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ABSTRACT

Background: People become more selective in choosing a medical
service. As an institution providing medical service, a hospital should
have implemented risk management fo minimize and avoid charges
and losses in both financial and reputation.

Methods: This research is aim to understand about clinical risk
management. Research was performed in five private and public
general hospitals in DK Jakarta and Banten invaiving 13 information
sources. Research methods are qualitative, quantitative and using
contentanalysis method for dataanalysis.

Resuft: The research has found that the knowledge ard perception
of the risk managameni informaticn were good in general.
Implementation of risk management in formal and structured has
been performed in two hospitals, Only two hospitals performing
incident/accident report. Two hospitals were found to have
performed risk analysis. While for register, not all of hospital had
performed ityet. Forrisk evaluation, it had also done attwo hospitals
and was found that two hospitals prefer risk treatment. All of
hospitals were found implementad communication with the
stakehalder, monitoring and review.

Conclusion: it is advisable for the hospitals not yet implementing
the risk management, implamerited it formally and siructurally. The
hospital which has been implemented risk management advisable
focusing inanalysis, avaluating, reatment and risk mapping.

Keywords: knowledge, perception, implementation, dlinical
risk management

ABSTRAK"

Latar Belakany: Masyarakat semakin selektif dalam memilih
pelayanan kesehatan. Sebagal sebuah institusi layanan
kesehatan, rumah sakit selayaknya menerapkan manajemen
ristko guna meminimalisir biaya serta mencegab keruglan dan
kehilangan repiliasi.

Metode: Penelilian ini bertujuan untuk mamahami pentingriya
manajemen risiko klinis. Datam penefitian ini diambil sampel
lima rumah sakit pemerintah dan swasta di DKI Jakarta dan
Banten melibaikan 13 sumber informasi. Metode penslitian
yang digunakan adalah kualitatif, kuantitatif dan menggunakan
content analysis method {metode analisis isfyuntuk analisis data.
Hasil: Dari hasil penalitian ini diketahui bahwa pengetahuan
dan persepsi mengenai manajemen risiko secara umum baik.
Manajemen risiko secara formal dan strukiural telah diterapkan
oieh dua rumah sakit. Hanya dua rumah sakit yang
menunjukkan incident/accident reperi. dua rumah sakit
diketahui telah menjalenkan analisis risiko. Pada saat
pendaiaan, belum semua rumah sakit menjalankan
manajemen risika ini. Untuk evaiuasi risikoe telah dilakukan oleh
dua rumah sakit dan dua rurnah saidt telah sampai kepada

penanganan risiko. Diketahut bahwa semua rumah sakit telah
menerapkan kormunikasi dengan stakehofder, monitoring dan
review.

Kesimpulan: Hasil pengiitian ini dapat disarankan kepada
rumah sakit yang belurn menerapkan manajemen risiko, baik
secara formal maupun struktural. Rumah sakit yang telah
menerapkan manajemen risiko disarankan fokus dalam
analisis, evaluasi. penanganan dan pemetaaan risiko.

Kata kunei: pengetahuan, persepsi, pelaksanaan, manajemen
risiko klinis
PENGANTAR

Saat ini banyak rumah sakit masuk dalam
liputan media massa, bukan karena prestasinya
malainkan karena “buruknya” pelayanan. Untuk
merminimaltkan risiko di RS diperlukan pemahaman
tentang manajermen risiko. Program manajemen
risiko bertujuan mengidentiikasikan risiko-risiko
vang dihadapi dan mengukur atau menentukan
besar risiko kemudian dicari jalan keluar untuk
menghadapi dan menangani risiko itu yaitu dengan
mengetahui jenis risiko apa saja yang dihadapi,
bagaimana dampak risiko terhadap perusahaan,
risikc mana yang harus dihadapi sendiri dan
ditransfer ke asuransi maka harus disusun strategi
guna memperkecil dan mengendalikannya.’

Program manajemen risiko di Amerika Serikat
dimulai pada fahun 1970-an sebagai akibat
meningkatnya jumiah Klaim malpraktik di RS.
Mayoritas klaim adalah akibatincidenidan  adverse
events di kamnar operasi dan ruang gawat darurat.
Hal ini menjadi dasar dikembangkannya program
manajemen risiko di bidang pelayanan kesehatan
pertama kalinya. American Hospital Association (AHA)
membentuk organisasi manajemen risiko RS yaitu
American Sociely for Hospital Risk Management
(ASHEM).?
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Pada tahun 1975 di inggris hanya terdapat 500
Klaim ke Brilish National Heaithi System (NHS) dan
setiap tahun fofal cost sekitar 1 juta pound sterfing.
Tapi pada tahun 1992, meningkat menjadi 6000 klaim
per tzhun dengan folal cost menjadi 200 juta pound
sferling. Hal inilan yang mendasar perkembangan
manajemen risiko di NHS yang dimulai sejak tahun
1980-an. Sejak tahun 1992 Departemen Kesehatan
Inggris sudah meangembangkan buku pedoman dan
pelatitan  mengenai manajemen risiko yang
dipublikasikan dan mulai digalakkan pada tahun 1893
oleh NHS. Pedoman dibagi atas pendzahuluan dasar
{basic infrocluction) yang berisl ide manajemen risiko
dan penjelasan metodologi risk assessment yang
telah dilakukan di dua tempat uji coba (piot profect)
NHS trustyaitu Essexdan Leeds.?

Crata dari Majelis Kode Etik Kedoktsran (MKEK)
ikatan Dokter Indonesia Daerah Khusus {bukota (1D
DKI) Jakarta', terdapat 41 kasus malpraktik yang
ditangani MKEK selama kurun wakiu Juli 2001 hingga
Septernber 2003 dan yang dinyatakan bersalah dan
atau melanggar etik kedokteran vaitu 16 (39%)
dengan variasi derajat pelanggarannya. Harus ada
komitmen dari pimpinan kepada semua Karyawan
bahwa identifikasi risikc secara dini sangatlah penting.
Banvak hal yang dapat diselamatkan dengan
mencegah risiko seperti kerugian financial jika RS
dituntut, reputasi, citra, dan wakiu yang terbuang
untuk menyelesaikan kasus jika menimbulkan
masalah hukum.

Beberapa penelitian psikometrik yang ielah
dilakukan menyatakan bahwa adanya perbedaan
variabel individu seperti latar belakang, pengalaman
sebelurnnya dan pendidikan akan mempengaruhi
persepsi risiko. Oleh karena itu, direktur RS, Ketua
Komita Medik, dan manajer risiko perlu unfuk
mengetahui pemahaman tentang manajemen risiko
dan pelaksanaan manajemen risiko dilima RS di DK
Jakarta dan Banientahun 2005,

Pelaksanaan manajemenrisiko di RS merupakan
tanggung jawab manajer risiko. Datam sirukiurnya
bisa disesuaikan berdasarkan pemahaman,
kesepakatan, dan komitmen stakeholder dan top leve!
management mengenal quality, safety, dan
manajemen risiko di RS tersebut. Manajemen risiko
dalam pelaksanaannya bisa berintegrasi dengan
kegiatan Quality Assurance (QA).

Pelaksanaan Manajemen Risike Klinis ...

BAHAN DAN CARA PENELITIAN

Penelitian ini menggunakan pendekatan
kualitatif dengan wawancara mendalam dan telaah
dokumen sebagai metode pengumpulan data.
Dilakukan pula pendekatan kuantitatif dengan cara
survei/pengisian  kuesioner uniuk mengstahi
persepsi responden terhadap manajemen risiko.
Sampei ditetapkan secara purposive (noa
probabifity) yaitu dua RS milik pemerintah dan tiga
RS swasta di DKl Jakarta dan Banten. Alasan
pemilinan sampel untuk dijadikan tempat
penelitian karena RS tersebut sudah ocukup
terkenal dan memiiiki fasilitas lengkap dengan
manajemen yang baik, adanya akses bagi peneliti
untuk memperoleh data, serta semua RS sudah
berstatus Perusahaan Terbatas (PT). Sampel
informan adalah Direktur Utama/Chisf Exscutive
Officer (CEQ), Wakil Direktur Pelayanan Medik,
Ketua Komite Medik dan Manajer Risiko. Wakiu
penelitian mulai bulan Maret sampai Juni 2005.

HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN

Pada pelaksanaannya hanya ada empat
Direkiur Utama/CEQ yang diwawancarai. Untuk
Direktur Medik bisa diwawancarai pada lima RS
yang diteliti, sedangkan untuk Ketua Komite Medik
hanya bisa diwawancarai pada tiga RS.

1. Pengetahuan

Penelitian ini menunjukkan para informan
sudah memahami definisi manajemen risiko sesuai
dengan definisi menurut The Joint Commission on
Accreditation; of Healthcare Organizations (JCAHO)
dan The Amerncan Society of Hospital Risk Manageiment
{ASHRM). Pengetahuan mengenai manajemen
risiko dapat dilihat pada Tabel 1.

a. WMacam Risiko

Umumnya para informan sudah memahami
berbagai risiko yang dapat terjadi di RS. Namun
ada batasan yang periu diperjelas rnengenai risiko
medis dan risiko klinis, mengingat masih ada
informan yang masih bingung membedakannya.
Unfuk itu periu ada pemahaman dan sosialisasi
mengenai perbadaan tersebut.

b. Tujuan Manajemen Risiko
Hasil penelitian ini menunjukkan para
informan sudakh memahami tujuan dan fungsi
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Tabel 1. Pengeizhuan Manajemen Risiko

Jdumal Manajemen Pelayanan Kesehatan

No Yarfabel RE A RS & R& C RED RS =
1 Definisi = Waspada dan Risiko yang = fieminimalkan, * Mengatasi dan = Upaya
manajemen mengurangi risiko teijad: di jalaran mencegah risiko rmencegah mengantisipasi
risiko pada pasien, manajemer untuk pasien dan terjadinya kemungkinan
karyawan dan . akibat tindakan karyawan risiko/ suatu risiko, setelah
doktar yang kita = Pepgawasan kejadian tahu risika yang
a How lo manage lakukan terhadap seluruh @ Memanage akan terjadi,
the hospital day kejadian di RS untuk bagaimana
by day rmienghindarkan miencagahnya,
dan kalzu tesjadi juga,
mengecitkan pagaimana
segala risiko mengatasinya.
Kessiuruhan
kegiatan fiulan
manajernen risiko
= Merigurangi
dampak negatif
bagi pasien dan
Ba
P Macam = Risiko di bidang Risika terhadap = Kedical risk, = Risiko medis = Risiko redis dan
risiko medis,nenrmedis semua sumber financial risk, dar nonimedis noenmedis
(administrasi} daya behavior risk. {keuangan, = Clinical risk dan
keperawatan, Risiko ternadap = Clinical dan non housekesping, non clinicai risk
» Semua adverse sisten ciinical risk HRD
event di RS itu pelayanan {PK3RS5), = Clinical dan non

risiko

Segi malprakik,
efek samping
obat,
pelaksanaan
protap tidak
standar, isnaga
medis dan
pendamping
tidak standar

operation risk,
compliance risk
dan legal

clinical risk

3 Tujuan dan
fungsi
manajemen
risiko

= Lebin
mengutarnakan
meningkatkan

pelayanan dengan

faktor risiko
dibandingkan
faktor litigasi

= Memperkecil =

dampak risika
Meminimalkan
risiko

Supaya tidak ada
incident,
prinsipnya kembali
ke reputasi
Memberi prioritas
dalam
pengembangan
usaha

o Dihealth
care bukan
zero defect
tapi no
accident, 1ty
goal kita

»  RKuncinya
pasien safety
dan quafity

> Mencegah
jangan
sampai
teijadi risiko,
kalau terjadi
jangan
teruiang lagi -

= Memberikan
pelayanan yang
terbatk dan
mengatur
sedsmikian rupa
hirgga pelayanan
yang diberikan
telah

meimnperhitungkan

risika-tisiko yang
ada untuk
dihindari

v iieminimalkan
dampak risiks

vang sudah terjadi

s Berupaya
seminimal
mungkin isrjadi
hal-hai vang
sama. Itu intinya

manajemen risiko. Mempertshankan reputasi RS
harus mengeluarkan biaya yang tidak murah,
sehingga segala macam risike vang akan
mengancarnreputasi RS akan berdampak pada biayea
yang harus dikeluarkan juga sesuai dengan tuiuan
manajemen risiko untuk mangeloia risikc sehingge
dapat memberikan pelayanan yang berkualitas
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2. Persepsiterhadapinsiden Macis

Hasi! penelitiai ini menunjukkan bahwa pada
insiden vang disebabkan oleh hwman ervor
mendapaikan nilal tertinggl (100%), sedangan
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yang disebabkan campuran (human error dan
teknologi) mendapatkan nilai terendah (11%). Jika
dibandingkan dengan penelitan Jeffoott’ untuk
insiden akibat teknologi lebih tinggi yaitu (38%)
dibandingkan penelitian ini (33%). Untuk insiden yang
disebabkan human error pada penelitian ini lebih tinggi
(100%), sedangkan pada penelitian Jeficott’ (80%).
Untuk insiden vang disebabkan. campuran (human
error dan teknologi) menurut Jeficott, M., lebih tingg
vaitu {55%) sedangkan penelitian ini {(11%). ini berarti
informman pada penelitian ini lebih memiiih penyebab
tunggal seperti teknologi atau human error dibanding
penyebab campuran padainsiden medis.

Starr & Fischhof, ef al,, yang dikutip Jeffcott, M.
menyatakan bahwa adanya perbedaan variabel
individu seperti latar belakang, pengalaman
sebelumnya dan pendidikan akan mempengaruhi
persepsi nisiko. Kepuiusan yang diambil untuk
mengatasi sebuah risiko sangat tergantung pada
persepsi terhiadap risiko itu sendiri. Persepsi infarman
yang berasal darf RS yang sudah melaksanakan
manajemen risiko secara formal dan terstrukiur
temyata tidak berbeda bermakna dengan informan

Pelaksanaan Manajemen Risiko Klinis ...

yang berasal dari RS yang belum melaksanakan
manajemen risiko secara formal dan terstruktur.
Persepsi terhadap penvebab kejadian tersebut akan
berpengaruh terhadap keputusan dan intervensi yang
akan diambil, karena akan sangat berbeda intervensi
untuk human error, misalnya dengan pelatihan
{training) atau pendidikan fentang penggunaan alat
dan prosedur pelayanan terhadap pasien dengan
intervensi untuk teknologi misainya dengan
mengganti alatatau servis alat. {(Tabel 2).

3. Pelaksanaan Manajemen Risiko

Hasil penelitian ini menunjukkan pelaksanaan
manajemen risiko baru dilaksanakan di dua RS yang
diteliti yaitu RS C dimulai pada tahun 1998-1999 dan
RS D pada tahun 2005. Dikandingkan dengan
penerapan manajemen risiko di Amerika Serikat
sudah dimulai sejak tahun 1970-an, sedangkan di
Inggris baru dimulai pada tahun 1890-an dan sudah
ditetapkan secara nasional oleh NHS Trust. Saat ini di
Indonesia penerapan manajemen risiko masih
tergolong "baru” karena masih sangat sedikit RS yang
melaksanakannya. (Tabei 3).

Tabel 2. Persepsi terhadap Risiko atau Insiden Medis

No  Penyebab insiden RS A RE B RS C RS D RSE TOTAL
medis
A Teknologi: 3/8 28 3/9 1/6 3/9 33%
1. Insiden tombol (50%) (33%) (33%) {17%) {33%)
2. Insiden probe
3. Insiden infus
B. Human error : 6/6 8/6 9/9 9/a 9/9 100%
4.  Insiden dosis {100%) {100%) {100%) (100%) {100%:}
5. Insiden clips
6. Insiden tablet
C. Campuran (teknologi 16 2/B 0/9 09 1/6 11%
dan human error) : (17%} (22%) - (0%} {0%) (179%)
5. Insiden alarm
6. Insiden doppler
7. Ingiden jarum
Total 50% 52% 44%, 39% 50% 48%
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Tabel 3. Pelaksanaan Manajemen Risiko

Varibel RS A Es 8 RS C RS D RS E
1. Pelaksanaan Belum formal Belun formal  Sudah formal dan Sudah formal dan Belurn formal dan
Manajemen risiko dan terstrukiur dan terstruktur  ferstruktur sejak tahun terstruktur sejak tahun terstruktur
1998 - 1999 2005
2. Pengorganisasian Belum ada Belum ada Sudah ada, manajer Sudah ada, Komite Belum ada
manajemen tisiko risike bagian dari manajemen risiko
soiution design
3. Damgpak - - s Bisa identifikasi dan « Lebih hati-hati -
pelaksanaan solve lebih dini s Keluhan dan komplain
manajemen risiko = Tidak ada krisis dan jadi lebih berkurang
goncangan terlalu
besar
4, Kendala - . u embeniuk culture = Blamming situation -
pelaksanaan incident report bukan v [mage tukang ngadu
manajemen risiko untuk blamming yang periu dihilangkan
= jncident reporf bukan
hukuman tapi diberi
reward tapi tidak dalam
hentuk material
5. Kebtjakan Belum ada Belum ada Sudah ada Khusus Sudah ada khusus Belum ada secara
Manajemen risiko secara khusus secara khusus  manaiemen risiko menajamean risikc khusus
6. Penanggung jawab  Belum ada Belum ada Ada, Asisten Solufion Komite manajemen Belum ada secara
manajemen risiko secara khusus secara khusus  Design / Manajer Risiko risiko khusus
7. ldentifikasi risiko Sudah dilakukan ~ Sudah Sudah ditakukan dengan  Sudah dilakukan dengan  Sudah dilakukan
dengan rapat, dilakukan incident report, accident  laporan insiden medik, dengan rapat,
ronde, kuesioner  dengan rapat,  report, kuesioner, check  laporan insiden umum, kusioner, check list
tetapi belum ada  kuesioner, list kuesicner, check list tetapi belum ada
form khusus tetapi belum form khusus
ada form
khusus
8, Analisis risiko Belum dilakukan  Belum Sudah dilakukan Sudah dilakukan analisis  Belum dilakulkan
secara khusus ditakukan dengan investigasi dan dengan roof cause dan secara khusus
secara khusus  7oof cause tetapi belum fish bone tetapi beium
dilzkukan registrasi dan dilakukan grading dan
grading dengan registrasi
menghitung biaya
9. Evaluasi risiko Belum dilakukan  Belum Sudah dilakukan tetapi Sudah dilakukan Belum dilakukan
secara khusus dilakukan belum mambandingan evaluasi risiko tetapi secara Khusus
sacara khusus  derajat risikc dengan helum membandingan
kriteria risiko derajat risiko dengan
kriteria risiko
0.  Pengelolaan risiko Belum dilakukan  Belum Sudah dilakukan tetapi Sudah dilakukan tetapi Belum dilakukan
secara khusus dilakukan belum komprehansif belum komprehensif secara khusus
secara khusus  mulai dari identifikast muiai dari identifikasi
- pilihan pengelolaan pilihan pengelolaan
risiko, menilat pilihan, risiko, menilai pilihan,
merencanakan pilinan rnerencanakan pilihan
sampai pada sampai pada ‘
pengimplementasiannya  pengimplementasiannya
1.  Komunikasi dan Sudah dilakukan  Sudah Sudah ditakukan jika Sudah dilakukan jika Sudah dilakukan
konsultasi risiko jika ada risiko dilakukan jika ada risiko dan masalah ada risiko dan masatah jika ada risiko dan
dengan sfake dan masaiah adarisiko dan  yang cukup berat yang cukup berat masalah yang
hoider yang cukup masalah yang cukup berat
berat cukup berat
12, Monitoring dan Belum dilakukan  Belum Sudah dilakukan Sudah dilakukan Belum dilakukan
review risiko secara khusus dilakukan secara khusus
secara khusus
13. Pemetaan risiko Belum dilakukan  Belum Dalam proses Calam proses Belum dilakukan
dilakukan
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a. Pengorganisasian Manajemen Ristke

Jika dilihat posisi mangjemen risike pada strukiur
organisasi di dua RS yang sudah menerapkan secara
formal dan terstrukiur (RS C dan RS D} terdapat
perbedaan dan persamaan. Perbedaannva adatah
pada RS C manajemen risiko berada di bawah
manaiemen konsultan yang beriungsi sebagai
sciution design dan posisinya sejajar dengan CEO,
sedangkan pada RS D manajemen risiko berada
dalam satu ikomite vang disebut komite manajemen
risikko dan posisinyg berada di bawah CEO.
Persarnaannys adalah"RS < dan RS [ sama-sama
mengintegrasikan kegiaian antara QA dan
mangjemean risiko dalam pelaksanaan operasionalnya.
Pada RS Z, QA dan manajermen risika berada dalam
saty payung yaitu manajemen konsultan/sofution
design yang tugasnya sama dengan Komite Medik
yaitu rmemberikan saran kepada CEO. Pada RS D,
posisi QA, komite manajeman risiko dan Komile
Medik berada di bawah CEQ, tetapi GA dan komite
manajernern risiko terpisah, tidak beraca dalam satu
depariemen walaupbun palaksanaaniya terintegrasi,

Melihat beberapa sirukiur organisasi tersebut,
pengliti berpendapat bahwa posisi manajemen risiko
dalam struktur organisasi di RS tidak bisa
disamaratakan. Rancangan strulkiur organisasi yang
dibuat tergantung pada pemahaman, kesepakatan
dan komitmen stakeholder dan top fevel management
mengenai quialify, safety dan manajemen risiko diRS
tersebut.

Persamaan vang diternukan penelii  dalam
pelaksanaan manalemen risiko adalah integrasi
antara manajemen risiko dan QA. Pengintegrasian
kegiatan mangjemen risiko dan QA pada kedua RS
tidak selalu berarti penggabungan menjadi satu
departemen, tetapi kegiatan manajemen risiko dan
manajernen muty ditangani oleh satu komite yaitu
committes for risk management and quality assurarice
yang secara garis besar mempunyai dua fungsi vaitu
fungsi administrasi terhadap komplain dan fungsi
pencegahan dan jaminan mutu, tsiapi dapat juga
merupakan unit kerja yang berbeda tetapi melakukan
integrasi dalam melaksanakan kegiatan-kegiatan
yang sama.” Pengintegrasian ini agar lebih efisien
dibandingkan masing-masing sebagai fungsi yang
bearbeda.

Dari hasil penelitian ini sirukiur organisasi RS C,
manajemen risiko dan QA lempisah tetapl berada
dalam satu payung vaitu manajemen konsultan yang

disebut juga solution design. Adapur: tagian yang
berada di bawah manajemen konsuitan vaitu A and
policy management, risk managemer, interial avoit
dan comorate sirategic rmanagement. Risk management
dibagi lagi menjadi clinical risk (medical risicdan nurse
risk), non clinicai risk dan legal. Tetapi dalam
pelaksanaannya QA masih dirangkap oleh risk
manager yang dalem jabatannya dissbut sebagal
asisten sofution design.

Pada strukliur organisasi RS D, manajemen risiko
merupakan suatu Komite yang disebut risk
management commiltee. Posisinya langsung di
bawah CEQ dan terpisah dari QA. Telapi dalam
pelaksanaannya QA mermbantu tugas dan fungsi risk
management cormmittes sebagal incident marnagemernt.
Fungsi tugas utama risk management comnifice
lainnya selain incident managernent adalah credential
and re credential, medico legal aspect, medical audi,
infection control dan risk management officer.

b, Dampak Pelaksanaan Manajemen Ristio

Berdasarkan hasii penelitian, pelaksanaan
manajemen risiko secarza formal dan terstrukiur baru
dilaksanakan di RS C dan RS D. Secara umum
pelaksanaan manajemen risiko di RS yang ditelit
sudah dirintis. Namun baru RS C varig melakukan
pemetaan dan analisis risiko pada taraf gracing dan
dibuat secara grafik yang menunjulkdkan hubungan
antara frekuensi dan dampak pada berapa basar nilal
kerugian keuangan RS, sehingga dampak
pelaksanaan manajemen risiko di RS C khususnya
yang telah melaksanakan manajemen risiko merjadi
lebit terkendali terhadap berbagai macarm risiko yang
ads di RS baik berupa human error ataupun
permasalahan teknis dan tentu saja dapai
memperkecil kernungkinan kerugian RS.

Sudah saatnya manajemen risiko- diterapkan di
RS untuk mendeteksi dini, mengurangi dan
mencegah kemungkinan krisis yang dapat terjadi
walaupun penilaian dampak manajemen risike klinis
di NHS masih sulit dilakukan’. Di samping itu,
kesadaran seluruh karyawan akan pentingnyz
pencegahan terhadap risiko, perlu adanya
advocacy mengenai budaya tidak menyalahkan
untuk menciptakan lingkungan manajemen yang
baik dalam menjalankan manajemen risiio.

c. Penanggung Jawab Manajemen Risiko
Hasil penelitian ini menunjukkan bahwa
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penanggung jawab manajemen risike di RS C lebih
memilih secrang manajer risiko sebagal penanggung
jawab manajemen risiko yang berada di bawah
manajemen konsultan/sofufion design, sedangkan
RS D lebih memilih membentuk komite manajemen
risiko dengan beberapa anggotanya dan diketuai oleh
manajer risiko. Komite manajemen bertugas
mengumpulkan dan melakukan review terhadap
informasi yang masuk ke komite, melakukan
monitoring terhadap “"pofential harzards” dan
mengembangkan serta melaksanaksn program-
program manajemen risikc. Keanggotean komite
dibentuk secara lintas disiplin vang terdin dari
representatif dari medik, reprasentatif dari perawat,
representatif dari unit diklit, representatif daii komits
muty, representatif dar asuransi, represeniatif dari
fegal counsel/dan sebagainya sesuai kebutuhan.
Menurut Rowland H.° unfuk menetapkan
kebutuhan manajer risiko apakah diperlukan full fime
atau cukup part fime saja, dapat dihitung berdasarkan
beberapa variabel dalam panduan kebutwhan
mangjer risiko vaitu jumlah tempat tdur, iumiah
incident report per tahun, riwayat kiaim RS,
performance dan tingkat litigasi. Pada penelitian ini,
peneliti belum dapat menghitung kebutuhan fersebut
karena ada beberapa varizbal yang tidak bisa
diperoleh datanya seperti riwayvat klaim RS,
performance dan level litigasi, Menurut NHS, biasanya
dipilih seorang dokter yang bertanggung jawab
terhadap manajemen risiko klinis yang disebut
manajer risiko, walaupun tanggung jawabh
manajemen risiko berads pada semua pihak di RS.?

d. Kebijakan Manajemen Risilko

Dari hasil penelitian kebijakan manajemen risiko
pada RS Cdan RS D sudah cukup lengkap. Kebijakan
tersebut meliputi sudah adanya Surat Keputusan (SK)
pengangkatan manajer risikc, SCP, flow chart sampai
Job description yang memuat wewenang, tugas dan
tanggung manaijer risiko.

e. ldentifikasiRisikeo

Rumah sakit (RS) C dan RS D sudah melakukan
identifikasi risiko secara formal. Rumah sakit (RS) C
membuat incident report dan accident report
sedangkan pada RS O membuat forrm insiden medis
dan insiden umum. identifkasi secara informal
umumnya juga sudah dilaksanakan pada semua RS

sepertironde, kuesionar, survel, dan check/ist,
f.  Apalisis Risike

Secara umum RS vang diteliti sudah melakukan
analisis risike dengan berbagai cara ssperti
mengolah komgplain pasien, Key Ferformance
indikatar (XP\), action plan, preventive action dan
corractive action, melalkukan pembicaraan kasus dan
rapat medis dan analisis berdasarkan kasus medik,
nonmedik, etik atau feknis. Tetapi hanya sampai taraf
grading, baru didapatikan pada RS C. Tetapi grading
yang dilakukan di RS C belum sampai pada taraf
perhitungan biaya, sedangkan regisfer risiko belum
dilakukan pada semua RS yang diteliti RS. Analisis
risiko dilakukan dengan penggofongan risike untuk
menentukan keparahan dari tiap risiko dengan cara
memeriksa kecenderungan terjadinya risiko  dan
akibatrya bila hai itu terjadi.”

Tujuan analisis risiko adalah untuk memisahkan
risiko minor dari risiko mayor dan untuk menvediakan
data vang akan digunakan dalam evaiuasi dan
pengelolaan risiko. Data yang dimaksud adalah
sumber risiko, dampak dan frekuensi (likefihood).
Risiko dianalisis dengan menggabungkan
perhitungan dampak dan frekuensi (likefihood).®

g. Evaluszsirisiko

Dan lima RS vang diteliti belum ada yang
melakukan evaluasi risiko dengan membandingkan
derajat risike dengan kriteria risike yang bisa
dinyatakan dalam beniuk spesiiik seperii fatalily,
frekuensi dan nilai uang. Evaluast nsiko yang
ditaksanakan masih ferbatas pada jumlah kasus
incident dan accident.

i, Pengelolaan Risiko

Dari kedus RS yang sudah menjalankan
manajemen risiko secara formal, pengelotaan risiko
vang digunalkan lebili sesuai dengan pengslolaan
risiko yang pengsloleannya akan mengikuti analisis
risiko terrmasuk pemiiinan metods yang dipakai dalam
manajernen iisiko. Jadl pada analisis dilakukan roat
cauise, maka pada pengelolaan diiakulkan preventive
action dan corrective action.’

Pengelolaan risike terdini dari fangkah-iangkah
sebagai berikit: mengidentifikasi pilihan pengelolaan
risiko, identifving opfions for sk treatment, menifai
pilihan pengelolaan risiko, merencanalkan pengelolaan
risiko dan mengimplementasikarnya.’
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i. Komunikasidan Konsultasi

Dari hasil penelitian didapatkan semua RS vang
diteliti sudah melakukan komunikasi dan konsultasi
dengan pemilik/stakeholder dalam rapat Board of
Direcior (BOD), Rapat Dewan Direksi dan Sterring
Commitiee.

I, Monitoring dan Review

Monitoring yang dilakukan masih sebatas pada
momitoring berdasarkan feed back dan informasi
kernudian diusulkan perbaikan-perbaikan. Jadi belum
sampai pada tahap monitoring rencana pengelolaan
risiko dan perubahan yang dilakukan apakah masih
relevan atau tidak dengan rencana manajemen.
Efekdivitas rencana pengelolaari risiko dan strateginya
peru dirmonitoring. Efeklivitas pengawasan untuk
memastikan bahwa perubahan yang dilakukan tidak
mengganggu prioritas risiko. Ulasan (review) penting
dilakukan untuk memastikan bahwa rencana
manajemen masih relevan. Review adalah bagian
dari rencana pengelolaan manajemen risiko. *

k. Pemetaan Risiko

Dari hasil penelitian, sermua RS belum ada yang
melakukan pemetaan risiko. Tetapi ada satu RS yaitu
RS C yang sudah dalam proses untuk membuat
pemetaan risiko. Pemetaan risiko adalah proses
persamaan secara grafik suatu nisiko organisasi.
Pemetaan risiko secara grafik ditunjukkan melalui
hubungan antara frekuensi {seberapa sering kejadian
terjadi) dan dampaknya {berapa besar nilai kerugian)
sebagai cara agar dapat diketahui risiko yang akan
berdampak pada keuangan perusahaan. Pemetaan
risiko akan membantu manajer risiko dalam
memvisualisasikan frekuensi dah derajat berat
kerugian perusahaan dalam periode waktu terteniu.
Pemetaan risiko dapat digunakan sebagai alat
manajemen risiko dalam menentukan strategi karena
dapat digunakan dalam menganalisis risiko yang
teridentifikasi.

KESIMPULAN DAN SARAN
Kesimpulan

Berdasarkan penelitian ini, diketahui bahwa
pengetahuan informan mengenai manajemen risiko
cukup bervariasi. Informan yang berasal dari RS yang
pelum melaksanakan manajemen risiko secara
formal dan terstruktur sudah mengetahui definisi,

macam risiko dan fujuan manajemen risiko. Tetapi
pengetahuan mengenai pengorganisasian, kebijakan
dan proses mana-jemen risiko mulai dari identifikasi,
analisis, evaluasi, pengelolaan sampai permstaan
rsiko masih kurang. Sehaliknya informan yang
berasal dari RS yang sudah menjalankan manajemen
risiko secara formal dan terstruktur, pengetahuannya
mengenai manajemen risiko lebih baik pada dzfinisi,
macam risiko, fujuan, organisasi, kebijakan maupun
proses manajemen risiko seperti dari identifikasi,
analisis, evaluasi, pengelolaan sampai pemetzan
ristko.

Persepsi terhadap manajemern risiko sangat baik
pada insiden medis yang penvebabnya adalah
human error tetapi agak kurang pada insiden yang
disebabkan olsh teknelogi dan campuran ({teknclogi
dan human error). Pelaksanaan manajsmen iisiko
secara formal dan terstruktur baru dilaksanakan didua
RSyangditeliti.

Saran

Rumah sakit (RS) vang beium menerapkan
manajemen risiko sebaiknya melakukan: a)
mengirimkan para pihak yang berkepentingan untuk
mengikuti seminar atau simposium mengenai
manajemen risiko agar lebih memahami manajemen
risiko di RS, b) menerapkan manajemen risiko secara
terstruktur dan formai, menetapkan program dan
kebijakan manajemen risiko, ¢} meningkatkan
pelaporan identifikasi dini terhadap risiko kejadian
atau kecelakaan dengan menerapkan incident report
dan accident report serta melakukan assesment
secara proakiif, d) melakukan analisis risiko secara
kualitatif dengan sysfern grading dan registrasi risiko
agar hasil analisis dapat lebih bermakna, &)
melakukan evaluasi dengan membandingkan derajat
risiko dengan criteria risiko yang dinyatakan dalam
suatu jumlah vang spesifik seperti fafalify, frekuensi
dan nilai uang, ) mengelola risiko dengan lebih
komprehensif mulai dari identifikasi pilihan pengelolaan
risiko, menilai pilihan, merencanakan pilihan sampai
pada pengimplementasiannya, g) membuat pemetaan
risiko (mapping risiko).

Rumah sakit (RS) yang sudah menerapkan
manajemen risiko, terus meningkatkan program
manajemen risiko terutama lebih mempertajam
analisis, evaluasi dan pengelolaan risiko serla
membuat pemetaan risiko.
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