apakah perlu di
verifikasi atau tidak, begitu.

P2

Untuk saat ini masih baik karena menggunakan link, jadi bisa langsung diketik dan
dibuatkan laporannya. Sejauh ini, sudah bagus untuk pelaporannya, jadi siapapun yang
dapat kejadian itu bisa langsung dimasukan dalam link.

P4

Pelaporan patient safety di rawat inap, jika terjadi kejadian kita melapor melalui link

setelah itu melapor ke kepala ruangan atau koordinator dan kemudian melapor ke

penanggung jawab ruangan pada saat itu. Setelah melapor lewat link maka kemudian tim
atient safety akan melihat laporan dan akan memfollow up ke kepala ruangan.

P6

Ada, misalnya didapatkan kasus dalam ruangan, kami melaporkan melalui link. Kemudian
diteruskan ke bagian sub komite mutu. Terakhir di followup oleh direktur.

P7

Biasanya misalnya saya mengalami kejadian insiden keselamatan pasien, saya melaporkan
ke PJ terus melapor juga ke koordinaor, kemudian saya sendiri yang membuat
pelaporannya dan masukkan dalam link.

P8

Pelaporan ada, pedoman pelaporannya itu melalui system. Misalnya terjadi insiden kita
tinggal melaporkan melalui system, nanti ada beberapa yang harus kita isi.

P11

Ada link nya yang diisi untuk melaporkam insiden yang ditemukan.

P12

Pelaporan IKP melalui
link yang sudah
disediakan

Untuk link pelaporan jika ada kejadian insiden sudah ada link dan bisa diakses lewat sistem
di ruangan. Bagi teman-teman yang dirumah, jika pada saat dinas tidak sempat membuat
laporan kejadian dalam link RS, dia dapat masukan laporan lewat rumah. Jadi linknya bisa
di akses lewat rumah lewat hape masing-masing.

P2

Link pelaporan dapat
diakses di komputer
saat dinas atau Hp
ketika di rumah oleh
semua petugas

Pelaporan melalui
link

aplikasi pelaporan
patient safety

Jika sesama teman sejawat kita koordinasi terlebih dahulu ke kepala ruangan, kemudian
kepala ruangan yang memberi masukan, apakah ini wajib dilapor atau diselesaikan di

P6

Perawat kordinasi
dengan

Kordinasi dengan
KARU

Alur pelaporan
patient safety

pelaporan patient
safety
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Pernyataan Sumbey Kata Kunci Kategori Sub Tema Tema
ruangan tersebut. koordinator/KARU
sebelum melapor
Kalau pelaporan itu, kalau misalnya ada terjadi pasti kami melapor. Pertama kami melapor; P9 | Perawat melaporkan | Perawat melapor
sesuai alur kami melapor ke koordinator, ke PJ. Kalau saya sebagai perawat pelaksana, saya| temuan pada PJ shift | pada PJ shift atau
melapor ke PJ dulu, PJ melaporkan ke Koordinator, nanti koordinator melaporkan ke atau koordinator/KARU
bagian patient safety. koordinator/KARU
Ada prosedurnya. Pertama dari unit dahulu, kemudian akan diteruskan ke KPRS, dan P4 | Pelaporan mulai dari | Dari unit ke komite
kemudian diteruskan ke direktur. unit ke tim patient mutu
safety diteruskan ke
direktur
[ya, kalau ditemukan adanya kejadian/insiden di tempat pelayanan itu kita identifikasi dulu | P1 | Pelaporan ditujukan
masalahnya apa, setelah itu kita kaji kesalahannya dimana, setelah itu kita laporkan. Nanti ke komite mutu
setelah itu laporan kami langsung sampai ke bagian mutu, nanti bagian mutu langsung
melihat dan identifikasi langsung ke unit, ke tempat terjadinya insiden.
Ada, misalnya didapatkan kasus dalam ruangan, kami melaporkan melalui link. Kemudian | P7
diteruskan ke bagian sub komite mutu. Terakhir di followup oleh direktur.
Saya tidak terlalu ingat alur pelaporannya. Misalnya saya perawat pelaksana kita lapor dulu| P8 | Koordinator/KARU
ke PJ shift, lalu ke koordinator. Kemudian koordinator melaporkan ke bagian IKP. melaporkan temuan
Kami harus melapor ke PJ dulu bu, terus nanti PJ yang laporkan ke koordinator, P9 | IKP pada tim patient
koordinator kemudian melapor ke patient safety, nanti di dokumentasikan. safety
Nanti kita tulis IKPnya dulu apa kejadinya. Nah, nanti kita lapor juga ke coordinator P11
mungkin nanti coordinator melaporkan ke bagian yang bersangkutan nanti diresamble,
diliat masalahnya dimana, kalau misalkan sudah didapatkan, dilakukan yang namanya
pembenahan agar tidak terjadi kembali masalah yang sama.
Ada di standar SKP terkait macam-macam kejadian keselamatan pasien dan contohnya, P1 | Ada pedoman kategori| Pedoman dan SPO | Tersedianya
dari situ jadi pedoman dan teman-teman jadi tahu kejadian yang perlu dilaporkan. insiden yang harus jenis insiden ada di | Pedoman dan SPO
Kalau tertulis ada pedoman apa yang perlu dilaporkan dan disosialisasikan di kelas diklat P5 | dilaporkan tiap unit Pelaporan patient
RS. safety
Ada pedomannya kategori insiden yang harus dilaporkan. P9
Kalau SPO untuk pelaporan IKP ada, terus misalnya kalau insiden-insiden yang harus di P11
laporkan itu, semua insiden yang menyangkut pasien harus di laporkan.
Ada SPO dan aturan mengenai pelaporan patient safety di rumah sakit ini. P5 | Adapedoman dan
Pedoman pelaporan juga ada di tiap unit. Sudah tersosialisasi semuanya. P10 | SPO pelaporan IKP di
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asien, jadi otomatis kami langsung ke kamar pasien. Setelah itu, bisa saja terlupakan

link atas IKP yang

Pernyataan Sumbey Kata Kunci Kategori Sub Tema Tema
Pelaporan ada, pedoman pelaporannya itu melalui system. Misalnya terjadi insiden kita P11 | tiap unit
tinggal melaporkan melalui system, nanti ada beberapa yang harus Kkita isi.
Ada pedomannya disistem. Jadi di sistem ada SPOnya yang bisa dibuka kapan saja. P7 | SPO pelaporan dapat | SPO tersedia dalam
Kebijakannya sudah di sosialisasikan. diakses melalui sistem| sistem
Hambatanya itu terlalu pegang banyak pasien, jadi buru-buru kerja, dimakan waktu, belum | P11 | Banyak pekerjaan Banyak pekerjaan | Beban kerja Kendala pelaporan
lagi dokumen yang harus diisi, slot yang menunggu waktu untuk di isi, belum lagi obat yang harus patient safety
yang harus diberikan, itu sih. Keterburu-buruan sebenarnya, yang bikin kita tidak terlalu diselesaikan sehingga
bisa menerapkan yang namanya patient safety. Kalau kita pegang banyak pasien kan jumlah pelaporan tertunda
obat yang harus diberikan, waktu juga mepet, seperti itu sebenarnya. Jumlah pasien tidak | Pasien lebih banyak
sesuai dengan perawat| dari perawat
Yang kedua kan perawat tidak standby di nurse station, terkadang pada saat mau membuat | P2 | Kadang saat mau Ada dokter visite
laporan, ada bel pasien, jadi otomatis kami langsung ke kamar pasien. membuat laporan ada | atau bel pasien
bel pasien atau ada
dokter visite
Setelah itu, bisa saja terlupakan atau bisa juga karena jaringannya pelaporannya tidak P2 | Ketika jaringan Jaringan error Kendala jaringan
terlalu bagus jadinya tidak terlaporkan. errorsehingga pada saat
Biasanya jaringan tidak bagus. Kemudian, kebanyakan teman-teman takut melapor karena P8 | pelaporan tertunda pelaporan
takut terkena SP, sebenarnya kan tidak.
Kalau masalah hambatan hampir tidak ada. Cuma mungkin kalau hambatan pelaporanya P13
biasa per by system kan, mungkin karena jaringan lagi eror pada saat itu bisa lambat atau
bagaimana. Tapi tetap semua di konfirmasi ke bagian yang memang untuk pelaporan-
pelaporan kalau ada kejadian-kejadian yang terjadi diruangan. Mungkin kendalanya cuman
jaringan
Kami punya fasilitas 5 buah komputer di unit namun, yang bisa digunakan untuk P2 | Tidak semua Link pelaporan
mengakses link pelaporan hanya 2 komputer. Jadi tidak semua komputer bisa komputer bisa tidak bisa diakses di
mengaksesnya. Terkadang teman-teman punya waktu untuk membuka link tapi komputer digunakan mengakses | semua komputer
sedang dipakai jadi pelaporannya tertunda. link
Saya tidak terlalu ingat alur pelaporannya. P8 | Perawat lupa alur Lupa alur pelaporan| Pengabaian insiden| Penyebab pelaporan
pelaporan IKP belum optimal
Karena berhubung ada kegiatan, terkadang untuk pelaporan insiden keselamatan pasien P2 | Temuan IKP tidak Temuan tidak
dalam 1x24 jam tidak dilaporkan langsung dalam sistem. dilaporkan langsung | dilaporkan langsung
dalam sistem
Perawat tidak standby di nurse station, terkadang pada saat mau membuat laporan, ada bel P2 | Lupa menginput pada | Lupa menginput
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unit lain, ada rasa segan takutnya nanti unit lain yang dapat teguran.

unit lain mendapatkan

melaporkan temuan

Pernyataan Sumbey Kata Kunci Kategori Sub Tema Tema
Kendalanya pada saat akan melaporkan ke sistem, terkadang terdengar bunyi bel atau ada P7 | ditemukan
dokter visite kami menemani dulu sehingga lupa diinput atau tidak langsung di input.
Cuman memang kadang hal-hal kecil mungkin kurang terlaporkan, seperti KPC yang P1 | KPC jarang KCP jarang
mungkin jarang terlaporkan. Paling yang terlaporkan itu seperti KNC, fatalnya itu seperti terlaporkan dilaporkan
kejadian sentinel.
Untuk saat ini, saya belum ada pengalaman untuk pelaporan tersebut, karena jarang atau P5 | Belum pernah Pelaporan tidak
bahkan saya tidak pernah mendapatkan insiden patient safety melaporkan karena dilakukan karena
tidak ada IKP tidak ada insiden
ditemukan atau sudah teratasi
Biasanya dilihat dari laporan SOD saja yang mengatakan tidak ada kejadian IKP, tapi dari P1 | Pelaporan tidak
unit tidak ada dilaporkan kalau memang tidak ada insiden. dilakukan jika tidak
Uika tidak ada kejadian, kami tidak ada laporan. P2 | adainsiden
Untuk saat ini, saya belum ada pengalaman untuk pelaporan tersebut, karena jarang atau P5
bahkan saya tidak pernah mendapatkan insiden patient safety
Ya, mungkin pada saat iu langsung teraatasi masalahnya, jadi tidak terlaporkan. Contoh P1 | IKP tidak dilaporkan
saja seperti alat tensi yang pada saat digunakan tidak bagus. Langsung dilaporkan ke bagian jika sudah teratasi
maintenence jadi langsung teratasi masalah pada saat itu sehinga tidak langsung
terlaporkan.
Kalau dari saya sebagai koordinator sebenarnya Ners, budaya teman-teman untuk P2 | Budaya melaporkan Budaya melaporkan| Pelaporan belum
melaporkan masih kurang. Perlu digalakkan untuk budaya pelaporan prosedur keselamatan IKP masih kurang kurang menjadi budaya
pasien karena kalau kita melaporkan artinya kita mencegah jangan sampai kejadiannya
terulang kembali. Selama ini kan sebenarnya tidak ada punishment bagi perawat atau
petugas untuk melaporkan terjadi insiden keselamatan pasien, jadi budaya melaporkan
masih harus ditumbuhkan.
Kalau dari manajemen sudah bagus. Namun, dari perawat-perawat yang belum aktif untuk | P8 | Perawat kurang aktif
melaporkan temuannya. melaporkan temuan
IKP
Kalau koordinator tidak ada, kalau saya malah koordinator yang harus mengingatkan, P11 | Perawat tidak patuh Tidak patuh
jangan lupa terus IKPnya. Anggota-anggotanya yang sedikit bebal melaporkan IKP
Biasanya kalau begitu karena kurang percaya diri atau kurang yakin. Mungkin bisa dibilang| P12 | Kurang yakin dan Kurang yakin dan | Keyakinan diri
lebih mengutamakan dirinya daripada pasien. percaya diri percaya diri perawat dalam
melaporkan temuan melaporkan
Yang dirasakan itu agak bagaimana ya, karena yang kita laporkan itu menyangkut dengan P1 | Merasa segan & takut | Ragu dan segan insiden
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merangkul kembali dengan memberikan arahan, masukan terkait dengan apa yang menjadi

yang melapor dengan

merangkul perawat

menunjukan
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teguran
Ada rasa ragu-ragu untuk melapor, mungkin saja jika tidak ada nama disitu dan hanya P1 | Perawat ragu dan
ditampilkan nama unit, mungkin bisa meningkatkan budaya pelaporan terkait insiden segan untuk
keselamatan pasien. Cukup nama unitnya saja. melaporkan temuan
IKP

Kalau masalah perasaan memang gundah juga sih untuk melaporkan karena memang P13 | Adarasa gundah
keselamatan pasien memang harus yang utama, tapi itulah gunanya kita melakukan kalau ketika melaporkan
ada masalah yang terjadi bisa memberikan kita masukan. temuan IKP
Mungkin diruangan lain ada yang belum melaporkan. Misalnya, dokter online obat 3x1 P8 | Takut saling Takut saling Perasaan takut
namun pada label obat dituliskan 2x1. Sebenarnya kejadian ini kan harus dilaporkan karena menyalahkan dengan | menyalahkan melaporkan
berisiko, namun teman-teman takut saling menyalahkan dengan bagian farmasi akhirnya bagian farmasi insiden
tidak terlaporkan
Pasti ada rasa ketakutan, deg-degan, khawatir akan ada punishment atau hukumanan dan P5 | Takut dan khawatir Takut diberikan

asti ada pembinaan diberikan punishment punishment saat
Ada peringatan-peringatan, tetapi tidak ada hukuman. P7 melapor
Kalau masalah budaya pelaporan sebenarnya, itulah tadi yang bisa menjadi penghambat P13
budaya pelaporan sebenarnya rasa ketakutan itu yang ada. Orang kadang mau melapor takut
juga, takut kena salah, takut kena sanksi
Kebanyakan teman-teman takut melapor karena takut terkena SP, sebenarnya kan tidak. P8 | Perawat takut
Kita lapor ada rasa takut nanti dapat sanksi entah pemotongan apa, pemotongan intesifitu | P11 | diberikan SP ketika

ang di takutkan, entah itu dapat yang namanya SP. Itu yang ditakuti kalau kita melaporkan melaporkan IKP
Kadang merasa takut juga melaporkan, karena untuk nama pelapor tetap dimasukan ke P4 | Kadang merasa takut | Takut karena nama
laporan. karena nama pelapor | tercantum
Kami menulis nama perawatnya yang melaporkan insiden dalam link. P7 | tercantum
Kadang merasa takut karena kan nama kita dicantumkan dalam laporan, tapi itukan bisa P9
untuk jadi lebih baik dan tidak terjadi kesalahan lagi.
Pertama harus rajin-rajin ikut sosialisas. Kalau misalnya takut melapor langsung lewat P12 | Diskusi dengan teman | Diskusi dengan Mendiskusikan Strategi mengurangi
Mutu. Kita bisa bicara dulu dengan teman atau PJ. Tapi jangan juga bicara sama teman atau PJ jika takut teman temuan insiden rasa takut
yang penakut. melapor atau melapor ke PJ| melaporkan insiden
Kalau seperti itu, ada rasa takut dan kalau saya pribadi ada rasa seperti itu. Selalu mencari P4 | Melaporkan langsung | Melapor ke PJ Shift | Shift
solusinya. Jadi biasanya laporan langsung ke PJ terkait kejadian yang terjadi. Kemudian ke PJ temuan IKP jika
mencari solusinya. takut
Jika ada staf yang melakukan pelaporan maka koordiantor atau kepala ruangan harus P5 | Merangkul perawat Kepala ruangan Kepala ruangan
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temuan pada saat itu. memberikan arahan kepedulian kepada
dan masukan perawat
mengenai temuan
insiden
Kalau dari saya, sosalisasi lebih sering dilakukan. Di briefing juga bisa dijelaskan kembali | P8 | Pendekatan kepada Kepala ruangan
terkait patient safety. Kemudian, kalau pelaporan mungkin teman-teman masih takut, perawat agar lebih melakukan
padahal sudah disosialisasi kan terkait kejadian apa saja yang harus dilaporkan. Perlu peka untuk pendekatan secara
pendekatan lebih kepada perawat agar lebih peka, karena jika sering terjadi insiden akan melaporkan insiden personal
berdampak pada perawat dan RS juga.
Ya, kalau saya lihat cukup terlibat karena selalu ada kegiatan morning report setiap hari jadi P1 | Manajemen terlibat Manajemen terlibat | Dukungan Upaya peningkatan
dari situ teridentifikasi juga apakah berjalan kegiatan penerapan patient safety diruangan. aktif dalam pelaporan | aktif manajemen budaya pelaporan
Jadi disitu kelihatan juga pada saat ada laporan dari unit yang masuk ke link pelaporan patient safety patient safety
patient safety. Jadi mereka sangat terlibat, karena mereka langsun merespon pelaporan kami
uga.
Manajemen terlibat aktif karena semua karyawan sudah dibekali dengan sosialisasi sampai | P12
contoh-contoh pelaporannya.
Kalau pengalaman disini, keterlibatan manajemen disini memang sudah maksimal, P13
semaksimal mungkin dilakukan karena setiap saat ada kontrol dari manajemen,
keselamatan-keselamatan pasien di ruang tindakan atau di ruang perawatan atau dimana
saja. Jadi tetap ada kontrol dari manajemen untuk tetap menjaga jangan sampai terjadi
sesuatu yang tidak di inginkan terjadi sama pasien, tetap ada kontrol dari manajemen.
Koordinator sangat mendukung sekali kalau ada perawat yag melapor, bahkan biasanya P10 | Perawat mendapat Perawat
juga koordinator melaporkan lagi ke unit, setiap morning report. dukungan dari mendapatkan
koordinator untuk dukungan
melaporkan IKP
Kembali pada pribadi masing-masing yang harus membudayakan untuk melaporkan jika P1 | Meningkatkan budaya| Budaya pelaporan | Meningkatkan
ada insiden. Kalau dari segi cara melaporkan sudah cukup bagus. pelaporan dalam diri kesadaran perawat
Menurut saya pelaporan ini harus dibudayakan, harus dilaporkan jangan di simpan sendiri P5 | perawat mengenai
karena ini akan menjadi salah satu bahan pembelajaran kita untuk meningkatkan kualitas pentingnya budaya
pelayanan, bisa menjadi pembelajaran kepada teman yang lain agar lebih safety bekerja. pelaporan
Patient safety ini harus menjadi budaya yang setiap hari kita harus lakukan, tidak perlu
takut, tidak perlu cemas akan apa yang kita lakukan dengan melakukan pelaporan ini.
Kita tingkatkan kesadarasan budaya pelaporan karena ada beberapa teman ragu-ragu untuk | P1 | Meningkatkan Kesadaran perawat

melaporkan kejadian IKP. Karena berpikir ada punishment, padahal selama ini selama

berjalan pelaporan kejadian IKP tidak ada punishment.

kesadaran perawat
tentang budaya
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pelaporan
Menurut saya sudah bagus, karena kami selalu ada pelatihan-pelatihan. Jadi menurut saya P3 | Pelatihan patient Pelatihan patient Pelatihan dan
sudah bagus dan maksimal. safety diadakan setiap | safety sosialisasi
Selain sosialisasi, ada briefing untuk mengingatkan. Ada pelatihan internal. P7 | tahun
Pengalaman di RS kami ini sudah berjalan dengan bagus terkait patient safety, karena P8
setiap tahun diadakan sosialisasi tentang patient safety dan diterapkan di pelayanan
kesehatan.
Patient safety yang berjalan selama ini ada “briefing dari kami koordinator untuk P2 | Briefing pelaksanaan
mengingatkan pada teman-teman bagaimana pelaksanaan patient safety. 6 SKP oleh
Ada briefing setiap pagi, untuk mengingatkan sasaran keselamatan pasien agar tidak tejadi | P3 | koordinator tiap pagi
atau mengurangi kejadian insiden keselamatan pasien.
Ada briefingnya. Briefingnya selain sosialisasi secara internal biasanya setiap pagi, P7
koordinator ruangan selalu mengingatkan untuk memperhatikan dan meningkatkan patient
safety. Kemudian dari pihak manajemen turun ke ruangan.
Ada briefing, biasanya diruangan koordinator atau teman-teman shift malam ke shift pagi P8
bergantian mengingatkan terkait dengan patient safety.
Kan semua dilaporkan. Memang karena sudah diberi pelatihan semuanya, jadi setiap ada P10
kejadian tetap melaporkan jangan sampai dikemudian hari timbul lagi masalah.
Saat di briefing, koordinator yang menyampaikan lagi kepada anggotanya bagaimana P11
atient safety nya, nanti ditanya hapal atau tidak, seperti itu.
Penerapan patient safety sudah bagus sih, karena sudah rutin dilakukan dan koordinator P12
juga sudah sering melakukan sosialisasi pada saat briefing.
Yang pertama, kita tetap galakkan sosialisasi atau kerjasama dengan diklat terkait dengan P2 | Sosialisasi budaya Sosialisasi budaya
patient safety.Yang kedua, kita bisa berikan reward pada teman-teman berdasarkan rekapan pelaporan secara rutin | pelaporan
dalam 1 bulan misalnya yang paling banyak melaporkan kejadian KPC, kita bisa
memberikan sesuatu seperti coklat atau lainnya.
Ketika kita melaporkan kami berharap dibukakan sosialisasi kembali terkait pemberian obat| PS5
yang safety yang aman dan kita terapkan di ruangan kemudian kita evalulasi.
Biasanya diberikan sosialisasi kembali, diingatkan untuk mempelajari kembali SPO. P7
Salah satunya dengan sosialisasi, kita dituntut aktif untuk melaporkan insiden, untuk link P8
pelaporan juga bisa kami akses dari rumah ketika lupa melaporkannya.
Kalau dari saya, sosalisasi lebih sering dilakukan. Di briefing juga bisa dijelaskan kembali | P9

terkait patient safety. Kemudian, kalau pelaporan mungkin teman-teman masih takut,

padahal sudah disosialisasi kan terkait kejadian apa saja yang harus dilaporkan. Perlu
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pendekatan lebih kepada perawat agar lebih peka, karena jika sering terjadi insiden akan
berdampak pada perawat dan RS juga.
Kalau untuk sosialisasinya sudah, biasanya kalau ada lagi yang begitu, perlu diberikan lagi | P10
sosialisasi, mereka memberikan sosialisasi lagi untuk semua unit.
Sosialisasi yang rutin dilakukan. Terus sosialisasi oleh coordinator pada saat briefing P11
mengingatkan kepada anggota-anggotanya jangan lupa IKPnya, kalau ada pasien-pasien
ang berpotensi cedera jangan lupa dilaporkan.
Karyawan sudah disosialisasikan pelaporan patient safety termasuk contoh-contohnya apa | P12
saja yang perlu dilaporkan.
Biasa kalau sebelum melakukan operan, sekali seminggu membacakan SPO. Yang P9 | SPO disosialisasikan | Sosialisasi SPO dan
membacakan SPO itu PJ. Setelah dibacakan ada proses tanya jawab sudah mengerti atau tiap minggu oleh PJ | link pelaporan
belum tentang SPO yang ada di sistem. Kalau PJ tidak mampu menjawab, kami konfirmasi shift
ke koordinator untuk memperjelas kembali.
Kalau saya sebagai koordinator satu kali seminggu sosialisakan SPO terkait patient safety P1 | SPO disosialisasikan
dan pelaporannya. tiap minggu oleh
koordinator
'Yang perlu dilaporkan terkait kejadian patient safety, seperti KNC, KPC, KTD, kejadian P8 | Pedoman pelaporan
sentinel. Dari yang sudah disosialisasikan seperti itu. IKP sudah
Kejadian apa saja yang perlu dilaporkan sudah tersosialisasikan P9 | disosialisasikan
Pedoman pelaporan juga ada. Sudah tersosialisasi semuanya P10
Semua karyawan sudah dibekali dengan sosialisasi sampai contoh-contoh pelaporannya. P12
Pengisian link pelaporan pernah sekali diajar oleh divisi mutu. P9 | Sosialisasi pengisian
link pelaporan oleh
komite mutu
Nanti dalam link akan dimasukan email unit agar nanti begitu laporannya sampai ke mutu P2 | Follow up pelaporan | Follow up Follow up dan
akan kembali ke unit untuk di follow up apakah perlu di verifikasi atau tidak, begitu. dilakukan tim patient monitoring
Laporan yang kami buat di follow up di email yang dimasukan saat melapor. P9 | safetymelalui email
Semuanya memberikan solusi, scumpama ada kekurangnya kami. Jadi diruangan itu tetap | P10
memberikan arahan bahwa kalian itu harus begini, begini, begini, ditingkatkan lagi ininya-
ininya.
Kami mengisi di system nanti disistem otomatis terkirim ke koorporate nanti yang bisa P11
memfollow up itu manajemen diatas dan koorporate jadi by system.
Setelag dilakukan pelaporan, manajemen melakukan follow up pada laporan kami. P12
Kalau ada kejadian misalnya ada pasien yang salah pemberian obat langsung cepat direspon| P7 | Koordinator & tim
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dan dilaporkan. Tetap juga di follow up oleh koordinator. Bagian manajemen juga cepat patient safety
memfollow up. melakukan follow up
laporan IKP
Kebijakan dalam patient safety menurut saya sudah bagus alurnya, sudah teratur dan P6 | Pihak manajemen Monitoring
mantap. Jika ada pelaporan di system maka tim juga akan segera mencari orang yang melakukan monitoring
melaporkan untuk mengecek kembali pelaporannya apakah betul terjadi. ke ruangan
Briefingnya selain sosialisasi secara internal biasanya setiap pagi, koordinator ruangan P7
selalu mengingatkan untuk memperhatikan dan meningkatkan patient safety. Kemudian
dari pihak manajemen turun ke ruangan.
Ada monitoringnya dari laporan yang ada, namun kendalanya jika tidak berjalan karena P8 | Monitoring pelaporan
perasaan takut melapor. Sebenarnya untuk pelaporan IKP sudah mulai meningkat karena temuan IKP oleh tim
sering diadakan sosialisasi. Bagian IKP juga masuk keruangan untuk memberikan patient safety
masukan.
Monitoring dilakukan manajemen kalau terjadi pelaporan diberikan ke yang bersangkutan | P11
langsung untuk mengidentifikasi ke bawahannya.
Setelah saya melakukan pelaporan kedalam sistem. Tim patient safety memfollow up dan P6 | Tim patient safety Verivikasi
mencari ners yang melapor pada saat itu dan menkonfirmasi kepada saya apakah kejadian memverifikasi laporan
tersebut betul terjadi. Tetapi saya tidak mengetahui tindak lanjut tim patient safety perawat
setelahnya.
Tim patient safety memverifikasi laporan perawat misalnya dipanggil, di wawancarai atau P9
ditanyakan tentang laporan yang dibuat.
Nanti setelah itu laporan kami langsung sampai ke bagian mutu, nanti bagian mutu P1 | Komite mutu
langsung melihat dan identifikasi langsung ke unit, ke tempat terjadinya insiden. memverifikasi lansung
ke unit
Sejauh ini masih baik. Misalnya jika ada kejadian langsung ada penanganannya atau umpan| P4 | Jika ada IKP langsung| Tindak lanjut dan Evaluasi dan
baliknya dari pimpinan. ditangani & ditindak | evaluasi tindak anjut
lanjuti
Biasanya koordinator atau PJ melakukan evaluasi. Ada juga bagian komite yang turun P7 | PJ shift/koordinator
langsung ke lapangan. mengevaluasi
pelaporan IKP
Penerapannya sudah berjalan karena ada audit yang dilakukan. Misalnya audit ke perawat P8 | Audit penerapan dan | Audit
tentang cuci tangan oleh bagian PPI, kemudian ada audit oplos obat juga tiap 2 kali pelaporan patient
seminggu. safety secara berkala
Yang berjalan selama ini, jika ada pelaporan dalam sistem akan langsung di grading. P2 | Jika ada pelaporan Grading
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Grading mulai dari rendah, sedang dan tinggi. Kalau misalnya gradingnya sedang kita manajemen
lakukan investigasi sederhana, dari itu ada tindakan jangka panjang dan jangka pendek. melakukan grading

Kita saling koordinasi dengan unit terkait dan manajemen, terkait rencana tindakannya.
Kalau misalnya kejadian sentinel berarti kita lakukan RCA. Dari RCA itu kita diskusikan
dimana masalahnya, apa penyebab masalahnya dan bagaimana cara mengantisipasinya.
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