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ABSTRAK

ANALISIS BUDAYA PATIENT SAFETY
RUMAH SAKIT QUEEN LATIFA YOGYAKARTA

PATIENT SAFETY CULTURE ANALYSIS
OF QUEEN LATIFA HOSPITAL YOGYAKARTA

Dedi Prasetya
Program Studi Magister Manajemen Rumah Sakit
Universitas Muhammadiyah Yogyakarta

Latar belakang: Data insidensi Keselamatan Kerja RS Queen Latifa tahun 2014
terdapat total 15 Insidensi dengan ketepatan waktu pelaporan 20,5 x 24 jam,
dan meningkat kejadiannya pada tahun 2015 dengan total insidensi 66 dengan
ketepatan waktu pelaporan 12,5 x 24 jam. Patient safety dipengaruhi oleh
bagaimana budaya individu dan sistem yang berjalan di dalam organisasi
tersebut. Sehingga perlu dikaji bagaimana budaya patient safety di RS Queen
Latifa.

Metode: Jenis penelitian yang digunakan adalah deskriptif kuantitatif cross
sectional ,mendeskripsikan budaya keselamatan pasien di RS Queen Latifa
Yogyakarta, Kemudian dilakukan analisis antara Profesi, Intensitas kerja dan
Lama Kerja dengan 12 Dimensi Budaya Patient safety di RS Queen Latifa.
Pengukuran budaya keselamatan pasien menggunakan kuesioner AHRQ
(Agency For Healthcare Research and Quality) tahun 2004. Pengukuran
dilakukan pada tanggal 22-26 Desember 2015.

Hasil dan Pembahasan: Dari 12 dimensi Budaya Patient Safety RS Queen Latifa
yang masuk dalam kategori Baik adalah dimensi Timbal Balik Kesalahan ,
Kerjasama Intrabagian, Pembelajaran Organisasi , dan Kerjasama antar bagian
. Sedangkan 8 Dimensi yang lainnya masuk dalam kategori cukup. Namun skor
prosentase terkecil didapatkan pada 2 dimensi yaitu Staff/pegawai (52%) dan
sangsi kesalahan (56%), dan nilai ini terjadi pada semua kategori kelompok
pegawai baik kategori profesi, intensitas kerja maupun lama kerja.

Simpulan dan Saran: Budaya patient safety di RS Queen Latifa mayoritas
dalam kategori cukup sehingga masih perlu ditingkatkan lagi, terutama pada
dimensi Staff/pegawai dan Sangsi kesalahan.

Kata Kunci: Budaya patient safety, RS Queen Latifa Yogyakarta



ABSTRACT

PATIENT SAFETY CULTURE ANALYSIS
OF QUEEN LATIFA HOSPITAL YOGYAKARTA

Dedi Prasetya
Program Studi Magister Manajemen Rumah Sakit
Muhammadiyah University of Yogyakarta

Background: The incidence of patient Safety Data Queen Latifa Hospital in
2014 there were a total of 15 Incidences with the accuracy of reporting in 20.5
X 24 hours, and increased in 2015 with a total 66 incidences with the accuracy
of reporting in 12.5 x 24 hours. Patient safety is influenced by personal manner
and system that runs inside the organization. So it is necessary to study
patient safety practices in Queen Latifa hospitals.

Methods: This is quantitative descriptive cross sectional study. This study
describe the patient safety practice at Queen Latifa Hospital Yogyakarta,
analysis was then performed between the professions, work intensity and
Duration of work with 12 Dimensions of Patient safety practice in Queen Latifa
Hospital. To measure patient safety practice, we use questionnaire of AHRQ
(Agency For Healthcare Research and Quality) in 2004. Measurements were
made on 22-26 December 2015.

Results and Discussion: From the 12 dimensions of Patient Safety Practice in
Queen Latifa hospital who fall into the category Good are the dimension of
Reciprocal Errors, Cooperation intra department, Organizational Learning, and
cooperation between departments. While eight other dimensions are included
in the category enough. However, the smallest percentage score obtained in
two dimensions, Staff | employees (52%) and the sanction of errors (56%), and
this value occurred in all categories of employee groups, both profession
category, work intensity and duration of work.

Conclusions and Recommendations: The Majority of patient safety practice in
Queen Latifa hospital is in enough categories, so there is still need for
improvement, especially on the dimensions of Staff / employee and sanctions
fault.

Keywords: Patient safety practice, Queen Latifa Hospital Yogyakarta



PENDAHULUAN

Mutu pelayanan yang ada sekarang bukan lagi hanya dinilai dari tingkat
kepuasan pasien dan pengadaan fasilitas rumah sakit belaka tetapi lebih
berfokus pada keselamatan pasien. Perihal keselamatan pasien sangat erat
hubungannya dengan istilah kejadian tidak diharapkan (KTD). Semua tindakan
medis sangat beresiko tinggi menimbulkan KTD. KTD dapat menyebabkan
cedera, kecacatan, penurunkan kualitas hidup bahkan kematian. KTD juga
dapat memperpanjang waktu perawatan di rumah sakit sehingga biaya yang
dikeluarkanpun menjadi lebih banyak.

Di Indonesia angka mengenai KTD masih terus meningkat , hal ini
berkaitan dengan terapi pada ICU mencapai 96% meliputi terapi obat-obatan
tidak sesuai indikasi, tidak sesuai dosis, polifarmaka tidak logis,dll. Angka
kesalahan pemberian obat-obatan yang terjadi di puskesmas juga mencapai
80%. (Dwiprahasto,2002)

Data insidensi Keselamatan Kerja RS Queen Latifa tahun 2014 terdapat
total 15 Insidensi (KTD 7, KNC 6, KTC 2) dengan ketepatan waktu pelaporan
20,5 x 24 jam, dan meningkat kejadiannya pada tahun 2015 dengan total
insidensi 66 (KTD 12, KNC 10, KTC 16 , KPC 28) dengan ketepatan waktu
pelaporan 12,5 x 24 jam. (SPI RS Queen Latifa, 2015)

Patient safety dipengaruhi oleh bagaimana budaya individu dan sistem
yang berjalan di dalam organisasi tersebut. Untuk itu perlu dilakukan telaah

bagaimana budaya patient safety di RS Queen Latifa. Dengan tujuan untuk



Mendeskripsikan dan menganalisis tentang budaya patient safety di RS Queen

LatifaYogyakarta

LANDASAN TEORI

Kata "budaya" (culture) berasal dari bahasa Latin "colere" yang berarti
mendiami, mengerjakan, menghormati. Budaya diambil dari kata budi dan
daya. Budi merupakan aspek dalam diri manusia sedangkan daya merupakan
aspek lahiriah manusia. Maka budaya diartikan sebagai cara hidup manusia
yang berasal dari gerak, perasaan dan akal pikiran manusia. “Safety” culture
atau budaya “Keselamatan” adalah misi yang prioritas dan utama suatu
organisasi pelayanan kesehatan. Dimana mengutamakan sumpah Hiprokartes
“First do no harm" dalam identitas terdalamnya dan menerapkannya di seluruh
lingkup organisasi. Misi ini dikemukakan secara jelas dalam pernyataan formal
misi organisai, dijadikan petunjuk organisasi sehari-hari yang mengambarkan
anggota, sistem dan kinerja organisasi (Health System Patient Safety Toolkit

University of Michigan, 2007).

AHRQ (2004) melalui instrumen HSOPSC mengemukakan patient safety
terdiri atas 12 dimensi yaitu persepsi, supervisi, frekuensi pelaporkan,
pembelajaran organisasi, kerjasama intra bagian, keterbukaan komunikasi,
timbal balik kesalahan, sangsi kesalahan, staf, dukungan manajemen RS,

kerjasama antara bagian dan pemindahan pergantian.



Reason (1995) mengemukakan terjadinya adverse event dapat
dilakukan melalui 2 pendekatan, yaitu (1) Pendekatan dari faktor manusia
(human factor approach); dan (2) Pendekatan dari sisi sistem (system factor
approdch). Budaya keselamatan pasien pada dasarnya tidak dapat dipisahkan
dengan faktor-faktor penyebab medical error. Reason (1995) juga
menyimpulkan ada Terdapat 6 faktor yang berpengaruh dalam terjadinya
medical error di rumah sakit. Keenam faktor tersebut adalah organisasi dan
manajemen, lingkungan pekerjaan, tim, individu, penugasan, dan karakteristik
pasien. Organisasi sangat dipengaruhi individu-individu yang berada
didalamnya. Budaya dari individu di bidang kesehatan dipengaruhi banyak oleh

Jenis profesi, Intensitas kerja, dan lamanya kerja. ( Prahasto, 2003)

METODOLOGI PENELITIAN

Jenis penelitian yang digunakan adalah deskriptif kuantitatif dengan
pendekatan cross sectional ,mendeskripsikan budaya keselamatan pasien di
RS Queen Latifa Yogyakarta, Kemudian dilakukan analisis antara Profesi,
Intensitas kerja dan Lama Kerja dengan 12 Dimensi Budaya Patient safety di
RS Queen Latifa. Pengukuran dilakukan satu kali secara bersamaan selama
lima hari pada tanggal 22-26 Desember2015. Dengan menggunakan
kuesioner AHRQ 2004 tentang Patient safety, dikelompokkan dan dikaji nilai

prosentasedari tiap dimensi. Klasifikasi rata-rata jumlah persentase skor



adalah baik pada persentase 76-100%, cukup 51-75% dan kurang pada
persentase 0-50%. (AHRQ, 2004)

Penelitian ini meliputi petugas kesehatan yang langsung berhubungan
dengan pasien yaitu dokter, perawat, bidan, farmasi, laboratorium,
radiologi, fisioterapi, customer service dan rekam medik serta
pramusaji/Gizi. Sehingga jumlah populasi sebanyak 94 orang.

Kriteria inklusi adalah sebagai berikut:

a. Bekerja berhubungan langsung dengan pasien

b. Bekerja reguler sedikitnya dua puluh jam per minggu.

c. Bertugas minimal tiga hari dalam seminggu.

d. Untuk dokter adalah mereka yang merawat rata-rata sedikitnya
tigapasien setiap minggu

e. Telah bertugas minimal selama enam minggu di RS Queen Latifa
Kriteria Eksklusi adalah sebagai berikut

a. Data kuesioner yang tidak lengkap

b. tidak bersedia menjadi koresponden penelitian

HASIL DAN PEMBAHASAN

Penelitian dilakukan di RS Queen Latifa Yogyakarta. Respon rate dalam
penelitian ini sebesar 74,46%. Dimana dari 94 buah kuesioner yang

disebarkan kepada petugas kesehatan di RS Queen Latifa yang memenubhi



kriteria inklusi, terdapat 24 buah (25,54%) kuesioner tidak kembali terdiri
dari. 8 buah (8,5%) kuesioner dikeluarkan karena tidak lengkap. 4 dokter
(1,4%) tidak dapat ditemui, karena sudah jarang praktek di RS Queen Latifa.
Total kuesioner yang akan dianalisa 70 buah.
1. Gambaran budaya Patient safety di RS Queen Latifa
Gambaran 12 dimensi budaya patient safety di RS Queen Latifa terlihat
pada tabel 4.2. Budaya Patient Safety RS Queen Latifa ada 4 dimensi masuk
dalam kategori Baik. Dimensi yang lainnya masuk dalam kategori cukup.
Namun skor prosentase terkecil didapatkan pada 2 dimensi yaitu
Staff/pegawai (52%) dan sangsi kesalahan (56%).

Tabel 4.2. Tabel 12 Dimensi Patient Safety RS Queen Latifa.

No Dimensi % Kategori
1 Persepsi 73% Cukup
2 Frekuensi Pelaporan 62% Cukup
3 Supervisi 69% Cukup
4  Pembelajaran Organisasi 83% Baik
5 Kerjasama Intrabagian 81% Baik
6  Keterbukaan dan Komunikasi 74% Cukup
7  Timbal Balik Kesalahan 81% Baik
8  Sangsi Kesalahan 56% Cukup
9  Staf/Pegawai 52% Cukup
10 Dukungan Manajemen 73% Cukup
11 Kerjasama antarbagian 76% Baik
12 Pemindahan & Pergantian 68% Cukup

2. Gambaran 12 Dimensi budaya patient safety berdasarkan Profesi

Gambaran budaya patient safety di RS Queen Latifa berdasarkan latar

belakang profesi dokter , paramedis dan non medis secara keseluruhan



mayoritas yang terlihat pada Tabel 4.3 termasuk dalam kategori cukup.
Namun dari ketiga profesi tersebut hampir semuanya mempunyai
prosentasi nilai terendah pada 2 Dimensi yaitu Staff/pegawai dan sangsi
kesalahan.

Tabel 4.3. Tabel 12 Dimensi budaya Patient safety berdasarkan Kriteria

Profesi
No Dimensi Profesi
Dokter Paramedis Non Medis

1 Persepsi 70% 72% 76%
2 Frekuensi Pelaporan 64% 61% 63%
3  Supervisi 66% 70% 69%
4  Pembelajaran Organisasi 76% 84% 85%
5 Kerjasama Intrabagian 82% 83% 76%
6 Keterbukaan dan Komunikasi ~ 68% 76% 72%
7  Timbal Balik Kesalahan 74% 83% 83%
8  Sangsi Kesalahan 57% 53% 60%
9 Staf/Pegawai 46% 48% 64%
10 Dukungan Manajemen 70% 74% 73%
11 Kerjasama antarbagian 71% 77% 75%
12 Pemindahan & Pergantian 61% 71% 67%

3. Gambaran 12 Dimensi budaya patient safety berdasarkan kriteria
Intensitas Kerja

Tabel 4.4 menggambarkan budaya patient safety secara keseluruhan
petugas dengan intensitas kerja kurang 20 jam perminggu, 20-40 jam
perminggu dan lebih 40 jam perminggu di RS Queen Latifa dimana
keseluruhannya masuk dalam kategori cukup dan secara praktis tidak ada

perbedaan diantara ketiganya.

Tabel 4.4. Tabel 12 Dimensi budaya Patient safety berdasarkan Kriteria
Intensitas kerja



Intensitas Kerja (jam/mingu)

No Dimensi ] ) X
<20jam 2040 jam >40jam
1 Persepsi 67% 72% 73%
2 Frekuensi Pelaporan 69% 67% 60%
3 Supervisi 60% 69% 70%
4 Pembelajaran Organisasi 71% 84% 84%
5 Kerjasama Intrabagian 78% 83% 80%
6 Keterbukaan dan Komunikasi 58% 68% 76%
7 Timbal Balik Kesalahan 67% 82% 82%
8  Sangsi Kesalahan 60% 59% 54%
9 Staf/Pegawai 57% 57% 50%
10  Dukungan Manajemen 64% 70% 75%
11 Kerjasama antarbagian 70% 75% 76%
12 Pemindahan & Pergantian 65% 64% 70%

4. Gambaran 12 Dimensi budaya patient safety berdasarkan kriteria

Lamanya Kerja

Tabel 4.5. Tabel 12 Dimensi budaya Patient safety berdasarkan Kriteria Lama

Kerja

. . Lamanya Kerja (tahun)

No Dimensi

<1th 1-5 th >6th

1 Persepsi 73% 73% 67%
2 Frekuensi Pelaporan 65% 62% 49%
3 Supervisi 70% 68% 73%
4  Pembelajaran Organisasi 84% 83% 80%
5 Kerjasama Intrabagian 82% 80% 80%
6 Keterbukaan dan Komunikasi 75% 73% 78%
7  Timbal Balik Kesalahan 81% 81% 82%
8  Sangsi Kesalahan 53% 57% 56%
9 Staf/Pegawai 52% 52% 42%
10 Dukungan Manajemen 73% 73% 78%
11 Kerjasama antarbagian 75% 76% 73%
12 Pemindahan & Pergantian 70% 68% 65%

Pada kategori lamanya kerja juga secara keseluruhan mempunyai nilai

prosentase yang rendah pada dimensi Staff/pegawai dan sangsi kesalahan.



Dari 12 dimensi budaya patient safety di RS Queen Latifa, terdapat 2
dimensi yang mempunyai skor prosentase yang paling rendah yaitu dimensi
Sangsi kesalahan dan staff/pegawai. Di RS Queen Latifa sangsi kesalahan
berupa kondite yang berkaitan dengan jenjang kenaikan pangkat. Umumnya
petugas menyatakan kesalahan yang terjadi seringnya dilimpahkan pada
individu sehingga para petugas takut melaporkan apabila terjadi suatu kasus
atau kesalahan karena takut untuk disalahkan. Bagaimana sistem sangsi dan
penghargaan yang diterapkan di RS ini perlu ditinjau kembali. Dengan tidak
adanya pelaporan kasus dan takutnya para petugas melaporkan akan
berdampak pada tidak adanya data awal dan evaluasi guna perbaikan di masa
yang akan datang. Penghargaan berupa hadiah akan diberikan kepada
petugas yang melakukan pelaporan kesalahan atau kasus. Diharapkan para
petugas tidak lagi takut melakukan pelaporan kesalahan. Sulit untuk
mengubah budaya yang telah ada sejak lama dan sampai saat ini belum ada
pelaporan kasus yang masuk. Diasumsikan para petugas masih takut
melakukan pelaporan kesalahan karena takut akan disalahkan, takut terlihat
kinerjanya buruk dan takut akan sangsi yang mungkin akan diberikan. Hal ini
sesuai dengan penelitian Singer (2003) dimana 33% responden mengatakan
tidak menerima penghargaan ketika menginformasikan dan mengambil
langkah ketika kesalahan serius terjadi, 28% yakin mereka akan dihukum jika
kesalahan yang mereka lakukan diketahui. Tidaklah sepenuhnya salah jika

suatu kesalahan dilimpahkan pada petugas atau individu karena menurut



Reason (1995) selain faktor sistem dan organisasi juga terdapat faktor individu
yang dipengaruhi kemampuan dan ketrampilan, motivasi serta kesehatan
mental dan fisik yang memungkinkan terjadinya kesalahan. Namun To Err is
Human, Building a Safer Health System (2000) menyebutkan bahwa kesalahan
yang terjadi sebagian besar atau hampir seluruhnya disebabkan karena
kesalahan sistem, sehingga dibutuhkan pendekatan sistem yang komprehensif
untuk menanganinya. Kesalahan yang ada perlu ditelaah lebih lanjut dimana
letak kesalahan tersebut untuk menghindari bias yang menyebabkan

kesalahan penilaian.

SIMPULAN

Budaya patient safety di RS Queen Latifa yang masuk kedalam kategori
Baik ada 4 Dimensi yaitu pada dimensi pembelajaran organisasi, kerjasama
intrabagian, timbal balik kesalahan dan Kerjasama antarbagian. Sedangkan 8
Dimensi yang lain masuk kedalam kategori cukup . Dari ketiga kelompok
individu Yaitu Profesi, Intensitas kerja dan lamanya kerja semuanya
mempunyai nilai prosentase terendah pada Dimensi Staff/pegawai dan Sangsi
kesalahan.

Dari gambaran tersebut maka masih perlu dilakukan peningkatan

budaya patient safety di RS Queen Latifa.
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