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ABSTRAK

Salah satu program manajemen risiko di rumah sakit yang sedang tren dalam
rangka peningkatan mute adalah Program Keselamatan Pasien (Patient Safery).
Kesadaran safety tentang fakfor manusia pada indusiri rumah sakit mulai banyak
menjadi perhatian. Perhatian tersebut tidak hanya dari pemerintah namun juga sektor
swasta dan beberapa badan akreditasi mutu yang independen.

Setiap sistem pelaporan keselamatan pasien di setiap organisasi memiliki
taksonomi baik secara implisist maupun eksplisit. Peneliti mengkaji taksonomi dari
Badan Kesehatan WHO (World Health Organization), Badan Akreditasi JCAHO
(Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organization), dan KKPRS-Persi
(Komite Keselamatan Pasien Rumah Sakit Pehimpunan Rumah Sakit Seluruh
Indonesia) terutama taksonomi tentang medical error.

Dengan mengetahui bentuk-bentuk taksonomi tersebut, peneliti membuat
taksonomi yang baru untuk RS XYZ, dengan tujuan memudahkan Para Pembuat
Kebijakan RS XYZ melakukan mitigasi. Setelah dilakukan wawancara mendalam
dan studi kasus kepada Para Pengambil Kebijakan, taksonomi medical error yang

ditawarkan oleh peneliti disetujui untuk dilakukan penerapan. Dan penelitian ini
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menyimpulkan bahwa taksonomi medical error yang baru berdasarkan framework
James Reason untuk RS XYZ secara umum bisa mempermudah analisis dan
mengambil tindakan. Peneliti pun menyarankan perlunya dukungan dari Pemerintah
dalam hal ini Departemen Kesehatan untuk penerapan taksonomi medical error di

rumah sakit di Indonesia.

Kata Kunci: keselamatan pasien, manajemen risiko, medical error, taksonomi

Dafatr Pustaka : 43 (1990-2009)
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ABSTRACT

One of risk management program in hospital that in-trend for quality
improving is Patient Safety. Safety awareness especially human factor awareness is
in attention in healthcare industry. The attention is not only from Government but
also from private sector and independent accreditation body.

All patient safety reporting system in every organization has taxonomy jfor
implicit or explicit. Researcher assess the laxonomy from World Health
Organization, Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organization, and
JSrom National Patient Safety Committee KKPRS-Persi (Komite Keselamatan Pasien
Rumah Sakit Pehimpunan Rumah Sakit Seluruh Indonesia) especially in medical
error taxonomy.

In lmowing the taxonomies form, taxonomy model was made for XYZ Hospital,
with goal for making mitigation easily by the XYZ Hospital Policy Maker. The
methodology is in-depth interview and qualitative case study to the policy maker, and
the result is medical evror taxonomy that it is proposed, have been agreed by policy
maker to implement. And this research concluded the new medical error taxonomy

that based on James Reason framework can make analyze easily to mitigation.
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Researcher also suggest to govermment especially Department of Health for medical

error taxonomy implementation in hospital in Indonesia.
Keywords: patient safety, risk management, medical error, taxonomy
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PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Pada hakekatnya rumah sakit ingin memberikan pelayanan kesehatan yang
bermutu, namun kekritisan masyarakat menuntut standar yang lebih aman sehingga
pengelolaan rumah sakit perlu suatu manajemen untuk meminimalkan risiko'*. Salah
satu program manajemen risiko di rumah sakit yang sedang tren dalam rangka
peningkatan mutu adalah Program Keselamatan Pasien.

Kejadian atau insiden yang menunjukkan kearah patient harm atau kecacatan
pasien sebanyak 3% sampai 17% pada pasien yang dirawat di rumah sakit®. Setelah
diterbitkannya standar tentang manajemen risiko secara nasional pada tahun 1995,
rumah sakit di Inggris berhasil menerapkan sistem pelaporan yang baik, dimana
insiden sudah diklasifikasikan dan masuk kedalam suatu database’.

Kemudian pada tahun 1998, Inggris mulai menerapkan tata kelola klinik atau
clinical governance®, dimana didalamnya terdapat 7 pilar yang harus ditegakkan agar
pelayanan klinik kepada klien (pasien) lebih bermutu. Ketujuh pilar, yang terlihat
pada Gambar 1 tersebut adalah®; manajemen risiko, training dan edukasi, audit
klinik, keefektifan klinik, riset dan pengembangan, keterbukaan dan clincal
governance itu sendiri,

Ketujuh pilar tersebut merupakan sistem yang saling bersinggungan dimana
sang dokter sebagai sisi manusia menjadi fondasi utamanya. Faktor manusia dalam

sistem safety-critical dianggap memiliki hazard tersendiri yang harus diidentifikasi
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walaupun masih sulit untuk dianalisis’, memang karena Auman error adalah

kesalahan yang sulit diduga, dan kesalahan tersebut sangat mudah untuk terulang®'?,

Rizk Llinical
management audit

.- developmient

Gambar 1 Clinical Governance Pilars®

National Patiemt Safety Agency (NPSA), sebuah organisasi dibawah
Departemen Kesehatan (Depkes) Inggris merintis sistem pelaporan insiden secara
nasional pada tahun 2003'". Tujuan sistem ini salah satunya adalah untuk
mengidentifikasi tren medical error yang terjadi.

Di Indonesia gerakan keselamatan pasien rumah sakit diawali dengan
membentuk KKPRS (Komite Keselamatan Pasien Rumah Sakit) oleh Persi
(Pehimpunan Rumah Sakit Seluruh Indonesia) pada 1 Juni 2005 sebagai hasil rapat
kerja pada 24 — 26 Maret 2005 di Surabaya',

KKPRS kemudian menyusun panduan tujub langkah menuju keselamatan
pasien rumah sakit. Sejalan dengan itu KARS (Komisi Akreditasi Rumah Sakit)

Depkes menyusun standar keselamatan pasien rumah sakit. Kedua upaya ini
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kemudian disinergikan menjadi Buku Panduan Nasional Keselamatan Pasien Rumah
Sakit'?.

Namun baru tahun 2007 KKPRS menerbitkan Buku Pedoman Pelaporan
Insiden Keselamatan Pasien (IKP)'?. Didalam pedoman ini pun telah dijelaskan
klasifikasi-klasifikasi insiden akan tetapi belum menjelaskan secara eksplisit
mengenai klasifikasi medical error.

RS XYZ menerapkan Incident Report (Pelaporan Insiden) secara baik sejak
tahun 2000. Hal yang dilaporkan tidak hanya Insiden Keselamatan Pasien tetapi juga
Insiden Kecelakaan Kerja. Semua staf termasuk pihak ketiga (outsource) berhak
melaporkan insiden. Insiden dilaporkan kepada Pejabat Manajemen Risiko (Risk
Management Officer) dan selanjutnya akan ditindaklanjuti (dimitigasi) oleh kepala
divisi dalam hal ini direktur yang terkait.

Pada penelitian ini, hazard manusia sebagai fondasi clinical governance
yakni medical error menjadi topik yang akan dibuat taksonomi dengan cara
mengkaji berbagai kepustakaan sebagai wacana dalam mengembangkan kerangka
teori. Karena dengan jelasnya kerangka teori terjadinya suatu medical error, maka
taksonomi akan mudah dibuat'®. Dalam proses ini pun dilakukan pengkajian pada
penelitian-penelitian sebelumnya.

Memang banyak penelitian sebelumnya yang mengkaji lebih banyak dari luar
Indonesia, sehingga peneliti bermotivasi melakukan proses penelitian tersebut di
sebuah rumah sakit Indonesia. Pengukuran patienr safety yang kurang adekuat,
walaupun pengukuran itu dilakukan di negara yang memiliki sistem pelayanan
kesehatan yang baik'> turut mendukung motivasi peneliti. Hal ini dikarenakan

pertama taksonominya yang cukup rumit'®, kedua banyaknya ahli yang bervariasi
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menafsirkan medical error "', dan yang ketiga kurangnya insiden yang dilaporkan,

padahal hal tersebut sangat berguna untuk dipe]ajarilg.

1.2 Perumusan Masalah

Berdasarkan latar belakang yang telah diuraikan, maka rumusan masalah dalam
penelitian ini adalah bagaimana hazard medical error di RS XYZ diklasifikasikan
menjadi sebuah taksonomi dan bagaimana para pengambil kebijakan melakukan
mitigasi terhadap medical error yang pernah terjadi di RS XYZ tersebut.

Sehingga peneliti bisa mengetahui apakah dengan adanya taksonomi medical
error akan mempermudah melakukan mitigasi? Dan bagaimana pendapat para
pengambil kebijakan RS XYZ terhadap taksonomt tersebut? Apakah bisa diterapkan

sebagai kebijakan?

1.3 Tujuan Penelitian

Tujuan umum penelitian ini adalah untuk mengetahui pendapat para pengambil
kebijakan RS XYZ tentang taksonomi medical error dalam meningkatkan proses
mitigasi insiden di RS XYZ.

Sedangkan tujuan khusus penelitian ini adalah untuk mengetahui medical error
incident di RS XYZ, untuk identifikasi pengetahuan para pengambil kebijakan
tentang taksonomi medical error, untuk mengetahui persepsi para pengambil
kebijakan terhadap taksonomi medical error, untuk mengetahui kemungkinan
persetujuan penerapan taksonomi medical error sebagai kebijakan di RS XYZ, dan

untuk mengetahui kemungkinan menerapkan taksonomi medical error.
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1.4 Manfaat Penelitian

Manfaat penelitian ini untuk pendidikan adalah untuk menambah informasi dan
kajian mengenai taksonomi medical error di rumah sakit dan juga faktor-faktor yang
berkontribusi terhadap terjadinya medical error di ramah sakit.

Sedangkan manfaat penelitian unfuk perusahaan adalah untuk memperoleh
gambaran data medical error yang telah terjadi, untuk memperoleh masukan dalam
mengklasifikasikan faktor-faktor yang berkontribusi terhadap terjadinya medical
error tersebut dan masukan untuk mitigasi atau menindaklanjutinya.

Untuk peneliti sendiri, penelitian ini bermanfaat memberi jawaban atas
keingintahuan peneliti mengenai taksonomi medical error par.a dokter yang
melakukan tindakan medis di RS XYZ dan sebagai salah satn syarat untuk kelulusan

pendidikan Magister Keselamatan dan Kesehatan Kerja (K3).

1.5 Batasan Penelitian

Penelitian dilakukan pada data sekunder berupa laporan insiden medical error
yang terjadi di RS XYZ dari tahun 2000 sampai dengan tahun 2009.

Penelitian ini dilakukan selama bulan Agustus sampai dengan November tahun
2009 dengan pendekatan studi eksploratif, artinya peneliti melakukan kajian pustaka
yang menjadi rujukan untuk pembuatan taksonomi medical error lalu menganalisis
secara sederhana incident report yang ada dengan taksonomi tersebut, kemudian
dibandingkan dengan wawancara mendalam terhadap para pengambil kebijakan serta

ditunjang dengan metode studi kasus.
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2
KAJIAN PUSTAKA

2.1 Keselamatan Pasien di Industri Rumah Sakit

Belajar pada industri aviasi dan temaga nuklir yang menempatkan faktor
manusia sebagai fokus utama safetym, kesadaran tentang faktor manusia pada
industri rumah sakit mulai banyak menjadi perhatian. Perhatian tersebut tidak hanya
dari pemerintah namun juga sektor swasta dan beberapa badan akreditasi mutu yang

independen.

Di Indonesia sendiri kesadaran safesy di rumah sakit sudah cukup lama.
Diawali dengan terbitnya S;urat Edaran Dirjen Yanmed (Direktorat Jendral Pelayanan
Medik) No. HK.00.06.6.4.0.1497 tanggal 27 Februari 1995 tentang pembentukan
Panitia Keselamatan dan Kesehatan Kerja Rumah Sakit. Namun secara fungsional
hanya menyinggung masalah lingkungan saja, walaupun yang ditetapkan menjadi
pimpinan adalah semuanya berkompetensi dalam hal klinis,

Dalam industri rumah sakit yang bisnis intinya bersandar pada pasien,
kesadaran untuk patient safety baru muncul sepuluh tahun kemudian yakni ketika

gerakan keselamatan pasien muncul.

Pada tahun 2003, Institute of Medicine, suatu badan independen di Amerika
Serikat, merekomendasikan perlunya standarisasi untuk menangani patient safety di
rumah sakit®!. Namun tidak sedikit standarisasi yang telah dilakukan memberikan
terminologi yang tidak sama, sehingga mengakibatkan susahnya melakukan

klasifikasi ataupun taksonomi.
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2.2 Taksonomi Keselamatan Pasien
2.2.1 Definisi Taksonomi

Taksonomi keselamatan pasien mulai dikembangkan pada tahun 1987 di
Australia™. Taksonomi sendiri berarti sebuah sistem klasifikasi>>. Ada pula yang
mengartikan iimu pengklasifikasian yang berdasar pada sistem dan menghasilkan

skema sehingga mudah untuk menganalisis dan melakukan tindakan mitigasi®*.

Setiap sistem pelaporan keselamatan pasien di setiap organisasi memiliki
taksonomi baik secara implisist** maupun eksplisit. Dalam Buku Pedoman Pelaporan
IKP yang diterbitkan oleh KKPRS-Persi, taksonomi tersebut tidak disebutkan secara
eksplisit.

Contoh taksonomi yang menggambarkan skema secara eksplisit adalah AIMS
(the Advanced Incident Management System)”, NRLS (the National Reporting and
Learning System)!®, PSET (the Patient Safety Event Taxonomy)®, MERS (the
Medical Event Reporting System)'® dan yang terbaru tahun 2009 dari WHO yang

akan dikaji dalam penelitiant ini.
2.2.2 Keuntungan Taksonomi Keselamatan Pasien

Dari pengamatan peneliti, setiap Persi melakukan seminar tentang patient
safety, organisasi tersebut menyampaikan Peta Nasional Insiden Keselamatan Pasien.
Peneliti tidak menjadikan rujukan karena tidak semua insiden medical error
dilaporkan. Namun kegiatan tersebut bisa menjadi bukti keuntungan adanya

taksonomi.
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Keuntungan taksonomi keselamatan pasien yang penting lainnya adalah
mengetahui mengapa insiden tersebut bisa terjadi sehingga strategi pencegahan apa
yang bisa dilakukan untuk meminimalkan pengulangan insiden®. Sehingga suatu
contoh program yang dilakukan oleh National Surgical Quality Improvement
Amerika Serikat, berhasil menurunkan surgical mortality menjadi 27%, dan
menurunkan komplikasi bedah menjadi 45%, berkat adanya taksonomi disertai

dengan mitigasi yang baik?.

2.3 Medical Error di Industri Rumah Sakit

Pengertian medz'c&f error yang sering diterjemahkan secara langsung menjadi
kesalahan medik oleh beberapa ramah sakit perlu ditinjan ulang®. Ada rumsh sakit
yang memasukkan kegagalan suatu rencana yang benar, ada yang memasukkan
melakukan rencana tindakan yang salah, ada pula yang memasukkan omission (gagﬂ
melaksanakan prosedur yang benar) serta commission (melaksanakan prosedur yang

salah) #%,

Definisi yang pemah disampaikan Idrs F*°, medical error lebih
menitikberatkan pada kebenaran tindakan dokter yang masih menyebabkan Kejadian
yang Tidak Diharapkan (KTD). Medical error, menurut Idris F, sangat berbeda
dengan medical violation, dimana dokter bertindak benar sesuai dengan prosedur
yang adekuat dan sudah terakreditasi di rumah sakit Bila dokter bertindak tidak

sesuai dengan prosedur yang ada, itu yang disebut violance.

Medical error termasuk kedalam human error. Hal ini dikarenakan faktor

manusia merupakan penyebab utama kejadian medical error’®*!. Dimana error
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sendiri bisa merupakan penyebab suatu kegagalan, atau kegagalan itu sendiri, atau

error tersebut merupakan proses kegagalan®2,

Sesuai dengan latar belakang masalah pada penelitian ini bahwa banyaknya
variasi penafsiran medical error, James Reason seorang ahli hAuman error,
mengembalikan lagi esensi industri rumah sakit™. Dimana di rumah sakit terdapat
berbagai macam aktivitas dari berbagai macam profesi dan peralatan namun
memiliki produk yang berbeda untuk setiap pasiennya, karena satu pasien memang

berbeda dengan pasien yang lain.
2.3.1 Human Error

Human error diartikan sebagai suatu keputusan atau perilaku manusia yang
tidak diharapkan yang dapat menurunkan atau berpotensi menurunkan daya guna,
keamanan atau kinerja sistem™. Jadi human error adalah sebuah gejala di dalam

sistem.

Karena sebuah gejala, temtunya harus ada faktor-faktor yang berkontribusi
dalam terjadinya sebuah human error. Selain Reason, para pionir tentang human
error seperti Perrow dan Rasmussen pun sepakat bahwa faktor Kontribusi terbesar
terjadinya human error adalah sistem. Sehingga taksonomi yang' muncul lebih

banyak yang mencantumkan faktor diluar manusianya (lihat pada Subbab 2.2.1).

Salah satu taksonomi human error yang paling baik adalah taksonomi yang
dibuat oleh Reason™"*. Peneliti mengambil taksonomi tersebut karena ia telah
menjadi fFamework seluruh taksonomi yang telah disebutkan pada contoh (lihat pada

Subbab 2.2.1). Dimana pembagiannya adalah sebagai berikut:
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2.3.1.1 Person Approach (Active Error')

Pendekatan kepada faktor manusia ini dibagi menjadi error dan violation.
Dimana error terdiri dari slip dan mistake. Slip didapat dari lapse, absentmindedness,
kealpaan atau semua yang berdasar pada skill. Sedangkan wmistake berdasar pada

fmowledge dan rule.

Pada perilaku yang vio/ation, bisa dibagi menjadi violation yang dilakukan

secara rutin dan violation yang dilakukan secara eksepsional.
2.3.1.2 System Approach (Latent Error®)

Pendekatan kepada sistem merupakan pendekatan terbaru dalam human
error, dimana error lebih banyak dilihat sebagai konsekuensi dibandingkan sebagai
penyebab. Sehingga muncullah Teori Reason yang dikenal sebagai The Swiss Cheese

Model,

Sistem dapat dilihat sebagai suatu set® dari bagian yang sudah interelasi yang
bekerja bersama untuk mencapai suatu tujuan. Sehingga dalam sistem terdapat orang

dalam hal ini system designer, prosesnya dan atau infrastrukturnya.

Jadi batasan medical error yang akan dikaji pada beberapa taksonomi
nantinya adalah kesalahan akibat kekurangan skilf’%, dimana dokter salah pada
pekerjaan rutin yang hanya membutuhkan sedikit perhatian (immediate perception
for direct action); kesalahan akibat salah mengaplikasikan prosedur’’, dimana dokter
salah persepsi dalam menyelesaikan suatu masalah (recognition/prior knowledge for
mental action); kesalahan akibat kekurangan knowledge®, dimana dokter salah

menginterpretasikan suatu masalah (identification for planning); dan kesalahan
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akibat sistem, dimana pengaruh Organisasi Pelayan Kesehatan (rumah sakit) sangat

berperan, terutama fechnical design.
2.3.2 Medical Error Versi WHO

Dalam International Patient Safety Event Classification” yang diterbitkan
oleh WHO (World Health Organization), hazard medical error ditempatkan dalam
satu kelas yakni Kelas Faktor Kontributor (lihat pada Gambar 2.1). Berikut

pembagian medical error versi WHO.
2.3.2.1 Faktor Staf (Dokter)

Kontributor terjadinya medical error yang dilakukan dokter yang pertama
adalah faktor kognitif. Hazard ini merupakan kemampuan seorang dokter dalam
memecahkan masalah (knowledge based), dalam hal ini dokter gagal mensintesis
tindakan pada informasi yang ada, dokter tidak tahu sebab akibat, dokter
mendapatkan “halo effect” atau yang berkorelasi dengan ilusi.

Peneliti memasukkan faktor ini kedalam taksonomi medical error karena sesuai
dengan batasan medical error yang peneliti kaji dimana dokter salah
menginterpretasikan suatu masalah.

Sedangkan faktor yang kedua adalah faktor kinerja. Kinerja seorang dokter
memiliki hazard berupa kejadian technical error (skill based) dan kejadian
misaplikasi (rule based). Sesuai dengan batasan medical error yang peneliti kaji
dimana dokter salah pada pekerjaan rutin yang hanya membutuhkan sedikit
perhatian. Sehingga peneliti perlu membedakan jenis tindakan medis, apakah

tindakan tersebut rutin atau emergency.
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Faktor kontributor terjadinya medical error yang ketiga adalah perilaku.
Perilaku seorang dokter ada yang mengakibatkan medical error dan ada yang
mengakibatkan medical violation. Yang peneliti kaji adalah yang mengakibatkan
medical error seperti inatensi, kelelahan, dan terlalu percaya dirt.

Namun faktor perilaku ini tidak termasuk kedalam batasan medical error,
sehingga tidak dimasukkan kedalam taksonomi medical error.

Selanjuinya adalah faktor komunikasi. Versi WHO memasukkan faktor ini
kedalam faktor kontributor dokter yang menyebabkan medical error. Tapi peneliti
melihat bahwa faktor ini bisa termasuk kedalam latent error, karena komunikasi
dipengaruhi juga oleh sistem.

Hazard pada faktor ini bisa dilihat pada cara komunikasi, apakah paper based,
apakah elektronik ataukah dengan cara verbal. Bisa juga dilihat pada kendala bahasa,
atau dilihat dengan siapa dokier berbicara, apakah antara dokter itu sendiri atau
apakah dengan pasien.

Faktor lainnya yakni penyakit yang diderta dokter pun bisa menjadi
kontributor pada insiden medical error, namun tidak dikaji dalam penelitian ini
karena tidak termasuk dalam batasan medical error, begitu pula untuk faktor emosi
dan faktor sosial.
2,3.2.2 Faktor Pasien

Sama halnya dengan faktor kontribusi dokter, dibagi juga dalam 7 bagian,
yakni faktor kognitif, fakior kinerja atau tampilan pasien, fakfor perilaku, faktor
komunikasi, faktor penyakitnya, faktor emosi dan terakhir faktor sosialnya. Namun
faktor ini tidak dikaji dalam penelitian ini karena tidak termasuk dalam batasan

medical error.
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Gambar 2.1 Bagan Taksonomi Kejadian Medical Error Versi WHO>
2.3.2.4 Faktor Organisasi

Faktor ini pun berkontribusi pada medical error secara langsung maupun

tidak langsung, Klasifikasinya terdiri dari 6 bagian, yaitu ada tidaknya protokol atau
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kebijakan, prosedur, serta proses, kemudian permasalahan budaya organisasi,
pengorganisasian tim, serta ada tidaknya sumber daya atau beban kerjanya. Peneliti
memasukkan semua faktor kontributor tersebut kedalam taksonomi medical error
sebagai bagian dari latent error.
2.3.2.5 Faktor Eksternal

Faktor ini merupakan faktor yang diluar jangkauan sistem RS atau tenaga
medik itu sendiri, misalnya natural environment, perkembangan produk, teknologi &
infrastruktur, serta perubahan pelayanan, sistem dan kebijakan. Namun faktor ini
tidak dikaji dalam penelitian ini karena tidak termasuk dalam batasan medical error.

2.3.2 Medical Error Versi JCAHO

Taksonomi medical error yang diterbitkan oleh JCAHO (Joint Comission on
Acreditation of Healthcare Organization), suatu badan akreditasi swasta khusus
untuk industri healthcare terlihat pada Gambar 2.2°. Berikut Kelas Faktor
Kontributor yang dibuat oleh JCAHO.
2.3.3.1 Faktor Manusia

Faktor ini berkontribusi pada kejadian medical error, dimana faktor ini -
diklasifikasikan menjadi faktor pada pasien, praktisi dan faktor eksternal atau diluar
kendali. Peneliti hanya memasukkan faktor praktisi (practitioner) kedalam
taksonomi, karena termasuk kedalam batasan medical error.

Faktor ini diklasifikasikan menjadi kejadian karena skill based, kejadian
karena rule based, kejadian karena knowledge based dan kejadian tidak
terklasifikasi. Namun JCAHO tidak menjelakan secara detail klasifikasi tersebut..
2.3.3.2 Faktor Sistem (Struktur/Proses)

Faktor ini diklasifikasikan menjadi faktor organisasi dan faktor teknik.
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Dalam faktor organisasi, kejadian medical error dapat ditinjau dari faktor
manajemen. Apakah ada maintenance of organizational resources (misalnya seleksi
dan penempatan dokter)? Apakah ada monetery safety budger? Peneliti memasukkan
faktor ini kedalam taksonomi medical error sebagai latent error masalah
administrasi rumah sakit.

Faktor lain dalam organisasi adalah budaya organisasi. Apakah ada rantai
komando? Apakah ada delegasi wewenang dan atau tanggung jawab? Apakah ada
communication channels? Apakah ada akuntabilitas formal, dan yang terpenting
adakah budaya safety? Peneliti memasukkan faktor ini kedalam taksonomi sebagai

latent error masalah komunikasi.
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Gambar 2.2 Bagan Taksonomi Kejadian Medical Error Versi JCAHO®
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Faktor organisasi lain yang menjadi kontributor terjadinya medical error
adalah protokol. Apakah ada proses (fime pressures, sistem insentif, dan
penjadwalan)? Apakah ada prosedur (standar kinerja)? Apakah ada kesalahan
protokol (oversight)? Peneliti memasukkan faktor ini kedalam taksonomi medical
error sebagai latent error masalah protokol atau kebijakan rumah sakit.

Faktor alih pengetahuan. Apakah ada supervisi dan apakah ada training?
JCAHO menempatkan faktor ini kedalam faktor kontribuior organisasi. Namun
peneliti mengkaji bahwa faktor ini bukan koniributor terjadinya medical error
melainkan salah satu cara mitigasi yang harus dilakukan oleh pembuat kebijakan.

Faktor eksternal lainnya, misalnya apakah ada hal-hal lain yang diluar
kendali? JCAHO menempatkan faktor ini kedalam fakior kontributor organisasi.
Namun peneliti tidak memasukkannya kedalam taksonomi karena tidak termasuk
kedalam batasan medical error.

Sedangkan penyebab medical error dari kontributor sistem faktor teknik lebih
banyak kearah fasilitas, misalnya masalah disain dan konstruksi, malfungsi dan
ketersediaan peralatan, serta faktor ekstemnal lainnya dalam hal ini apakah ada hal-hal
lain yang diluar kendali. Peneliti memasukkan faktor ini kedalam taksonomi medical
error sebagai latent error masalah enviroment dan equipment ramah sakit.

Namun peneliti tidak memasukkan faktor eksternal lainnya kedalam
taksonorni karena tidak termasuk kedalam batasan medical error.
2.3.3.3 Faktor Penyebab Lain

Beberapa penyebab lain yang mengakibatkan kejadian medical error adalah

negligence (tidak ada attensi), recklessness (kurang bertanggung jawab), dan
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intentional rule atau violation. Namun penyebab lain ini tidak dikaji dalam penelitian
karena tidak termasuk dalam batasan medical error.

2.3.4 Medical Error Versi Persi

Taksonomi medical error yang diterbitkan oleh Persi'?, didapatkan dari Buku
Pedoman Pelaporan IKP tahun 2008. Berikut kelas taksonomi yang dibuat oleh Persi
secara implisit yang berhasil peneliti kaji:
2.3.4.1 Faktor Eksternal/Di luar RS

Faktor ini merupakan faktor yang diluar jangkauvan sistem RS atau tenaga
medik itu sendiri, misalnya regulator dan ekonomi, Peraturan dan Kebijakan Depkes,
peraturan nasional dan hubungan dengan organisasi lain. Seperti pada Versi WHO
dan Versi JCAHO, faktor ini tidak dikaji dalam penelitian ini karena tidak termasuk

dalam batasan medical error.
2.3.4.2 Faktor Organisasi dan Manajemen

Organisasi dan manajemen yang dimaksud oleh Persi meliputi struktur
organisasi, pengawasan dan jenjang pengambilan keputusan. Seperti pada Versi
WHO dan Versi JCAHO, penelii memasukkan fakfor ini kedalam taksonomi

medical error sebagai lafenf error masalah organisasi rumah sakit.

Namun Persi menempatkan pula kebijakan, standar dan tujuan kedalam
faktor organisasi dan manajemen yang meliputi tujuan dan misi rumah sakit,
penyusunan fungsi manajemen, confract service, sumber keuangan, pelayanan
informasi, kebijakan diklat, prosedur dan kebijakan untuk fasilitas dan perlengkapan,

manajemen risiko, manajemen K3, serta Quality Improvement. Peneliti memasukkan
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faktor-faktor tesebut kedalam taksonomi medical error sebagai latent error masalah

protokol dan kebijakan rumah sakit.

Untuk sistem administrasi, Persi tidak menjelaskan secara detail. Seperti pada
Versi WHO dan Versi JCAHO, peneliti memasukkan faktor ini kedalam taksonomi

medical error sebagai latent error masalah administrasi rumah sakit.

Unfuk budaya organisasi, Persi hanya memasukkan budaya keselamatan,
yang meliputi perilaku kerja dan dukungan manajemen oleh selurvh dokter. Peneliti
memasukkan faktor ini kedalam taksonomi medical error sebagai latent error

masalah organisasi emah sakit, terutama masalah safety check.

Faktor SDM yang meliputi ketersediaan, tingkat pendidikan dan ketrampilan
dokter yang berbeda serta beban kerja yang optimal, peneliti memasukkan faktor ini
kedalam taksonomi medical error sebagai latent error masalah manpower rumah

sakit, terutama masalah keefektifan roister.

Faktor manajemen training, pelatthan atau refreshing. Perst menempatkan
faktor ini kedalam faktor kontributor organisasi dan manajemen. Namun peneliti
mengkaji bahwa faktor ini bukan kontributor terjadinya medical error melainkan
salah satu cara mitigasi yang harus dilakukan oleh pembuat kebijakan, sehingga
peneliti idak memasukkan kedalam taksonomi.
2.3.4.3 Faktor Lingkungan Kerja

Lingkungan kerja yang dimaksud oleh Persi adalah faktor desain dan
bangunan yang melipu manajemen pemeliharaan, penilaian ergonomik dan
fungsionalitas. Dan juga faktor lingkungan itu sendiri yang meliputi housekeeping,

pengawasan lingkungan fisik, dan perpindahan pasien antar ruangan Seperti pada
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Versi WHO dan Versi JCAHO, peneliti memasukkan faktor ini kedalam taksonomi

medical error sebagai latent error masalah enviroment ramah sakit.

Untuk peralatan atau sarana dan prasarana yang meliputi malfiungsi alat,
ketersediaan, manajemen pemeliharaan, fungsionalitas seria desain, penggunaan dan
pemeliharaan peralatan, peneliti memasukkan faktor ini kedalam taksonomi medical

error sebagai latent error masalah equipment rumah sakit.

2.3.44 Faktor Tim

Berbeda dengan Versi WHO dan Versi JCAHO, Persi tidak menempatkan
person approach pada active error, melainkan feam approach yang meliputi
supervisi dan konsultasi seperti kemauan dokter junior berkomunikasi dan cepat
tanggap. Namun peneliti memasukkan faktor ini kedalam taksonomi medical error
sebagai latent error bukan active error, karena sangat berdekatan dengan masalah
komunikasi.

Faktor tim lainnya adalah konsistensi yang meliputi kesamaan tugas antar
profesi dan anfar staf yang setingkat Namun penelii memasukkan faktor imi
kedalam taksonomi medical error sebagai latent error bukan active error, karena

sangat berdekatan dengan masalah manpower.

Masalah kepemimpinan dan tangggung jawab, meliputi kepemimpinan efektif
dan kejelasan deskipsi kerja, pemeliti pun memasukkan faktor ini kedalam
taksonomi medical error sebagai latent error bukan active error, karena sangat

berdekatan dengan masalah organisasi.

Respon terhadap insiden berupa dukungan peer group dimasukkan oleh Persi

kedalam faktor kontributor terjadinya medical error. Namun peneliti mengkaji bahwa
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bahwa faktor ini bukan kontributor terjadinya medical error melainkan salah satu
cara mitigasi yang harus dilakukan oleh pembuat kebijakan, sehingga peneliti tidak
memasukkan kedalam taksonomi.

2.3.4.5 Faktor Petugas & Kinerja

Berbeda dengan Versi WHO dan Versi JCAHO, Persi tidak menempatkan
person approach pada active error, melainkan team approach dimana kompetensi
vang dinilai meliputi verifikasi kualifikasi dan verifikasi pengetahuan dan

ketrampilan.

Jadi Persi cenderung menempatkan system factor sebagai faktor kontributor
terjadinya medical error. Hal ini terlihat bahwa harus dilihat szressor dari sistem
yang ada baik fisik dan mental seperti motivasi dan lain-lain sehingga peneliti pun
memasukkan faktor ini kedalam taksonomi medical error sebagai latent error bukan

active error, karena sangat berdekatan dengan masalah organisasi.

2.3.4.6 Faktor Tugas

Satu-satunya faktor kontributor terjadinya medical error yang dimasulkkan
oleh peneliti kedalam active error adalah faktor tugas. Faktor ini meliputi faktor
Standar Prosedur Operasional (SPO), seperti prosedur peninjavan dan revisi SPO,

ketersediaan SPO, kualitas informasi dan prosedur investigasi.

Faktor yang lain adalah ketersediaan dan akurasi hasil tes yang meliputi tes
tidak dilakukan, dan ketidaksesuaian antara intepretasi dan hasil tes. Kemudian
faktor penunjang dalam validasi alat medik, meliputi ketersediaan, penggunaan,

reliabilitas dan kalibrasi. Dan faktor desian tugas yang meliputi penyelesaian tugas
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tepat waktu dan sesuai SPO. Peneliti memasukkan faktor ini kedalam taksonomi

medical error sebagai active error, karena sangat berdekatan dengan masalah skill..

2.3.4.7 Faktor Pasien

Faktor ini tidak dikaji dalam penelitian ini karena tidak fermasuk dalam
batasan medical error,

2.3.4.8 Faktor Komunikasi

Berbeda dengan Versi WHO dan Versi JCAHQ, Persi membagi komunikasi
menjadi verbal dan tertulis. Komunikasi verbal meliputi komunikasi antar dokter
junior dan senior, komunikasi antar profesi, antar staf dan pasien dan komunikasi
antar departemen.

Sedangkan komunikasi tertulis menilai apakah informasi yang ditulis lengkap
atan tidak. Peneliti memasukkan faktor ini kedalam taksonomi medical error sebagai

latent error masalah komunikasi,

2.4 Medical Error dalam Perundangan-undaugan,

Secara nasional, di Indonesia dahulu hak dan kewajiban dokter hanya diatur
dalam permenkes, sekarang sudah diatur dalam undang-undang, yakni UU No. 29
tahun 2004 tentang praktik kedokteran. Namun sayangnya istilah medical error
belum terfulis secara eksplisit dalam peraturan tersebut. Dalam peraturan yang
ditetapkan Majelis Kehormatan Disiplin Kedokteran Indonesia (MKDKI) hanya
menjelaskan bentuk pelanggaran disiplin yang dilakukan®®, begitu pula dalam level

RS, baik itu dalam medical staf by law, atau perjanjian kerjasama dengan dokter.
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Pelanggaran disiplin yang dikemukakan oleh MKDKI semua disandarkan
atas dasar peraturan perudang-undangan {rule based) baik itu kode etik, undang-
undang, peraturan menteri atau perafuran konsil. Peneliti tidak bisa mengkajinya

karena tidak bisa dikelompokkan kedalam medical error hazard.

2.5 Profil Mitigasi Medical Error di RS XYZ

Pelaporan medical error di RS XYZ sudah dimulai sejak tahun 1998, dimana
laporan ditulis pada Incident Report Form. Form ditulis selambat-lambatnya 24 jam
setelah insiden terjadi. Risk Management Officer (RMO) selaku penanggung jawab
kegiatan ini akan menentukan Safety Assessment Code (SAC)* score insiden yang
diterima, baru kemudian RMO akan memeriksa asuransi yang bersangkutan (dalam
hal ini dokter yang terlibat). Untuk SAC score dengan nilai 3, RMO akan berdiskusi
dengan Chief Executive Officer (CEQ), Devisional Head dan Tim Root Cause
Analysis.

Bila diduga adanya indikasi implikasi legal/mediko-legal RMO akan
berdiskusi dengan Tim Mediko-Legal dengan Manajer Medik selaku kefua tim-nya.
Terakhir RMO akan menuliskan semua proses pelaporan insiden di Risk Log Book.

RMO dan Komite Keselamatan Pasien RS XYZ juga akan melaporkan
beberapa incident report kepada KKPRS Persi, namun melewati persetujuan CEO
setelah dilakukan analisis penyebab, rekomendasi dan solusinya serta pembelajaran.

RMO bersama Internal Auditor akan mem-verifikasi tindakan-tindakan
implementatif yang telah dilakukan oleh divisi terkait. Berikut flow chart pelaporan

insiden di RS XYZ seperti yang terlihat dalam Gambar 2.3 dan Incident Analysis and
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Action Plan Form yang telah digunakan sejak tahun 2008 seperti terlihat dalam

Gambar 2.4.

2.6 Perbandingan Antar Taksonomi

Berikut adalah tabel perbandingan antara taksonomi yang sudah dikaji dalam

Kajian Pustaka (lihat pada Subbab 2.3.2, 2.3.3, 2.3.4).

No | Taksonomi Faktor yang berkontribusi Keterangan
1 Versi WHO Faktor Kognitif Knowiedge Based
Faktor Kinerja Skill Based dan Rule Based

Faktor Komunikasi

Cara verbal atau cara elektronik

Faktor Lingkungan Kerja

Infrastruktur dan jarak

Faktoir Organisasi

Protokol, kebijakan, prosedur,
budaya, beban kerja dan sumber
daya lainnya

2 Versi JCAHO

Faktor Praktisi

Skill Based, Rule Based dan
Knowledge Based

Faktor Organisasi

Manajemen, budaya, protokol, dan
alih pengetahuan

Faktor Teknik

Disain, konstruksi, dan ketersediaan
alat

3 Versi Persi

Faktor Eksternal

Kebijakan Depkes, peraturan nasional
dan hubungan dengan organisasi lain

Faktor Organisasi dan
Manajemen

Strukfur, budaya, kebijakan, training
dan ketersediaan SDM

Faktor Lingkungan Kerja

Perpindahan pasien antar ruangan,
lingkungan fisik, ergenomik, dan
ketersediaan peralatan.

Faktor Tim

Supervisi, konsultasi, kepemimpinan
dan tanggung jawab

Faktor Petugas dan Kinerja

Kempetensi (knowledge, skill dan
altitude), stressor fisik dan mental.

Faktor Tugas

Ketersediaan SPO, penunjang medik
dan penyelesaian tugas tepat waktu

Faktor Kemunikasi

Komunikasi antara junier dan senior,
antar profesi, dan dengan pasien

Tabel 2.1 Perbandingan antar Taksonomi Medical Error

Tabel perbandingan tersebut akan dilakukan pengkajian lebih lanjut sehingga

menjadi kerangka teori yang akan digunakan sebagai taksonomi di RS XYZ.
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KERANGKA TEORI DAN KERANGKA KONSEP

3.1 Kerangka Teori

Berdasarkan beberapa pustaka yang telah dikaji pada Bab 2, peneliti
menganut Teori Klasik Reason, active error berupa medical error yang terjadi
berasal pada kelemahan skifl, knowiedge dan rule yang tidak ditaati.

Sedangkan latent error yang terjadi berasal pada manajer medik, komite
medik atau direktur sebagai pembuat kebijakan atau systen: designers.

Kemudian pada tahun 2009, WHO memperbaharui taksonomi yang ada
dengan terbitnya International Patient Safety Event Classification. Peneliti hanya
meninjau event atau insiden yang terkait dengan medical error (lihat pada Subbab
2.3.2)

Prof. Leape dari Harvard Medical Practice mengungkapkan besamya
medical error di Amerika Saerikat’. Leape mengungkapkan adanya cuiture of
medical practice. Dimana adanya perbedaan dengan industri non riumah sakit dimana
human error terjadi dilvar kontrol individu. Sedangkan di industri rumah sakit, error
sudah bisa diprediksi sebelum error itu terjadi. Inilah culture yang harus diubah oleh
para dokfer, untuk memberitahukan error apa saja yang biasa terjadi dalam suatu
tindakan atau rencana perawatan.

Berikut tabel kerangka teori yang akan dipakai pada setiap medical error

yang terjadi di RS XYZ, berdasarkan Tabel 2.1:

Analisis taksonomi..., Teguh Agus Santoso, FKM Ul, 2009.




27

Faktor

Identifikasi Masalah

Catatan Tambahan

Active Errors

Skill based

Level keahlian (sklf) yang harus dilakukan
terhadap pasien secara aman?

Tindakan rutin atat
Emergency?

Apakah ada batasan wakiu untuk
menyelesaikan tindakan tersebut (faktor tugas)?

Jika ada, bagaimana
mengatasinya?

Apakah tindakan tersebut membirtuhkan
sesuatu agar berjalan baik?

Ketersediaan SPO, hasil
tes, atau alat medis

Rule based

Bagaimana jam kerja dokter tersebut?

Fulf timer atau part timer

Knowledge based

Apakah pengetahuan/training yang dimiliki
dokter tersebut cukup untuk melakukan tindakan
tersebut dengan aman?

Apakah dokter tersebut overfoaded dengan
pekerjaannya, sehingga banyak tindakan yang
dilakukan dalam satu wakiu?

Latent Errors

Komunikasi

Apakah tim selalu bekerja sama secara reguler?

Apakah setiap anggota tim mengetahui apa
yang harus dilakukan?

Apekah staf senier dan juntor mudah melakukan
komunikasi?

Efeklifkah cara berkomunikast ke pasien?

Lingkungan

Apakah fayout tempat bekerja manjadi
kontributor?

Apakah akses ke tempat bekerja menjadi
koniributor?

Pengaruh cahaya, suhu atau bising?

Perlengkapan

Apakah perlengkapan yang tersedia benar untuk
tindakan tersebut?

Age/Design/Stalus

Kebijakan atau
Prosedur

Apzkah mudah diskses, dimengerti dan diikutt?

Apakah tindakan yang biasa dilakukan memiliki
standar?

Apakah tersedia cek fist yang dilakukan staf
dalam bertindak?

Apakah ada sosialisasi SPO untuk tndakan?

Sumber Daya
Manusia

Apakah staf dalam satu roister semuanya
bertugas?

Apakah ada staf dalam overlime?

Apakah ada staf yang melakukan tugas lebih
dari satu?

Jika ya, apakah staf
senior bisa dihubungi?

Organisasi

Apakah masalah staffing menjad perhatian
pada unit ini?

Apakah jumiah staf yang baru memiliki kontribusi
pada kejadian?

Apakah ada masalah dalam paging system?

Apakah dokter terkait mengeri apa yang
sesungguhnya terjadi?

Apakah masalah dokumentasi mendukung
kejadian?

Apakah quality/safely check termakiub dalam
SPO?

Apakah masalah administrasi mendukung
kejadian?

Low/High/Medium

Apakah masalah Isgislasi mendukung kejadian?

Tabel 3.1 Kerangka Teori yang Dipakai pada Setiap Medical Error Incident
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Penelitian pada tahun tahun 2000 oleh Barach dan Small*® tentang pelaporan
insiden dimana disimpulkan bahwa keberhasilan pelaporan insiden di rumah sakit
karena ada setidaknya 6 faktor, yaitu adanya immunity (proteksi pada pelapor),
adanya confidentiality (tidak mudah terdeteksinya detail data), adanya tim
independen dalam pengumpulan laporan berikut penganalisisannya, adanya feedback
yang informatif kepada pelapor serta semua unit yang terkait, kemudian adanya

kemudahan dalam pelaporan, serta yang terakhir adanya sustained leadership

support.
Measurement
Ratizble
Valid
Cost effective
Accepted timely
ERROR
REDUCTION System Tools
Cufture & Change Strategies
Non-blaming Imiproverriant
To erris human System thinking
Learning Redesign processes
Leadership Rapid cycie

’ qur miss

Gambar 3.1 Teori Reduksi Error®

Berdasarkan laporan yang disampaikan oleh Baker dan Norton*' pada
Pemerintah Canada pada tahun 2001, mereka membuat model bagaimana medical
error itu bisa direduksi dengan nama Teori Reduksi Error terlihat dalam Gambar

3.1
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Dalam teori tersebut ada 3 domain yang wajib diidentifikasi. Pertama
budaya, dalam hal ini yang paling menonjol adalah kepemimpinan“’ #_ Kedua, 100l
untuk sistem, dimana perlu re-desain dalam proses pelaporan, Yang terakhir adalah

reabilitas dan validitas laporan atau data.

3.2 Kerangka Konsep
Berdasarkan beberapa teori diatas tentang insiden dan kejadian medical

error, pada penelitian ini peneliti membuat kerangka konsep penelitian sebagai

berikut;

—

Medical
Esror
incident

Taksonomi Bans
Untuk RS XYZ

(l aksonomi disepakah)
~—TAHAP 2 untuk diterapkan

Gambar 3.2 Kerangka Konsep Penelitian

“ Studi Kasus
dengan Pembuat
Kebijakan

3.3 Kerangka Wawancara Mendalam

Dalam kerangka wawancara mendalam ini yang paling mencnjol dibahas

adalah kepemimpinan, sesuai dengan tujuan penelitian. Untuk tahap pertama,
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wawancara mengambil tema inti tentang pengetahuan medical error. Berikut tabel

tema dengan sub temanya:
No Topik Chief Executive | Chief of Medical | Medical Service | Public Policy
Officer Committee Manager External

1 | KONSEP Dapat ditanyakan | Dapat ditanyakan | Dapat ditanyakan | Dapat ditanyakan
tentang Error o
Human error Dapat ditenyakan | Papat ditanyakan | Dapat ditanyakan | Dapat ditanyakan
System Error Dapat ditanyakan | Dapat ditanyakan | Dapat ditanyakan | Dapat ditanyakan
Medical error Dapat ditanyakan | Dapat ditanyakan | Dapst ditanyakan | Dapat ditanyakan

2 | KONSEP Dapat ditanyakan | Dapat ditanyakan | Dapat ditanyakan | Dapat ditanyakan
tentang
taksonoml
Taksonomi Dapat ditanyakan ;| Dapat ditanyakan | Dapat ditanyakan | Dapat ditanyakan
Medical error

3 | Persepsi Dapat ditanyakan | Dapat ditanyakan | Dapat ditanyakan | Dapat ditenyakan
tentang
Taksonomi
Medical error

4 | Kebiasaan bila | Dapat ditanyakan | Dapat ditanyakan | Dapat ditanyakan | Dapat ditanyakan
ada medical
error

5 | Keuntungas: Dapat ditanyakan | Dapat ditanyakan | Dapat ditanyakan | Dapat ditanyakan
bila ada
Taksonotnii
Medical error

6 | Persetujuan Dapat ditanyakan | Depat ditanyakan | Dapat ditanyakan | Depat ditanyakan
penerapan
Taksonom!
Medical error

Tabel 3.2 Kerangka Wawancara Tahap 1

Dalam wawancara tahap kedua, para pengambil kebijakan akan diberikan

studi kasus berupa insiden yang sudah terjadi kemudian ditanyakan hal sebagai

berikut:
Chief Chief of Medical
No. Tema Executive Medical Service
Officer Commitiee Manager
1 Bagaimana pendapat anda mengenai | Dapat Dapat Dapat
taksonomi medical error? ditanyakan ditanyakan ditanyakan
2 Bagaimana proses pembustan Dapat Dapat Dapat
mitigast dengan adanya taksonomi ditanyakan ditanyakan ditanyakan
tersebut, apakah lebih mudah?
3 Jika Ya, apakah akan menerapkan Dapat Dapat Dapat
taksonomi tersebut? ditanyakan ditanyakan ditanyakan
4 Jika Tidak, adaksh saran untuk Dapat Dapat Dapat
rmempermudah? ditanyakan ditanyakan ditanyakan

Tabe! 3.3 Kerangka Wawancara Tahap 2
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METODOLOGI PENELITIAN

4.1 Rancangan Penelitian

Penelitian ini adalah penelitian studi kasus dengan pendekatan kualitatif
melalui wawancara mendalam dengan CEQ, Ketua Komite Medik dan Manajer
Medik sebagai pembuat kebijakan di RS XYZ, ditambah dengan pembuat kebijakan
di luar RS XYZ yang bertujuan untuk membandingkan dan menyaring alternatif
mana jenis taksonomi yang cocok diterapkan.

Pemilihan pendekatan kualitatif dapat didasarkan pada berbagai alasan antara
lain alasan konseptual, dimana untuk mendapatkan pemahaman yang utuh. Selain itu
dengan penelitian kualitatif dapat memberikan informasi mendalam yang tidak
mungkin dilakukan dengan teknik kuantitatif.

Serta alasan praktis lain, dimana biaya relatif lebih “murah®, waktu relatif
singkat, karena penulisan dan analisis data awal sudah bisa dilakukan ketika data
sudah mulai terkumpul, dan rancangan dapat dimodifikasi selama penelitian
berlangsung.

Rancangan studi eksploratif pada penelitian ini diharapkan dapat
menghasilkan pengetahuan baru dari teori-teori yang ada, namun tetap tidak luput
dari kekurangan, misalnya masalah sensitifitas permasalahan. Masalah istilah
kesalahan dokter peneliti melakukan reduksi istilahnya menjadi medical error.

Kendala persepsi pun peneliti mengantisipasinya dengan sosialisasi tentang

patient safety dan incidemt report sebelumnya.
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4.2 Lokasi dan Wakiu Penelitian
Penelitian dilaksanakan di RS XYZ. Waktu pengambilan data sekunder dari

data [ncident Report tahun 2000 sampai bulan Septernber tahun 2009,

4.3 Data Sekunder
Data sekunder penelitian adalah incident report yang masuk kriteria medical
error vang telah terjadi dari tahun 2000 sampai bulan September tahun 2009 di RS

XYZ.

4.4 Pengumpulan Data
4.4.1 Tahap Persiapan
Persiapan dalam ijin penelitian kepada Pimpinan RS XYZ.
4.4.2 Sumber DPata
Data sekunder diperoleh dari Incident Report baik hardcopy maupun soffcopy

yang telah terjadi dari tahun 2000 sampai bulan September tahun 2009.

Data kualitatif diperoleh dari:
No RS XYZ DI Luar RS XYZ
Sumber Jumlah Metode Sumber Jumiah Metode
1 Chief f orang Wawancara | Publfc 1 orang Wawancara
Exectilive Mendalam Policy Mendalam
Officer dan Studi External
Kasus
2 Chief of i orang \.:;mancara
endalam
cMedical dan Studi
ommittee Kasus
3 Medical 1 orang Wawancara
Service Mendatam
Manager dan Studi
Kasus

Tabel 4 Metode Pengumpulan Data Kualitatif
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4.4.3 Tenaga Pengumpul Data
Pengumpulan data sekunder dilaksanakan oleh peneliti sendiri, sedangkan

wawancara mendalam dibantu oleh peneliti yang sudah dilatih sebelumaya.

4.5 Pengolahan Data

Dilakukan pemilihan terhadap data sekunder berupa form pelaporén insiden
apakah incident report tersebut merupakan tindakan medis. Kemudian dilakukan
analisis sederhana menggunakan Tabel 3.1 terhadap data sekunder ini apakah
incident report RS XYZ tersebut merupakan medical error.

Lalu setelah mendapatkan table jumlah insiden, dibuatlah taksonominya
Sehingga taksonomi yang dibuat benar-benar sesuai dengan insiden yang terjadi di
RS XYZ.

Data kualitatif yang peneliti dapatkan dari wawancara mendalam akan
dideskripsikan informan-informannya, lalu dibuat transkrip-nya, kemudian data di-
organisasi dan dikategorisasi, lalu meringkas data dan membentuk matrk.

Pada mafrik, peneliti akan mengidentifikasi variabel dan hubungan antar
variabel, sehingga terlihat benang mersh yang muncul dari setiap jawaban, lalu
melihat persamaan dan pebedaan yang ada serta melibat kontras dan jawaban yang
sering muncul.

Secara garis besar wawancara mendalam tahap 1 mendapatkan hasil
konfirmasi terhadap taksonomi sedangkan wawancara mendalam tahap 2
mendapatkan hasil mitigasi dari taksonomi yang sudah dikonfirmasi.

Adapun untuk pembahasannya, peneliti melakukan analisis dengan bantuan

rancangan analisis dalam membuat suatu kebijakan.
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4.6 Rancangan Analisis
Framework atan constructs yang akan dianalisis dalam pembahasan adalah
sebagai berikut:
« Apakah ada komunikasi, apakah ada motivasi, apakah ada informasi dan
sumber daya untuk mengendalikan medical error?
o Apakah ada dukungan dari pembuat kebijakan (support lead
organization)?
o Apakah ada kesenjangan kebijakan (policy gaps), antara kebijakan
medical error dan kebijakan lainnya?
« Apakah ada kebijakan yang bertentangan (conflicting policies), antara

kebijakan medical error dan kebijakan lainnya?

4.7 Validitas Data

Dalam penelitian ini yang digunakan adalah friangulasi sumber dan
triangulasi metode. Teknik triangulasi sumber yaitu dengan menggunakan kategori
informan yang berbeda dalam menggali topik yang sama. Triangulasi metode yaitu
dengan menggunakan metode yang berbeda yaitu teknik wawancara mendalam dan

studi kasus kualitatif.
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HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN

5.1 Deskripsi Insiden Medical Error RS XYZ
Data Insiden Medical Error sejak tahun 2000 — 2009 berjumlah 300 kejadian

yang telah dianalisis oleh peneliti berdasarkan Tabel 3.1, didapatkan hasil sebagai

berikut:
Faktor Persentase

o » | Skill based 44 %
£ ¢ | Rule based 90 %
< W | Knowledge based 6 %

o Komunikasi 100 %
S Lingkungan 7%
A Perlengkapan 11 %
IS Kebijakan atau Prosedur 45 %
£ Sumber Daya Manusia 12%
= QOrganisasi 33 %

Tabel 5.1 Data Insiden Medical error RS XYZ tahun 2000 — 2009

5.2 Deskripsi Informan RS XYZ

Informan terdiri dari CEQ, Ketua Komite Medik dan Manajer Medik sebagai
pembuat kebijakan di RS XYZ, ditambah dengan pembuat kebijakan di luar RS

XYZ.
Untuk kutipan jawaban telah dilakukan pengkodean sebagai berikut:
» CEO menggunakan kode 1 dan merupakan pimpinan tertinggi di RS
XYZ.

« Ketva Komite Medik menggunakan kode 2 dan merupakan pimpinan

seluruh dokter yang tertinggi di RS XYZ.

Analisis taksonomi..., Teguh Agus Santoso, FKM Ul, 2009.




36

« Manajer Medik menggunakan kode 3 dan merupakan pimpinan
manajemen dokter tertinggi di RS XYZ.
« Pembuat Kebijakan dari Luar RS XYZ menggunakan kode 4 dan

merupakan pimpinan manajemen RS tertinggi di Indonesia.

5.3 Keterbatasan-keterbatasan Dalam Penelitian
Selama dalam penelitian, terdapat keterbatasan-keterbatasan antara Iain
kesibukan para informan, dari beberapa informan ada yang sebagai pengambil

kebijakan sekaligus sebagai praktisi dan masih kurangnya pengalaman fasilitator,

5.4 Pengetahuan Informan tentang Medical Error

Sesuai dengan tujuan umum penelitian ini, yakni mengetahui pendapat para
pengambil kebijakan tentang taksonomi medical error. Maka peneliti menghasilkan
pelbagai macam pendapat.

Berawal dari pengetahuan apa itu error. Sebagaian besar informan selalu
menganggap error adaleh karena manusia, Mereka menyalahkan manusianya,
walaupun ada yang menjelaskan bahwa kesalahan manusia atau human error adalah
kesalahan yang sulit diduga®°. Berikut kutipannya:

“Kalo menurut saya adalah dokier-dokter yang melakuken kesalahan baik
disengaja maupun tidak disengaja untuk menjalankan standar profesi yang telah
ditetapkan oleh profesinya. Masalahnya adalah masalah kompetensi si pelaku dalam
melalksanakan kompetensinya. Human ervor itu ada berbagai macam penyebabnya,

pertama masalah kompetensi, kedua psikis, terus situasi dan kondisi dia pada saat
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itu, emang medical error itu tidak bisa diprediksi, karena emang upaya penyebuhan
3y

Hanya satu informan yang dari awal sudah menjelaskan bahwa error lebih
banyak karena kesalahan sistem. Berikut kutipannya:

“Medical error itu dibagi lagi nmman error-nya dan sistem-nya juga. Sekarang
kan kita sedang menggalakkan patient safety. Saya selaku ketua menghimbau kepada
seluruh RS untuk menerapkan patient safety program. Minimal, karena belwmn bisa
semuonya karena ada rumah sakit yang di daerah. Kita menerapkan yang ada di
akreditasi Depkes terlebih dahulu (4)”

Informan mengetahui tentang medical error tetapi hanya sedikit yang
menyebutkan pengertian berdasarkan kajian pustaka. Menurut World Alliance for
Patient Safety World Heaith Organization dalam bukunya The Conceptual
Framework of an International Patient Safety Evemt Classification tahun 2009,
medical error adalah kesalahan akibat kekurangan skifl, salah mengaplikasikan
prosedur, salah menginterpretasikan suatu masalah, dan kesalahan akibat sistem.

Informan hanya menyebutkan parsial. Para pembuat kebijakan sebaiknya
mengetahui pengertian ini agar secara komprehensif dalam menganalisis kejadian

medical error.

5.5 Pengetahuan Informan tentang Taksonomi Medical Error
Sesvai dengan tujuan umum penelitian ini yakni mengetahui pendapat para
pengambil kebijakan tentang taksonomi medical error. Istilah taksonomi semuanya

baru pertama kali mendengar. Hal ini dikarenakan medical error memiliki
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taksonominya yang cukup rumit'®, dan kedua belum ada sosialisasi-nya. Beberapa
dari mereka menganggap taksonomi adalah grading. Berikut kutipannya:

"Eee....klasifikasinya bukan pada medical errornya tetapi pada besar atau
tidak dampalnya. Jadi pada grading-nya, apakah itu menyebabkan kematian?
apakah itu akan menjadi prolong emesis? apakah itu akan menjadi ringan. Bisa saja
dibedakan medical error yang menyebabkan kematian dengan medical error gara-
gara salah menjahit. Itu harus beda, karena tidak menyebabkan kematian. Menurut
saya harus dibedakan dengan grading-nya(1)”.

v..kalo udah error gitu khan bisa error ringan, error sedang sampai error
berat. Sampai membawa kematian si pasien. Atau yang mengakibatkan

penvembuhannya jadi lambat (2)”.

5.6 Persepsi Informan tentang Taksonomi Medical Error

Setelah peneliti meng-identifikasi pengetahuan para pengambil kebijakan
tentang apa itu medical error dan taksonominya, maka peneliti melihat hasil persepsi
para pengambil kebijakan terhadap taksonomi medical error.

Dengan adanya taksonomi medical error, sebagian besar mereka akan dapat
menganalisis penyebab kesalahan itu bisa terjadi. Hanya satu informan yang
mempersepsikan bahwa dengan adanya taksonomi maka penilaian atau pemberian
sanksi kepada dokter dapat diterapkan. Berikut kutipannya:

“Didalam penilaian kita sebagai dokter, menurut saya penting. Kita bisa
membuat penilaian terhadap kelalaian dan sampai memberikan sanksinya, disiplin

kedokterannya. Misalnya dia yang tidak tahui harus lebih berat dari pada yang
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mengakibatkan infeksi nosokomial. Jadi kalo dia tidak tahu dan diluar
kompetensinya itu harus lebih berar (1)”.

Dalam hal lain, informan yang mengemukakan kutipan diatas meyakini
bahwa kebenaran tindakan dokter, walaupun masih menyebabkan Kejadian yang

Tidak Diharapkan, tapi tetap saja berkeinginan untuk memberikan punishment.

5.7 Penanganan Medical Error Selama ini
5.7.1 Hal-hal yang Berhubungan dengan Peran MKDKI

Satu informan yang memiliki prinsip bahwa semua medical error dinilai oleh
MKDKI. MKDKI adalah kamar hukum yang disediakan oleh pemerintah untuk
menegakkan disiplin kedokteran (lihat pada Subbab 2.4). Berikut kutipannya:

“Jadi setahu saya yang saya tangkap rumah sakit ini khan upaya
penyembuhan. Bukan suatu kepastian saya bisa menyembuhkan. Menurut saya sih,
adanya masalah ada medical error yang pernah saya tahu. Kepastiannya dilakukan
dalam suatu Majelis baik internal rumah sakit atau eksternal dalam hal ini profesi.
Itu harus dibuktikan human error atau sistem error. Tidak boleh dinilai oleh orang
yang sembarangan. Satu harus satu profesi. Dan kedua levelnya harus lebih tinggi
Jjangan selevel. Kalo di rumah sakit ada suatu badan, dibawah komite medik, yaitu
suatu komite etika dan profesi. Orang yang duduk disitu tidak perlu harus menjadi
dokter yang semua tahu. Tapi bisa bekerja sama dengan peer group, peer group
yang saya tahu adalah dikolegium dan ikatan profesinya. Ada lagi kasus-kasus
dimana pasien yang mengalami malpraktik, kalo setahu saya adalah jalur-jalurnya
adalah di MKDKI dari masing-masing daerah. Lalu mereka akan menilai medical

error yang terjadi lalu memberikan rekomendasi bila perlu. Jadi setahu saya bahwa
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penyidik masalah medicolegal adalah dinas kesehatan propinsi. Nah dinas ini akan
memilah-milah apakah ini memang profesi atau bukan. Bila administasi maka akan
diajukan ke profesinya, periu dicabut atau tidaknya SIP dan sebagainya. Nah bila
masuk ke kriminal maka, dinas akan memberikan laporan ke pihak kepolisian. Kalo
setahu saya begitulah prosedurnya. Kalo di masyarakat khan langsung diadukan ke
kepolisian. Itu terjadi, dan itu suatu hal yang tidak nyambung. Karena seorang dari
kepolisian tidak memiliki kemampuan untuk itu (3)”.

Namun sebagian besar informan menjelaskan peran RS dalam penanganan
medical error.
5.7.2 Hal-hal yang Berhubungan dengan Clinical Governance

Semua informan menjelaskan penanganan medical error lalu peneliti
mengkaitkan dengan Clinical Governance. Pilar Clinical Governance yang sempat
disinggung adalah dilakukannya audit medik, menyelenggarakan seminar-seminar
(pelatihan), membentuk komite patient safety, dan mengubah paradigma para dokter.

Berikut kutipannya: “Secara pribadi sth, yang pernah saya lakukan adalah
pembentukan komite pasien safety. Komitenya itu harus ada komirmen untuk
melakukan sesuatu. Kemudian memilih orang-orang yang tepat didalamnya. Crang
yang mempunyai perhatian khusus dan komitmen dalam hal ini (3)”.

Para informan memiliki peranan yang berbeda-beda dalam penanganan

medical error. Namun kesemuanya menuju kea arah tata kelola klinik yang baik.

5.8 Keuntungan Taksonomi Medical Error
Ditanyakan apa saja keuntungan bila menerapkan taksonomi, mereka banyak

menjelaskan agar mudahnya dalam menganalisis dan mengambil tindakan. Hanya
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satu informan yang masih saja mengungkit masalah pemberian sanksi. Informan ini
mengharapkan ada kata yang sama dalam pemberian sanksi antara dokter dan
managemnent.

Berikut kutipannya: “...bisa menjadi regulation untuk RS dan menjadi
pegangan kepada dokter. Regulation disini adalah untuk memberikan sangsi. Namun
dokternya pun tahu balwa ftu memang patut diberi sanksi. Jadi ada kata yang sama
untuk regulator dan dokter pelaksana dan jangan lupa untuk awam jug. Jadi kita
tidak lagi membuat perkataan yang berbeda (1)”.

Seluruh informan sepakat bahwa ada keuntungan bila menerapkan taksonomi,

yakni mereka mudah dalam menganalisis kejadian medical error.

5.9 Persetujuan Penerapan Taksonomi Medical Error

Seluruh informan setuju bila taksonomi ini diterapkan, namun mereka masih
mensyaratkan agar kebijakan tidak hanya datang dari RS tetapi juga dari luar RS,
Berikut kutipannya: “Ya sangat setuju asal perlu dukungan dari internal dan
eksternarnya. Eksternal itu dari kolegium (3)”, Peneliti:”Persi?”, “Persi ada
benarnya tapi itu untuk rumah sakitnya, tapi untuk dolternya adalah kolegium. IDI,
MKDKI sampai lingkungan terkecil di daerah-daerah. Karena apa? Kalo kebijakan
tersebut sampai ke mereka. Mereka khan sekaramg menilai kompetensinya. Itu
senjatanya yang paling ampuh. Dari IDI kabupaten kota dan sampai pusat (3)”.

Seluruh informan setuju untuk diterapkannya taksonomi, namun komitmen

untuk menerapkan belum bisa dinilai.
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5.10 Medical Error dan Budaya Perubahan

Seluruh informan menyatakan akar masalah medical error yang penting
adalah komunikasi, baik itu komunikasi antar dokter, komunikasi antar profesi dan
yang penting lagi komunikasi antara management dan dokter.

Berikut kutipannya: “...dari banyak penelitian, bahwa masalahnya memang
80% dari komunikasi tadi, jadi memang sistemnya. Bila sistemnya kuat maka
menghindarkan, human error itu tidak terjadi (2)".

»...ya tadi, meninggalkan kasa tadi tidak semata-mata kesalahan susternya,
tetapi juga dokter. Kenapa dokter tadi tidak mengecek. Ini masalahnya tidak ada
komunikasi (1)".

Hasil ini tidak untuk dibahas lebih lanjut, hanya sebagai pengetahuan peneliti

tentang budaya para pembuat kebijakan secara umum.

5.11 Hasil dan Pembahasan Studi Kasus

Tidak seluruh informan mengikuti studi kasus. Hanya tiga yang mengikuti.
Kasus yang diberikan merupakan kejadian insiden yang memiliki SAC Score 3. Dari
hasil studi kasus tersebut, semuanya diberikan pertanyaan seperti dalam Kerangka
Wawancara Mendalam Tahap 2 (lihat pada Tabel 3.3).

Hasil studi kasus bila dibandingkan dengan hasil analisis peneliti pada
Subbab 5.1, memiliki beberapa kesamaan. Semua informan menyatakan bahwa
kedua kasus disebabkan oleh kurangnya komunikast dan kurangnya rule based

Kemudian para informan diwawancarai kembali, berikut hasil wawancara

setelah mereka diberikan studi kasus:
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5.11.1 Pendapat Mengenai Taksonomi Medical Error

?....ya tadi lebih mudah niuk menganalisis, tidak mengecek denyut jantung
Jjanin bukan semata-mata kesalahan bidannya, tetapi juga dokter. Kenapa dokter
tads tidak mengecek. Ini masalahnya tidak ada komunikasi (3)”.

Namun masih ada yahg menganggap taksonomi ini untuk mudahnya
memisahkan mana kesalahan dokter dan mana kesalahan rumah sakit, seperti kutipan
ini: “Bermanfaat, lebih memudahkan lagi, dipisah seperti tadi, benar-benar realy
dokter, realy hospital. Sehingga kita clear dalam menganalisis dia, dan kita salah
disini(1)”.

5.11.2 Proses Pembuatan Mitigasi

Semua informan menyatakan kemudahan dalam melakukan analisis dan
mitigasi pada dua kasus yang diberikan. Ada infoman yang membandingkan dengan
form sebelumnya, berikut kutipannya:

“Dibandingkan dengan form yang terdahulu, form ini membuat lebih terarah,
Jaktor-faktor mana yang berkontribusi pada kasus (3)”.

5.11.3 Penerapan Taksonomi Medical Error

Seperti pada wawancara mendalam, semua informan sefuju untuk penerapan
medical error, berikut kutipannya: “Lebih mudah, asalkan sarana dan prasarana
yang menunjang dilengkapi oleh manajemen (2)”

Berdasarkan framework pada Rancangan Analisis (lihat pada Subbab 4.6)
yang menjadi pertanyaan inti dalam analisis, peneliti berhasil menjawab beberapa
pertanyaan, berikut pertanyaan sekaligus jawabannya. Apakah ada komunikasi,
apakah ada motivasi, apakah ada informasi dan sumber daya untuk mengendalikan

medical error? Banyaknya penyebab insiden akibat komunikasi, hal ini berpengaruh
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juga pada komunikasi dalam mengendalikan Insiden Medical Error. Namun faktor
komunikasi ini perlu diteliti lebih lanjut, sehingga mitigasi yang dilakukan dapat
memberikan perubahan.

Sedangkan motivasi, informasi dan sumber daya semuanya telah tersedia,
namun perlu ditambahkan adanya tim independen dalam pengumpulan laporan
berikut penulisannya.

Untuk pertanyaan kedua, apakah ada dukungan dari pembuat kebijakan
(support lead organization)? Ya, dukungan cukup kuat dari para pembuat kebijakan
untuk hal ini. Hal ini ditujukan dari hasil wawancara mendalam bahwa mereka setuju
untuk menerapkan taksonomi medical error sebagai suatu kebijakan,

Untuk pertanyaan ketiga dan keempat, apakah ada kesenjangan kebijakan
(policy gaps) antara kebijakan medical error dan kebijakan lainnya? Dan apakah ada
kebijakan yang bertentangan (conflicting policies) antara kebijakan medical error
dan kebijakan lainnya? Peneliti tidak menemukan adanya kebijakan medical error,
sehingga pertanyaan ini tidak bisa dijawab.,

Berikut taksonomi yang akan menjadi bagian kebijakan medical error di RS
XYZ. Peneliti menolak pendapat informan yang menyatakan bahwa taksonomi ini
menjadi dasar blaming seorang dokier, karena taksonomi ini tidak mencakup

vielations.
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Faktor

Identifikasi Masalah

Catatan Tambahan

Active Errors

Skill based

Level keahlian (skif} yang harus dilakukan
{erhadap pasien secara aman?

Tindakan rutin atau
Emergency?

Apakah ada batasan waktu untuk
menyelesaikan tindakan tersebut (faktor tugas)?

Jika ada, bagaimana
mengatasinya?

Apakah tindakan tersebut membutuhkan
sesuatu agar berjalan baik?

Ketersediaan SPO, hasil
tes, atau alat medis

Rule based

Bagaimana jam Kerja dokter tersebut?

Full timer atau part timer

Knowledge based

Apakah pengetahuarvtraining yang dimiliki
dokter tersebut cukup untuk melakukan tindakan
tersebut dengan aman?

Apakah dokter tersebut overioaded dengan
pekerjaannya, sehingga banyak tindakan yang
dilakukan dalam satu waktu?

Latent Errors

Komunikasi

Apakah tim selalu bekerja sama secara reguler?

Apakah setiap anggota tim mengetahui apa
yang harus dilakukan?

Apakah staf senior dan junior mudah melakukan
kornunikasi?

Efektifkah cara berkomunikasi ke pasien?

Lingkungan

Apakah fayout tempat bekerja menjadi
kontributor?

Apakah akses ke tempat bekerja menjadi
kontributor?

Pengaruh cahaya, suhu atau bising?

Perlengkapan

Apakah perlengkapan yang tersedia berar untuk
tindakan tersebut?

Age/Design/Siatus

Kebijakan atau
Prosedur

Apakah mudah diakses, dimengerti dan diikuti?

Apakah tindakan yang biasa dilakukan memiliki
standar?

Apazkah tersedia cok list yang dilakukan staf
dalam bertindak?

Apakah ada sosialisasi SPO untuk findakan?

Sumber Daya
Manusia

Apakah staf dalam satu roisler semuanya
berfugas?

Apakah ada staf dalam overtime’?

Apakah ada staf yang melakukan tugas lebih
dari satu?

Jika ya, apakah staf
senigr bisa dihubungi?

Crganisasi

Apakah masalah staffing menjadi perhatian
pada uait ini?

Apakah jumlah staf yang baru memiiiki kontribusi
pada kejadian?

Apakah ada masalah dalam paging system’?

Apakah dokter terkait mengerti apa yang
sesungguhnya terjadi?

Apakah masalah dekumentasi mendukung
kejadian?

Apakah quality/safety check termaktub dalam
SPQ?

Apakah masatah administrasi mendukung
kejadian?

Low/High/Medium

Apakah masalah legislasi mendukung kejadian?

Taksonomi ini berdasar pada framework James Reason

Tabel 3.2 Taksonomi yang Menjadi Dasar Kebijakan Medical Error RS XYZ
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KESIMPULAN DAN SARAN

6.1 Kesimpulan

Pengetahuan dan persepsi para pengambil kebijakan tentang medical error masih
kurang.

Pengertian medical error yang sering diterjemahkan secara langsung menjadi
kesalahan medik oleh beberapa rumah sakit perlu ditinjau ulang.

Peneliti menyajikan taksonomi medical error baru berdasarkan framework James
Reason untuk RS XYZ yang secara umum bisa mempermudah analisis dan

mengambil tindakan.

6.2 Saran

6.2.1 Bagi Para Pembuat Kebijakan RS XYZ

Pengetahuan para pengambil kebijakan tentang medical error harap diperbaiki.
Persepsi para pengambil kebijakan tentang medical error harap diperbaiki.

Perlu dilakukan penelitian lanjutan untuk survey budaya para pembuat kebijakan.
Perlu tim independen dalam pengumpulan laporan berikut penganalisisannya,

adanya feedback yang informatif kepada pelapor serta semua unit yang terkait

6.2.1 Bagi Pembuat Kebijakan di Luar RS XYZ

Perlu gerakan dari Asosiasi atau Kolegium untuk mendukung kegiatan taksonomi
medical error.
Perlu dukungan kebijakan dari Pemerintah dalam hal ini Depkes untuk penerapan

taksonomi medicl error di Tumah sakit di Indonesia.
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ANALISIS TAKSONOMI MEDICAL ERROR UNTUK MENINGKATKAN MITIGAS]I PADA

INCIDENT REPORT DI RUMAH SAKIT XYZ TAHUN 2000-2¢09

5= TESIS PROGRAM STUDI K3 FKM UI
MATRIX OF PERCEPTION ON MEDICAL ERROR TAXONOMY
p Topic Chief Executive Chief of Medical | Medical Service Public Policy
Officer Committee Manager External
1| KONSEP Error lebih banyak | Error lebih banyak | Kejadian error Makin kuat sistem,
tentang karena manusianya | karena manusianya | tidak bisa maka kejadian
Error diprediksi error makin
berkurang
Berbeda dengan Berbeda dengan Sama dengan Sama dengan
malpraktek malpraktek, tapi malpraktek, harus | malpraktek
tetap istilah tersebut | dinilai oleh
berkonotasi negatif | MKDKI
Human Kesalahan pribadi | Semua error karena | Berbagai macam | Terjadi karena
Error Si Dokter-nya penyebabnya, 1. | pengawasan
Masalah kurang,
kompetensi, 2. kemampuan skil
Psikis, 3. Situasi | harus didukung
dan kondisi dia dengan attitude
pada saat itu
System System error Sistem error itu Dipengaruhi cleh | Lebih kearah
Error adalah kesalahan menyangkut tipe RS, geografis | peralatan,
didalam sistem komponen RS, kemampuan | perencanaan,
yang tidak kaitannya sama RS | RS dan budaya di | manajemen,
personel. (manajemennya) RS akreditasi dan
bukan dokter sebagainya.
Medical Medical Error itu | Pengaruh dari si Dokter-dokter Medical error itu
Error adalah kesalahan | dokter lebih besar | yang melakukan | dibagi lagi human
itu terjadi dokter dibandingkan dari | kesalahan baik error-nya dan
tidak mengikuti sistemnya. disengaja, sistem-nya
prosedur yang maupun tidak
baku disengaja untuk
menjalankan
standar profesi
yang telah
ditetapkan oleh
profesinya.
Contoh Dia melakukan Sebagai contoh Dokter kebidanan | Seperti kejadian
yang laparoskopi, dibedahkan harus ketika melakukan | ada pasien yang
dijelaskan terpotong CBD dihitung guntingnya | SC. tanpa disadari | sebetulnya ndak
(Common Bile berapa? kasanya ada arteri uterina | layak operasi tapi
Duct)-nya dia berapa? Berapa yang terkena. kejadiannya
tidak tahu, itu yang dia pakai? Apakah itu dioperasi. Karena
sudah menjadi Kalau itu tidak terkena robekan | tidak ada sistem
medical error. Dia | dilakukan maka tarikan atau yang mengatur
tahu namun fidak | terjadi. Lho kok terkena sayatan. | bahwa operasi bisa
memperbaikinya. | masih ada didalem | Lalu ditutup. Lalu | dilakukan atau
situ? terjadi rembesan | tidak. Siapa yang

Halaman ! dari 4
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ANALISIS TAKSONOMI MEDICAL ERROR UNTUK MENINGKATKAN MITIGASI PADA

INCIDENT REPORT DI RUMAH SAKIT XYZ TAHUN 2000-2009

éﬂc‘g—.%%- TESIS PROGRAM STUDI K3 FKM Ul
4 Topic Chief Executive | Chief of Medical | Medical Service Public Policy
Officer Committee Manager External
[tu pun medical yang membuat si | menentukan?
error pasien apa ya... Operable atau
kemudian pasien | tidak? Itu kan
kembung..lah. seharusnya tim atau
Akhirnya dibuka | prosedur. Karena
lagi, kita ndak ngatur,
diligasi..kayak- kebetulan yang
kayak gitu saya membawa pasien
tahu, ada itu adalah guru
beberapa kasus besar jadi
yang saya lihat seenaknya saja.
seperti itu. Langsung masuk ke
OK, tanpa harus ke
Emergency dulu,
Kita mau bilang
ndak boleh wong
rumah sakit juga
ndak ngatur. Ini
karena memang
kita tidak
membangun sistem
2| KONSEP Taksonomi lebih Taksonomi lebih Taksonomi lebih | Sama dengan
tentang kearah tingkatan kearah tingkatan kearah tingkatan | pembagian
taksonomi | kesalahan kesalahan (grading) | kesalahan malpraktek.
(grading) (grading)
Taksonomi | Berbeda sanksinya | Yang Jangan sampai Identifikasi untuk
Medical bila tidak tahu mengakibatkan hanya dianalisa preventive action
Error (tidak sesuai penyembuhan oleh tim patient
dengan melambat sampai safety saja,
kompetensinya) ke kematian.
lebih berat
dibanding dengan
tahu tapi tidak
melakukan.

3 | Persepsi Dengan itu bisa Masalah ini lebih Taksonomi bisa | Identifikasi untuk
tentang melakukan kearah mengarahkan tim | preventive action
Taksonomi | penilaian terhadap | management, patient safety
Medical kelalaian sampai | setelah melakukan | dalam
Error memberikan analisis dia menganalisis

sanksinya. serahkan semuanya

kepada

management.
Sistem error susah | Bisa mengetahui MKDKI dan
dilakukan besar-kecilnya Dinkes turut serta
klasifikasi masalah dalam prosesnya
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4| Kebiasaan | Sebagai Kita melakukan Pembentukan Menyelenggarakan
bila ada profesional dulu audit medik Komite Patient seminar-serninar
medical kita harus Safety
error mempelajari
apakah medical
error ini
gradingnya
bagaimana
Sebagai Kita melakukan Melakukan Membuat
profesional Etika Medik, perubahan himbauan-
mmberitahu misalnya si A paradigma, himbauan
kepada yang dikoreksi si B, si B | mengambil
melakukan di koreksi si C, pelajaran atas
medical error yang | kemudian si C kejadian tersebut.
mungkin dia Jalai | dikoreksi Jagi
karena kelelahan dengan si A, jadi
atau lupa gimana mau
lolosnya. [tu salah
satu yang kita
terapkan disini.
Tapi emang dalam
pelaksanaanya
emang belum
konsisten, tapi
sistemnya sudah
ada.
Sebagai decision | Kita melakukan Menindak lanjuti | Pertemuan antar RS
maker apa akibat | disiplin medik. Incident Report untuk sharing
dari semua Medical Evror
medical error yang ada
5| Keun- Ada kata yang Melakukan analisis | Terkait dengan Mempermudah
tungan bila | sama dalam jadi lebih mudah mutu RS dalam melakukan
ada pemberian sanksi preventive action
Taksonomi | antara dokter dan
Medical management
Error Klasifikasi khan Dapat menjadi
pada umumnya pembelajaran
untuk
mempermudah
6! Persetujuan | Setuju sebagai Itu suatu yang Setuju asal ada Setuju, namun itu
penerapan | regulasi, tapi harus | positif, dukungan dari semua diserahkan
Taksonomi | dilihat dari internal dan kepada rumah sakit
Medical dampaknya juga, eksternal. masing-masing.
Error bukan hanya teknis
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Tapi tetap semua Kebijakan RS harus
tergantung dengan | taksonomi datang | membangun sistem
pihak management | dari Kolegium yang kondusif
(Lingkungan kerja
dan teamwork)
Kita hanya Komitmen Sistern harus
memberikan pelaksanaan tidak | dibentuk dan di
rekomendasi hanya dari maintain
kepada manajemen tapi
management, juga dokter
7| Budaya Adanya akar Adanya akar Merubah berbagai | Merubah mindset
Pernbahan | masalah yang masalah yang macam karakter | dokter sangatlah
penting yaitu penting yaitu dokter sangat susah, caranya
Komunikasi Komunikasi susah, bisa management harus
melalui perawat | sering bertemu
dalam dengan dokter
menerapkan
perubahan kepada
dokter
RS wajib juga Institusi Tidak ada budaya
menyediakan pendidikan harus | blame.
sistem yang mengintervensi
diperlukan oleh dokter
dokter
8| Kemudahan | Mempermudah Lebih mudah, Lebih mudah Tidak melakukan
mitigasi menganalisa kasus | asalkan sarana dan | dibandingkan studi kasus
dengan yang ada. Tapi ada | prasarana yang dengan form
taksonomi | kekurangan menunjang sebelumnya
langsung saja dilengkapi oleh
fokus manajemen.
pertanyaannya
untuk memisahkan
kesalahan dokter
atau rumah sakit.
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INSTRUMEN PENELITIAN

S

Penelitian ini bertujuan untuk:

1. Mengetahui medical error incident di RS XYZ

2. Untuk identifikasi pengetahuan para pengambil kebijakan tentang taksonomi medical
error

3. Mengetahui persepsi para pengambil kebijakan terhadap taksonomi medical error

4. Mengetahui kemungkinan persetujuan penerapan taksonomi medical error sebagai
kebijakan di RS XYZ

5. Mengetahui kemungkinan menerapkan taksonomi medical error

[ PWM (Panduan Wawancara Mendalam) l

Tata Cara Pembukaan Wawancara

1. "Ueapkan Salam”, pada saat kami memaparkan tujuan tadi, kami ingin mendengar
pandangan Anda mengenai medical error di RS Anda, Anda dapat mengungkapkan
SESUATU TENTANG PATIENT SAFETY

2. Mohon beritalukan pada kami pandangan Anda mengenai klasifikasi medical error.
Jika Anda telah siap, mohon beritahukan pada kami apa yang Anda pikirkan, silahkan
berbicara secara bebas.
Pandangan Anda sangat penting bagi kami, jadi mohon berbicara dengan bebas
(Tunggu dengan sabar dan berikan dukungan kepada informan dengan cara
mengangguk dan tersenyum lalu lihat respon apa yang muncul). Kemudian lanjutkan
sesuai dengan respon dari informan

A, Pengetahuwan tentang medical error

Tujuan : untuk mengetahui medical error incident di RS XYZ

I. Apakah Anda mengetahui istilah humean error, apa pendapat Anda?

2. Apakah Anda mengetahui istilah system error, apa pendapat Anda?

3. Apakah Anda mengetahui istilah medical error, apa pendapat Anda?

4. Apakah Anda mengetahui medical error yang terjadi di RS XYZ? (Bila diperlukan
sebutkan contoh kasusnya?)

5. Apa yang membuat Anda yakin bahwa kasus tersebut adalah medical error? (*
pertanyaan ini diajukan dengan melihat kondisi dan situasi wawancara, bila
memungkinkan langsung ditanyakan , bila tidak, pertanyaan ini diajukan di akhir
keseluruhan pertanyaan)

B. Pengetahuan taksonomi medical error

Tujuan : Untuk identifikasi pengetahuan para pengambil kebijakan tentang taksonomi

medical error

1. Apakah Anda mengetahui istilah taksonomi medical error, apa pendapat Anda? (*
pertanyaan ini diajukan dengan melibat kondisi dan situasi wawancara, bila
memungkinkan langsung ditanyakan , bila tidak, pertanyaan ini diajukan di akhir
keseluruhan pertanyaan)

2. Apakah Anda mengetahui taksonomi medical error yang ada di RS XYZ? (Bila
diperlukan sebutkan contohnya?)
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Persepsi taksonomi medical error

Tujuan : Mengetahui persepsi para pengambil kebijakan terhadap taksonomi medical error

1. Apakah ada keuntungan mengetahui taksonomi medical error?

2, Apa saja keuntungan yang diperoleh?

3. Bagaimana peranan Anda dalam menentukan taksonomi tersebut?(*pertanyaan ini
diajukan dengan melihat kondisi dan situasi wawancara, bila memungkinkan langsung
ditanyakan , bila tidak, pertanyaan ini diajukan di akhir keseluruhan pertanyaan)

D. Fungsi dalam mepangani medical error

Tujuan : Mengetahui kemungkinan persetujuan penerapan taksonomi medical error sebagai

kebijakan di RS XYZ _

1. Bagaimana Anda menangani medical error selama ini? (Bila dipertukan sebutkan contoh
kasusnya?)

2. Apakah dengan adanya taksonomi medical error akan mempemudah penanganan?

3. Apakah Anda setuju bila taksonomi medical error ini diterapkan di RS XYZ?
(*pertanyaan ini diajukan dengan meiihat kondisi dan situasi wawancara, bila
memungkinkan langsung ditanyakan , bila tidak, pertanyaan ini diajukan di akhir
keseluruhan pertanyaan)

E. SARAN DAN HARAPAN

Tujuan : Mengetahui kemungkinan persetujuan penerapan taksonomi medical error sebagai

kebijakan di RS XYZ

1. Menurut anda, apa yang sebaiknya Anda lakukan sehingga medical error yang terjadi
bisa dimitigasi (dibuat preventive actionnya)?

2. Apa Saran dan Harapan Anda dengan adanya taksonomi medical error? (*pertanyaan ini
diajukan dengan melihat kondisi dan situasi wawancara, bila memungkinkan langsung
ditanyakan , bila tidak, pertanyaan ini diajukan di akhir keseluruhan pertanyaan)

| PKW (Panduan Studi Kasus dan Wawancara) |

Tata Cara Pembukaan Studi Kasus

1. "Ucapkan terima kasih telah mengikuti wawancara kami”, pada saat kami menjelaskan
hasil wawancara dan memaparkan tentang taksonomi, kami ingin memberikan studi
kasus, Anda dapat menjawab pertanyaan davi form yang ada.

2. Kami berikan form, jika Anda telah siap, silahkan diisi.(Jika belum siap bisa dilain
kesempatan)

Kemudian lanjutkan sesuai dengan respon dari informa, berikan pertanyaan:

Pemahaman tentang taksonomi medical error setelah pemaparan

Tujuan : Mengetahui kemungkinan menerapkan taksonomi medical error

1. Bagaimana pendapat anda mengenai taksonomi medical error?

2. Bagaimana proses pembuatan mitigasi dengan adanya taksonomi tersebut, apakah lebih
mudah? (* pertanyaan ini diajukan dengan melihat kondisi dan situasi wawancara, bila
memungkinkan langsung ditanyakan , bila tidak, pertanyaan ini diajukan di akhir
keseluruhan pertanyaan)

Jika Ya, apakah akan menerapkan taksonomi tersebut?

Jika Tidak, adakah saran untuk mempermudah?

W
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