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MEMBANGU

BUDRJA AESELAMATAN

e —
DEFINISI BUDASA HESELAMATAN

LBudaya keselamatan di rumah sakit dapat diartikan sebuah lingkungan
kolaboratif yang menekankan pada prilaku semua staf yang menekankan
pada keselamatan pasien, petugas, sarana prasarana dan lingkungan

LBudaya keselamatan adalah produk dari nilai, sikap, persepsi,
kompetensi, dan pola perilaku, dari individu dan kelompok yang
menentukan komitmen RS (organisasi) terhadap mutu dan keselamatan
pasien

safety
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Kompetensi Pola perilaku
e D 0

3 What is Behavior?
Persepsi

oy ¢ Keyakinan mengenai cara bertingkah laku yang di .
Nilai bersama . ~  inginkan oleh individu dan digunakan sebagai Ko mpetensi
prinsip atau standar di dalam hidup seseorang

Kol Minimal yan,
* Penilaian terhadap sesuatu stimulus, yg berasal dari  harus dimiliki staff :
'L gabungan unsur kognitif, afektif dan psikomotor
-+ Dapat berupa pengaruh atau penolakan Kompetensi terhadap
"« Dapat berupa rasa suka atau tidak suka, positif atay uraian tugas dan tugas
negative sehari-hari sesuai dengan

. uraian tugas masing-masing
PCI‘SGpSl 9 Proses pemahaman terhadap situasi / informasi yang dapat terukur secara
objektif
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TUJUAN MEMBANGUN BUDRSA HESELAMATAN 0 A3

1. Tujuan Umum : Tercapainya keselamatan pasien dan keluarga, petugas, sarana
prasarana dan lingkungan didalam rumah sakit
2. Tujuan Khusus :

a. Tercapainya keselamatan pasien yang dilayani
b. Tercapainya keselamatan petugas

c. Tercapainya keselamatan sarana prasarana yang digunakan untuk pelayanan
kesehatan

d. Tercapainya keselamatan lingkungan di rumah sakit dan di luar rumah sakit

safety
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HOMPONEN BUDRJA HESELAMATAN

INFORMED CULTURE ( BUDAYA TERINFORMASI )
REPORTING CULTURE ( BUDAYA PELAPORAN)
JUST CULTURE ( BUDAYA ADIL )

FLEXIBLE CULTURE ( BUDAYA FLEKSIBEL )
LEARNING CULTURE ( BUDAYA BELAJAR )

ok N =

Penyusunan Program Budaya Heselamatan

LPenyusunan regulasi

LPembentukan tim budaya keselamatan

Diklat budaya keselamatan

Penyusunan system pelaporan budaya keselamatan

LIPenegakan perilaku professional dalam peningkatan budaya keselamatan
LPengukuran, Analisa dan tindak lanjut untuk peningkatan budaya keselamatan
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PAOGRAM BUDR4A HESELAMATT

Membangun kesadaran akan nilai keselamatan
= Memimpin dan mendukung staf

Mengintegrasikan aktivitas pengelolaan risiko

Mengembangkan system pelaporan

Melibatkan dan berkomunikasi dengan pasien
Belajar dan berbagi pengalaman tentang insiden keselamatan

Mencegah cedera melalui implementasi system keselamatan

HEBIJAHAN DALAM MEMBANGUN BUDRJA HESELAMATAN

1. Direktur RS menciptakan dan mendukung budaya keselamatan di seluruh area di RS

2. Direktur RS mendorong staf klinis pemberi asuhan bekerja sama dalam tim yang efektif dan mendukung
proses kolaborasi interprofesional dalam asuhan berfokus pada pasien.

3. Keselamatan dan mutu berkembang dalam suatu lingkungan yang mendukung kerja sama dan rasa
hormat terhadap sesama, tanpa melihat jabatan DI RS

4. Direktur RS menunjukkan komitmennya tentang budaya keselamatan dan medorong budaya
keselamatan untuk seluruh staf RS

5. Seluruh staf bertanggung jawab mendukung budaya keselamatan dan menghindari perilaku yang tidak
mendukung budaya keselamatan
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Perilaku yang tidak menduhung budaya heselamatan

CPerilaku yg tidak layak (inappropriate) : mengumpat dan memaki

CPerilaku yang mengganggu (disruptive): misalnya mengomentari negatif hasil
tindakan atau pengobatan staf lain di depan pasien, memarahi staf klinis lainnya di
depan pasien, kemarahan yang ditunjukkan dengan melempar peralatan/barang,
serta membuang rekam medis

CPerilaku yang melecehkan (harassment): misalnya terkait ras, agama, dan suku
termasuk gender

UPelecehan seksual

Perilaku intimidatif dan disruptive

1. Menurunnya kepuasan pasien dan outcome pasien
2. Meningkatkan biaya pelayanan
3. Menurunkan efektivitas tim

4. Keluarnya staf yang berkinerja baik
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FAHTOR 46 BERHONTRIBUSI

INDIVIDU

« Stres dalam menghadapi tekanan pekerjaan
yang berat

» Situasi emosi yang tinggi misalnya akibat
kelelahan

» Karakteristik seperti mementingkan diri

sendiri, ketidakmatangan atau pembelaan diri,
serta kekurangan keterampilan interpersonal,

coping atau manajemen konflik.

SISTEM

Tuntutan pekerjaan yang meningkat

Hirarki

Rasa takut atau stres

Dinamika dalam komunikasi interprofesi
Anggapan bahwa “dokter yang menghasilkan
pendapatan besar diperlakukan lebih ringan
ketika ada masalah perilaku daripada mereka

yang lebih sedikit”

safety

Hal penting yang mendorong budaya heselamatan

a. Perilaku memberikan pelayanan yang aman secara konsisten untuk mencegah terjadinya

kesalahan pada pelayanan yang berisiko tinggi

b. Perilaku dimana para individu dapat melaporkan kesalahan dan insiden tanpa takut

dikenakan sanksi atau teguran dan diperlakukan secara adil ( just culture )

c. Kerjasama tim dan koordinasi untuk menyelesaikan masalah keselamatan pasien

d. Komitmen pimpinan rumah sakit dalam mendukung staf seperti waktu kerja para staf,

Pendidikan, metode yang aman untuk melaporkan masalah tanpa takut diadili

X

safety
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e. Identifikasi dan mengenali masalah akibat perilaku yang tidak diinginkan ( perilaku
sembrono)

f. Evaluasi budaya secara berkala dengan metode kelompok focus diskusi ( FGD),
wawancara dengan staf dan analisis data

g. Mendorong kerjasama dan membangun system dalam mengembangkan budaya
perilaku yang aman

h. Menanggapi perilaku yang tidak diinginkan pada semua staf pada semua jenjang di
rumah sakit, termasuk manajemen, staf administrasi, staf klinis dan non klinis,

dokter, representasi pemilik dan anggota Dewan Pengawas

Pengukuran budaya heselamatan

Pengukuran budaya keselamatan perlu dilakukan oleh Fasyankes.

(UBudaya keselamatan adalah sebuah budaya organisasi yang mendorong setiap
staf (klinis atau administratif) melaporkan hal-hal yang menguatirkan tentang
keselamatan atau mutu pelayanan tanpa adanya imbal jasa dari Fasyankes

UDiukur sebelum intervensi keselamatan pasien (sebagai baseline), lalu secara
periodik, setiap tahun
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Tujuan Penilaian Budaya

LMengidentifikasi area dari budaya yang butuh diperbaiki: Identifikasi kelemahan
dalam organizational learning

UMeningkatkan kepedulian dari konsep keselamatan pasien

LMengevaluasi keefektifan dari intervensi keselamatan pasien dari waktu ke waktu
UKaji banding (benchmarking) internal dan eksternal

LMemenuhi persyaratan peraturan (akreditasi)

Oldentifikasi kesenjangan antara kepercayaan (beliefs) & perilaku (behaviors)

HEGUNARN HASIL PENGUNURAN GUDAA HESELAMATAN

USumber informasi untuk menentukan kebutuhan pendidikan staf
WEvaluasi praktik professional berkelanjutan/OPPE

WAcuan dalam menyusun program peningkatan budaya keselamatan RS
UDasar perbaikan penerapan budaya keselamatan pasien
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Mengapa A3 harus mefahubian survei budaya heselamatan?

Jawaban: Survei budaya keselamatan berguna untuk mengukur kondisi organisasi yang dapat menyebabkan kejadian buruk dan
membahayakan pasien di RS, Organisasi yang ingin menilai budaya keselamatan pasien yg ada harus  mempertimbangkan untuk
melakukan survei budaya keselamatan.

Survei budaya keselamatan dapat digunakan untuk:

a. Meningkatkan kesadaran staf tentang keselamatan pasien.

b. Kaii status budaya keselamatan pasien saat ini.

c. ldentifikasi kekuatan dan area untuk peningkatan budaya keselamatan pasien.

d Memeriksa tren perubahan budaya keselamatan pasien dari waktu ke waktu.

e. Mengevaluasi dampak budaya pada kegiatan pelayanan terkait intervensi keselamatan pasien.

Upaya perbaitian

» Berdasarkan hasil pengukuran budaya keselamatan, misalnya dengan
menggunakan tool AHRQ- Hospital Survey on Patient Safety diketahui hasil tiap
dimensi dengan kekuatan budaya keselamatan Kuat, Sedang dan Lemah, data
tersebut dapat dianalisa dan digunakan untuk memprioritaskan area

perbaikan/peningkatan budaya keselamatan

* Tim membuat rekomendasi perbaikan yang diajukan kepada direktur

10
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Safety

Sistem Pelaporan

Insiden Keselamatan Pasien

Sub Komite Keselamatan Pasien RSUD
Panembahan Senopati

Definisi

© Keselamatan Pasien (patient safety):

Pasien bebas dari cedera yang tidak seharusnya terjadi atau bebas dari bahaya yang
potensial akan terjadi (penyakit, cedera fisik/sosial/psikologis,cacat, kematian dll)
terkait pelayanan kesehatan

© Insiden keselamatan pasien :

setiap kejadian/situasi yg dapat mengakibatkan atau berpotensi mengakibatkan cedera yg
tidak seharusnya terjadi

12
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Tujuan Pelaporan Insiden Keselamatan Pasien

Tujuan Umum :
Menurunnya Insiden Keselamatan Pasien (KTD, KNC, KTC dan KPCS) dan meningkatnya mutu pelayanan dan
keselamatan pasien.

Tujuan Khusus :

Rumah Sakit (Internal)

1. Terlaksananya sistem pelaporan dan pencatatan insiden keselamatan pasien di rumah sakit

2. Diketahui penyebab insiden keselamatan pasien sampai pada akar masalah

3. Didapatkannya pembelajaran untuk perbaikan asuhan kepada pasien agar dapat mencegah kejadian yang sama
dikemudian hari.

KKP-RS (Eksternal)

1. Diperolehnya data/peta nasional angka insiden keselamatan pasien (KTD, KNC dan KTC)
2. Diperolehnya pembelajaran untuk meningkatkan mutu pelayanan dan keselamatan pasien bagi rumah sakit lain.
3. Ditetapkannya langkah-langkah praktis Keselamatan Pasien untuk rumah sakit di Indonesia.

Jenis Insiden

» Kondisi Potensial Cedera Signifikan (KPCS)
Kondisi yang sangat berpotensi untuk menimbulkan cedera, tetapi belum terjadi insiden.

» Kejadian Tidak Cedera (KTC)
Insiden yang sudah terpapar ke pasien, tetapi tidak timbul cedera.

> Kejadian Nyaris Cedera (KNC)
Terjadinya insiden yang belum sampai terpapar ke pasien.
> Kejadian Tidak Diharapkan (KTD)
Insiden yang mengakibatkan cedera pada pasien.
> Kejadian sentinel
Suatu KTD yang mengakibatkan kematian atau cedera yang serius.

13
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e — |
Contoh Insiden

KPCS

» Tabung O2 tanpa pengaman, lantai licin, kerusakan alat medis

KTC

> Pasien minum parasetamol & tidak ada reaksi apapun tetapi dokter tidak meresepkan
parasetamol

KNC

> Salah identitas pasien namun diketahui sebelum dilakukan tindakan

KTD

> Pasien jatuh

Sentinel

» Salah sisi lokasi operasi, penculikan bayi, pasien jatuh kemudian meninggal karena

perdarahan

otak.

S

ALUR PELAPORAN INSIDEN KESELAMATAN PASIEN

DIREKSI

DEWAN
PENGAWAS

KKPRS

FEED BACK KE
UNIT

UNTUK
GRADING
WARNA BIRU
DAN MAKSIMAL
14 HARI UNTUK

~ SUBKOMITE
PELAKSANA ATASAN LANGSUNG KESELAMIATAN PASIEN
RS
Staf terkait LAPORAN KEJADIAN
TANGANI Buat Laporan IKP
SEGERA (2x24 jam)
Buat
Kronologis
(1x24 jam) Risk
ﬂr Grading
| 1
Biru/ Kuning/ RCA
INSIDEN hii i A AR
(KTC/KPC/K e
TD/KNC/SE
NTINEL) *
INVESTIGASI - Laporan kejadian
SEDERHANA > = : %
MAX 7 HARE Hasil investigasi

v |

I Analisis/Regrading

Ne
Do

Pembelajaran/
Rekomendasi

Lapora
n ke
Direksi

Laporan
ke Dewan

Pengawas
-

v*:iégitiigpwi’(él'ir ada kejédién untuk kasus SENTINEL, setiap 6 bulan untuk kasus E

vang lain
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Pelaporan Insiden

Yang harus dilaporkan :
e Kejadian yang sudah terjadi, potensi terjadi, maupun yang nyaris terjadi

Yang membuat laporan :
@ Siapa saja atau semua staf RS yang pertama menemukan kejadian
® Siapa saja atau semua staf yang terlibat dalam kejadian

Pelaporan insiden kepada Tim Keselamatan Pasien Rumah Sakit harus dijamin
keamanannya, bersifat rahasia, anonim (tanpa identitas), tidak mudah diakses oleh yang
tidak berhak, tidak boleh digandakan/di copy

Pelaporan insiden ditujukan untuk menurunkan insiden dan mengoreksi sistem dalam
rangka meningkatkan keselamatan pasien dan tidak untuk menyalahkan orang (non
blaming).

Masalah Pelaporan Insiden

Laporan adalah “pekerjaan perawat”
Under report — takut ?

Terlambat

Miskin data karena “blame culture”

B

15
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Analisa Matriks Grading Risiko

Tingkat Deskripsi Dampak
Risiko

Moderat Cedera Sedang misal Luka robek
Berkurangnya fungsi motorik/sensorik/psikologis atau
intelektual (reversible), tidak berhubungan dengan penyakit
Setiap kasus yang memperpanjang perawatan

Cedera luas/ berat, misal cacat, lumpuh
Kehilangan fungsi motorik/sensorik/psikologis atau
intelektual (reversible), tidak berhubungan dengan penyakit

Katastropik ¢ Kematian yang tidak berhubungan dengan perjalanan penyakit

Tabel 5. Penilaian Prababilitas/Frekuensi
Tingkat Risika | Deskripsi

3 Mungkin / Passible (1-2 thn/kali)

5 Sangat sering / Almost certain (tiap minggu/bulan)
Sumber : Pedoman Pelaporan IKP PERSI

16



25/11/2025

Matriks Grading Resiko

TIDAK

PROBABILITAS

MODERAT KATASTROPIK
SIGNIFIKAN
SANGAT SERING TERJADI
(TIAP MINGGU/ BULAN) ‘ Skor risiko = Dampak x Probabilitas ‘
5 TINGGI

» Cara menghitung skor risiko menggunakan matriks
gradingrisiko :
SERING TERJADI

1 "Btapkan frekuensi pada kolom kiri
(BEBERAPA KALI 2. Tetapkan dampak pada baris ke arah kanan,
PERTAHUN) TINGGI ’

4 3. Tetapkan warna bandsnya, berdasarkan
pertemuan antara frekuensidan dampak

MUNGKIN TERJADI

(1-2TH /KALI) TINGGI
3
JARANG TERJADI
(2-5TH/KALI) MODERAT TINGGI
2
SANGAT JARANG TERJADI
(>5 TH/KALI)
1 MODERAT TINGGI
© BANDS RISIKO

Bands risiko adalah derajat risiko yang digambarkan dalam empat war na vaitu : Biru, Hijau,
Kuning dan Merah.War na “bands” akan menentukan Investigasi yang akan dilakukan :
@ Bands BIRU dan HUJAU : Investigasi sederhana

@ Bands KUNING dan MERAH : Investigasi Komprehensif / RCA

17
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Tindakan sesuai Tingkat dan bands Resiko

Tingkat
No. ghat/ Tindakan
Bands
Ekstrim Dilakukan root cause analysis (RCA) paling lama 45 hari,

membutuhkan tindakan segera dan perhatian sampai ke Direktur

Dilakukan root cause analysis (RCA) paling lama 45 hari,
analisis dengan detail dan memerlukan tindakan segera serta membutuhkan

perhatian top manajemen

Rendah Dilakukan investasi sederhana paling lama 1 minggu, yang

diselesaikan dengan prosedur rutin.

Laporan Insiden terdiri dari dua macam :

1. Laporan Internal
Formulir laporan yang dilaporkan ke Keselamatan Pasien di rumah sakit dalam waktu
maksimal 2X24 jam/akhir jam kerja/shift melalui on line dengan alamat :
192.168.34.6/ponek/public/login

2. Laporan Eksternal
Pelaporan secara anonim dan elektronik ke KNKP (Komite Nasional Keselamatan
Pasien), setiap Kejadian Sentinel, Kejadian Tidak Diharapkan (KTD) yang terjadi
pada pasien dan telah dilakukan analisa penyebab, rekomendasi dan solusinya.
KNKP (Komite Nasional Keselamatan Pasien) secara online melalui
http://mutufasyankes.kemkes.go.id

18
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T oS
v e=dlall x|

80% ¥ Lo =

Loam recisTER

x [

O & 192.168.34.6/ponek/public/

@ ‘ 4 Ponek

<« C @

Rumah Sakit Umum Daerah
Panembahan Senopati

hidup yan

“"Melayani sepen

Rec

Login

O 8 192.168.34.6/ponel/publicslogin
INDIKATOR MUTU MANAJEMEN ~ INDIKATOR MUTU KLINIS ~ INDIKATOR MUTU KESELAMATAN PASIEN ~

Login

E-Mlail Address

Passwaord
O Remember Me

[RSTL  Forgot Your Password?
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<« C @ O 8 192.168.34.6/ponek/publiciogin 80% Ty ® & I =
INDIKATOR MUTU MANAJEMEN ~ INDIKATOR MUTU KLINIS ~ INDIKATOR MUTU KESELAMATAN PASIEN ~ pe in  Register
supenviei
Login insiden

192168 34.6/ponek/public/insiden

E-Mail Address

Passwerd

O Remember Me

« a @ O 8 192.168.34.6/ponek/public/insiden/create o B g =
INDIKATOR MUTU KESELAMATAN PASIEN = B
Insiden
tanggal tanggal
Ruang ruang
cm cm
nama nama
Tgl Lanir tgl_Jahir
jns_kelamin Jns_kelamin
asuransi® Pribadi .
tanggal masuk rs tanggal_masuk
jenis asuhan® Rawat Jalan v
tanggal insiden tanggal_insiden
insiden
grade_resiko™ Biru v
kronologl_insiden
Jenis insiden Kejadian Tidak cedera IKTC (No Harm) v :

20
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far O 8 19216834.6/ponek/publicsinsiden/create s0% ¥ @ & N =

grade_resiko* Biru ﬁ

kronologi_insiden

jenis insiden* Kejadian Tidak cedera /KTC (No Harm) -
Pemberi laporan® Karyawan:Dokler / Perawat FPetugas Lainnya «
lokasi kejadian
Terjadi pada* Penyakit Dalam dan sub -
Unit penyebab
Dampak pada Kematian v
pasien*
Tindakan setelan tUllEKkan indakan apa §3aja yang telah dilakukan etelah insiden dan apa
kejadian hasilnya
| y
Tindakan dilakukan i terdi dari... doklerperawat, il
oleh
insiden serupa kapan? dan langkah apa yang telah diamoll pada unit kerja tsb untuk
pernah terjadi mencegan kejadian yang sama terulang fagi
y:
Analisa RCA
A

TERIMA KASIH

2]



