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Pendahuluan

nstitusi pelavanan kesehatan merupakan sisiem yang kom-
I oleks vang ditandai dengan penggunaan teknologi tinggi

dan "kebebasan” profesi. Kompleksitas il menimbuikan
kerawanan nesalahan medik imedical error) yang dapat meng-
aidbatkan t-agedi kemanusiaan. Sebagian beszr intervensi
madik dan bedah meagandung risiko’. Kesalahan medik ber-
222 di manz-mana dan biave vang diakibatkan sangat sub-
srzasial. Seiumiah sudi akhis-akhir ini di Amerika Serikat,
Alstralia, dan Inggns memperingatkan terjadinva ketidak-
a=ianan kronis pelavanan kesehalan di seluruh dunia?-s.

Di Amerika Serixat ~—nega-a maju dimana secala sesuatu
berjalan tewib dan te-atur serta pelayanan medik menghadapi
kemunghinga tuntuizn pasien— kesalahan medik mengaki-
bzikan 44 000—98.000 kematian setiap tahun, di samping
1.200.000 cederas. Di Australiaa, kesalahan medik mengaki-
bzkan 18.000 kematian yang iak perlu, dan lebik dari 50.000
pasien meriadi caczi setiap tahuné,

Studi Harvard dzn studi Australia berbasis populasi me-
nujukkan bahwa separoh da:i kesalahan medik terjadi pada
pesien raw 2t inap pasca bedahv. Jenis kesalahan medik non-
nzeratif yznz terbam zk adalah komphikasi ahibat pengobatan,
welelahaar terapi, dan kesa.zhan dizgnosis. D Australia,
be:alahan-nesalahan Logniti seperti kekeliruzn membuat
€ :unosis 2iau keszizhan memilih pengobatan sebenarnya
Cznat dicezah, tetzpr kesalzhan ity mengakibathan cacat
permanen”

Keselamatan adclah hak pasien, dan para profesional
pe'ayanan resehatan berkewzjiban memberikan pelayanan
hezehatan vang amen’. Karenz itu, upava meninzkatkan he-
se.amatan pasien haue menjadi prioritas utama para pemim-
- pelayanan kesebatan?,

Kausa can solus kesalahan medih dapat digiaskan me-
leui dua ¢ara, vaitu pendenatan personal dan pendekatan
< stem. Maang-masing pendenatan memibiki madel kausasi
wensiahan genmes mo-masing model memilibb g woft mana-
1emen kesiiahan veng berbeda.

Antike-r 1 bertuian memperkenalhan pendesatan perso-
re' dan seremik untoh menjelaskan kausa dan wolus keala-
Fzn methi SeCara wuasus, dibahas model kausas aegelakaan
“heg Su T humpaian gejate patologs organiesional song

o,

gy

e g M

—————
- b
i
disebut “Vulnerable Svstem Syndrome”, dan solusi “Double
Loop Learning”. By
Pendekatan Personal "2

Pendekatan personal masih mendominasi tradis organisa—f
si pelayanan kesehatant. Pendekatan ini memusatkan perhati-‘i
an pada tindakan-tindakan tidak aman, baik kesalahan-ke- «
salahan maupun pelanggaran prosedural, yang dilakukan .
orang-oranp, yang bertrgas di garis depan, seperti perawat,
dokter, ahli bedah, anestesi, apateker, dan sebagainya. Pen-
dekatan ini memandang tindakan tidak aman sebagai hasil
dan proses gangguan kognisi seperti lupa, kekurangan perha-
tian, motivasi buruk, kecerobohan, dan kelalaian.

Organisasi pelayanzn kesehatan umumnya mencurahkan
energinya kepada mzsing-masing pasien!, Masalah yang,
dijumpai biasanya distiesaikan secara terpisah satu dengan
lainnya, bukannya secera paralel. Pelayanan perorangan tef-
tu s2)a penting, tetapi jika perhatian tidak diberikan kepada »
sistern maka pasien-pasien tetap saja akan berada dalam risilu‘J .
mendapatkan pelayanan yang salah. Sebagai contoh, perali-
han tugas thandover} vang tidak memadai dapal mengakibal-
kan hilangnya informay vital di antara berhagai pemberi pela-
yanan sehingga menepatkan pasien berada dalam risiko.

Solust terhadap tindakan salah diarahkan lerctama untuk
mengurangi keragaman perilaku manusia yang tidak diingin-
kan. Metode ini mencakup kampanye dengan poster untuk
menimbulkan rasa taut berbuat salah, membuat prosedur
baru (atau menambah prosedut vang ada), undakan hukuman
dsipliner, ancaman hitcasi (peradilan), melatih ulang, mengy
mumkan nama, mem ziahkan, dan membuat maky pembuat
kesalahan, Penpikatl peadekalan ini memperlakukan kesala-
har sebagai isu moral dengan mengasumsikan hahwa sesud-
1uvang buruk (hanya terjad) pada orang yang burvk - Olf_h
pasmelog disebut “hpotesis dumia yang adi“900, Selain itw, dir
asumsikan bahwa manusia metupakan agen bebas yans
memi ki dibread unt b reenn R antara pendabar aman dan
nidak aman®, kelika a2 sesuaty yang baerpalan hdak semest
ma maka felas babw e seseomang atlau kelompok orang harus
bettangpung jawaly Tara manaes Inda mencoba sedapal
munyhin memasahhar tindakan Lk sman yang difakuhan
sttt ang o angpues jowal imaton®
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Pendekatan personal mengandung kelemahan, dan tidak
cocok untuk dunia pelayanan medik®. Seperti halnya didunia
penerbangan, sekitar 90% dari kesalahan minor sesungguh-
nya tidak dapat disalahkan, misalnya hanya karena kurang
konsenirasi. Pada saat yang sama. efektivitas manzemen
risiko tergantung dari sejauh mana organisasi mampu mene-
rapkan budaya melaporkan tkesalahan). Tanpa analisis teringi
tentang kecelakaan kecil, insiden, dan peristiwa nyaris kece-
lakaan fnearmisses), organisasi tidak dapat mengungkap tabir
kesalahan berulang dan mengenali kapan peristiwa-penstiwa
itu sesungguhnva dapat dicegah. Pendekatan personal mem-
buat orang tidak berant melaporkan kesalahan kecil maupun
besar. Dengan demikian, pendekatan ini malah kontrapro-
duktif bagi pengembangan institusi pelayanan kesehatan yang
lebih aman,

Dengan memusatkan perhatian kepada kesalahan per-
oranpan, maka organisasi telah mengisolasi tindakan tidak
aman dari konteks sistem. Akibatnva, dua ciri-cin human error
2kan terlepas dari perhatian. Pertama, kesalahan
bukan monopoli segelintir orang vang
kebetulan memang lagi sial, melain-
kan dapat dan sering terjadi pada
orang-orang terbaik. Kedua, kece-
lakaan tidak bersifat random
melainkan sistemik, ditandai
pola-pola tertentu yang
berulang. Situasi yang
sama depat menvulut
kesalahan serupa pada
siapapun. Dus, upaya
mengejar kearmarien vang lebih baik menjadi sangat tertam-
bat oleh pendekatzs personal yang tidak mampu mengidenti-
fikasi maupun mengontral keadaan-keadaaan sistemik yang
Menyulut kesalahzn.

Kecelakaan

Pendekatan Sistem

Sebagian besar kausa dan solusi kesalahan medik terietak
dalam sistem pelavanan’. Premis dasar yang digunakan dalam
Pendekatan sister adalah bahwa manusia dapat berbual
wlah dan kesalahzn dapat szfa terjadi pada arganisasi terbaik
SeMa orang terbaik. Kesalahan individual dilihat sebagat aki-
%at ketimbang penvebab, dan bukan berasal dari kelemahan
;srfal Manysia. Pendekatan sistem menganggap kesalahan ber-
. 32l dari proses oreznisasional yang membawa kepada suatu

' keadaan vang rawz- bapi teriadinea kesalahan-hesalahan
Institusi pelavanan kesehatan merupakan sistem yvang
Mpieks. Kompleisitas itu mencakup berbagar faktor, 1etapi
Yang paling penting adalah adanya <stem berlapis mehpat
Pertahanan, barier. dan perlindungan kesclamatant 1,
agai contoh, siem teknologi tingei memhberikan lapran
Mahanan berupa z'arm 1anda bahava vang berbunyi ketrha

mendeteksi asap, listrik mati dengzn otomatis jika tertapat
hubungan pendek. dan sebagainya. Sistem pertahanan juga
mengandalkan manusia (akli bedsh anestesi, operator pe-
ngendali ruang operasi, dan sebagaim a), maupun kontrof pro-
sedural dan administratif {petunjuk pelaksanaaan klinis, dan
sebagaimva). Semua sistem itu bertujuzn melindungi manusia
dan aset-aset agar tidak menjadi kothan bahaya lokal,

Sistem pertahanan berlapis dalem organisasi pelavanan
kesehatan dapat ditbaratkan irisan keiu Swis yang memiliki
banyak lubangé ', Lihat Cambar 1 tentang model kausasi ke-
celakaan “Keju Swis™. Berbeda denzan keju sesungpuhrnya,
lubang-lubang pada setiap “irisan” sisten perlindungan kese-
lamatan secara terus-menerus membeka, menutup, dan ber-
geser lokasinya. Dalam keadaan bizsa, Jubang-lubang itu
tidak menghasilkan akibat buryk. Akibat buruk terjadi jika
fubang-iubang di berbagai lapisan terletak dalam satu garis
vang membuka peluang 1erjadima trayek kecelakaan,
sedemikian rupa sehinzga

behaya diteruskan men-

jzdi kecelanaan. M:kin
ko-ipleks sistern sebruah
organisas:, makin besar kemung-
kinan bahava dilanjutkan men)adi
kecelakaan.
Lubang-lubang dalam sistem pe-lin-
dungan keselamatan merepresentasikan dua
keadaans, vaitu kegagalan akt” (lubang dinamis), dan
keadaan laten (lubang tidur). Hampir semua kejadian
kesalahan terjadi karena kombinasi kedua keadaan tersett.

Kegagalan aktd merupahan tindawan 1ak aman yang di-
lakukan manusia vang berhubungan lanpsung denpan pasen
atau sistem. Tindalan tak aman denat besupa torpelewst,
benda jatuh dari genzgaman tengan, besalahan memutusan,
prianggaran prosedur, dan sebaganva, Kegagalan akiif
mempurval dampak langsung, terhadap integritas sivvem
pertahanan. tetapi biasanya berlangsumg singkat.

Keadaan faten merupakan “patopen laten” d datam sis-
tem, bt dari keputusan-keputusan vang dibuast perentana
sistem, petancany disain, pembuat prosedur, dan manajemen
tngkat atas. Keodaan faten menyehibsan dua keadaan vang
tidak diunginkan. Perama, menyulut kesaluhan dotempa kers
jarmisalnya, tekanan waklu, kehurangan staf, kehurangan oes-
alatan, kelelahan, dan kekurangan pengalaman petupas),
Kesalahan sering tetjadt ketika pars hlmisi karang herpenga-
battan das weliha dipeerbhenalkan proseoas barat Aedig, nan-
ciptdhan lubang- lubang stau kelemaban dalan janphiv waity
lara terhadap sistermr petlabanan tmisacrva, alamm vang Bidak
dapat diandalkan, prosedur vang tiddaw dapal didadaanaban,
detmaens dalam desarm wta konsttibe dan selugpeanva)

Suas NarIINY. aeatdnan Lden dapat tetas “ich ™ ol e

L sistena selanyn bertabiuncLahan sebedum betpaddu dengan

Bahaya
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hegagatan akuf untuk meaciptahan peluang hecelakaan. Tidak
seperti kegapalan aktif yene bentul spesifiknya sering kali sulit
diramalkan, keadaan laien dapal diiidentiikasi, dientisipasi,
dan diperbaiki sebelum menimbulkan kesalahan. Pengenalan
keadaan laten memungkinkan pengelolaan risiko secara lebih
proakuf ketimbang reak:.

Vulnerable System Syndrome

Vulnerable System Syndrome (VSS) adalah kumpulan
paiclegi yang metanda swatu organisasi, ditandai dengan tiga
macam entitas patologis'’: (1) menvalahkan individu-individu
garis depan; (2 mengingaari kesalahan sistemik vang menye-
babkan kelemahan: dar (3) mengejar tujuen kesemputnaan
organisasi yang heliru {wrong kind of excellence). \'SS hadir
di sermua organisasi dengan derajat yang berbeda-beda.
Kemzmpuan untuk merzenal VES sangat diperlukan dalam
memperbaik) keselamates pasien.

Memvzlahhan Individu

P:ziclogi petama veng perlu disoroti adalah wecende-
rungan menggunakan “human eror” sebagai alasan kesala-
han medik. Kecenderungan ini tidzk hanya meluas di bidang
perkereta-apian, kecelakaan lalu-lintas, dan masalah banjir
{semuanya menpakan panyakit kronis dan rekuren yang me-
landa Indonesia), tetapi uga dalam setting penyelenggaraan
pelavanan kesehatan. Manusia cenderung melemparkan ke-
salahan kepada orang vang langsung mengakibatkan kece-
lakaan. Menvyalabkan orzng memazng lebih mudah dan secara
emosional lebih “memuaskan” ketimbang menjadikan institu-
si sebazai sasaran kesalahan® 2, Tetapi, reaksi tersebut berpe-
ngarih buruk kepada kezmanan sistem, Para manajer merasa
telah “membe-eskan” orang-orang
vang berbuat szlah, seh™zga muacul

kesimpulan tentang aspex-aspek penting sisiem pertahanan,
kemuzan membawa kestmpulan mereka kepada manajemen
yang ienih tinggi. Rt

Kebalikannya, arganisasi patologis membungkam, memas
nipulasi, memarginalisasi orang-orang yang mencoba mela™
porkan aspek penting keselamatan, menghindari tangg(irg-ﬂ
jowab kolektif, menghukum atau menutup-nutupi (cover uph 3
kegagaian, dan mengecilkan gagasan-gagasan baru. Peneliti+ |
an paca NHS di Inggsis mengungkapkan adanya sensor kul-
tural berupa “gerakan tunip muiut® (“conspiracy of silence®
yang menghambat pembelajaran organisasi, sebab menyem- .
bunyiwan kesalahan den menghambat komunikasi'+7,
Pendex kata, organisasi patologis tidak peduli dengan infor-
masi keselamatan. )

Orzanisasi birokratic merupakan kelempok organisasi
mayo-zas, lerletak di antara kedua ekstrim tadi dalam me-
ny)kap informasi keselamatan, Mereka tidak selalu memo-
jokkar. ztau menghukum pembawa pesan keselamatan, tetapd
gagaszs baru sering mengakibatkan masalab bagi pencetus
ide. Mznajemen keselamatan cenderung terkotak-kotak, kega-
galan diisolasi ketimbang dibuat generalisasi kesimpulan.
Perbaikan dilakukan secara lokal ketimbang sistemik. Lihal
tabel 1 tentang berbagai jenis budaya keselamatan yang
mewamai Organisasi.

Dengan merasa telah membebaskan posisi institusi daft
masaleh keselamatan pasken, para manajer puncak organisasi
patologis maupun organisasi birokratis dengan ~gagah berani”
mengear efisiensi, produxtivitas, dan keuntungan. Mengejar
efisiens dan produktiviias tidak salah, dan performa pama
manajer memang diukur sejauh mana mereke mampu merath
tujuan-ujuan tersebut. Tetapi, jika “kacamaiz kuda” diguna-

pancitzan bahwa perisiwa itu tidak - P ‘
akan terjadi lagi. Patolozi menvalah- s 0] Keterandadon Tinggh ; _
kan i~dvidu seianjutnvz mendorong Mend individu dan | Pelagor kesalshon tidak | Marginalisass
penve-zkalan kesalahan sistem. informasi kesetamatan | kelompok mengamati, | selah. dibukum informasi
menyimpukan, dan heseiamalan -t
Memzgkal Kesalahan Sstemik Mlam:‘ﬁ-iﬂahhm . S *iﬁ
Pziologh kedua adz'zh penvang- nistemi . ,
kalar :aragdap adanva »c&saraha'n si%— Manajeroen hiomsihnlun_aun Manasemen keselamatan | Tudak ade A
Lo r ¢ keselarmatan dianghat b nanajermen | terkouk-kotsk unggunglawab )
temik. Sosiclog Amerikz Serikat, Ron puncak Yokl keselamatan *
Woest-em, membedaken tiga jenis  Cagasan barw Didarong Menpakibotian maaizh | Dihalang-hatangi g
budavz keselamatan ve~g mewarnai bag: pencetys ide A iy
org2-.sasili )% generats. birokrans, —endekaisnterhadap | Dibust kesmmpulsn Dhiciiani Dk st
. L ke=alzxhan T wmum dayup-tiigs
dan 1 -cologis. Ciri-cit. Llama vang ; e ug”] ,
mem=adakan hetiganva adzlah $hap  Guaran kesslihan | Saten (nduidy, Indiveds Indevidy 4
organ sasi dalam memperiakukan in- | helompok, wga, ' Ay
formzs keselamatan. Orgznisasi gene- ! mw.h::nm
Ly . ; : T T o
ratis -\j-‘eranda.an tingg: mendoong L o “WT\LNM‘% okl hobalhan okl
mdivZa maunun kelompok untuk heaalahan umsl kraalahan -
menzzTiali, be<anva. €i1 memooat ool
p—
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kan dalam melihat tujuan o-ganisasi pelayanan kesehaian
tanpa meletakkan keprihatinan keselamatan pasien sebazai
tujuan pnotas orgensasi, mana yang terjadi adalah manzie-
men terjerumus kepada pengejaran wjuan kesempurnzan

yang salah iwrong Lind of excellencer, veperti disajikan pada |

garmbar 2.

Tujuan Kesempurnaan yang Keliru

Dalam industri, banyak perusahaan yang masih mengukur
keberhasilan berdasarkan parameter produktivitas dan efisien-
si semata, tidak terkecuali organisasi pelayanan kesehatan,
misalnya rumah saiit. Masalah keselamatan pasien adalah
urusan merginal, insidentd, dan sporadis. Kalaupun ada
perhatian terhadap masalah keselamatan manusia, maka isu
tersebut d:ukur berdasarkan parameter “waktu yang hilang
akibat cedora”. Ukuran ini hanya merujuk kepada kecelzka-
an-kecelasaan personal dan tidak
memberiken infarmasi atau petun-

organisasi: individu, kelompok. wgas. tempat kerja, institusi,
dan kultur institusi (corporate culture) secara keseluruhan.

Model yang akbir-gkhir ini Gianjurkan datam pendekatan
sistem adalah organisasi berkeandalan tinggi thigh reliabilzy
organization). Organisasi berkeandalan tinggi merupakan
sistem tangguh yang beroperasi dalam lingkungan berbahava,
tetapi memiliki kesalahan lebih kecil daripada keadzzn
normal. “Kesehatan dan keselamatan™ merupakan tujuen
intrinsik yang dikejar organisasi ini, di samping tujuan-tujuzn
produktivitas dan efisiensi.

Keterandalan tinggi merupzkan “dwnamic non-event™,
Disebut “dinamik” sebab keselamatan dipertahankan dengan
cara mengatur manusia secare tepat waktu. Disebut *non-
event” sebab keberhasilan-keberhasilan ite sendin dipandang
sebagai penstiwa biasa yang udak perly mendapat perhatian
khusus. Qrganisasi berkeandalan tinggi dapat mengubah kon-

. o figurasi untuk menyesuaikan diri
dengzn lingkungan lokal. Dalam

tuk lentanz tanggung jawab sistem

pada kecelakaan kecil maupun

Tuan organisasi
pelrvanan kesehatan

situas rutin, sistern keselamatan da-
lam erganisasi dikendalikan denzan

bencana besar. Yanz terjadi kemu-

cara hirarki konvensional. Tetapi,

pada situasi darurat, pengendaiian

+ ; bergeser kepada ahli keselamazan,
analoz dengan “unit gawat darurat”
med:x. Organisasi segera meram-

dian, orgenisasi terbuat secara kro- Y f

nis oleh rendahnva angka “waktu Y r L

vang hilang akibat cedera”. | Produktwitas Efisiensi dan keselamatan
Manaigr rumah sakit terpesona ' ) . :am;ml'm' M__

dengan angka-angaa kinerja, tetapi i ' 4

tidak menvadari keterbatasan para- | l
meter-pzrameter tu. Merela ler-
paku oleh parameter-parameter

“klasik” seperti waktu tunggu klinik
dan bedzh, jumlzh operasi vang

pingkan dirt kepada bentuk pengen-
dalian rutin setelah krisis berialy.
Kedengaran agak paradolsal
babwa keluwesan semacam itu
sesunggubnya juga dijumpai pada

dilakukar. bed occupancy rate (BOR), frekuensi pembatalan
prosedur. angka produktivitas pegawai, dan sebapa:va.
Tetaps, ticzk memis wi parameter atau instrumen yang maTpu
mendeleksi kemunakinan interaksi sistern yang akan berakhir
kepada hesalahan medik.

Manajemen Kesalahan
Dikenal dua macam manajemen kesalahan®. Pertama,
pendehiaian persenal membatasi kejadian kesalahan vang
berbahasa denpe~ individu-individu sebagai satu-saunva
sasaran, hedua, herena pendekatan personal ini lidzh se-
penuhm a efektif, pendekalan sistem menciptakan sistem vang
dapat mengontro. hesalahan dan pengaruh vang merusak.
Pengikui pendekatan personal mencurahkan sebapian besar
energl nanajemes unluk membuoat =dividu-individo menpa-
di lebih wecil kemunglonan melakukan kekeltruan, “Blamning,
- shamung and rerafning” terhadap individu-individu meru-
pakan “rormuia” iasik pendehaton personal. Sedang etk
pendekatan sisten berusaha menpuepavakan progran suana-
jemen hompreheasd yang dilujukan pada berbagan sasaran

tradisd militer atau organisasi vang
memiliki banyak staf eks-militer. Organsisasi militer me~de-
finisikan tujuannya tanpa ragu-ragu. Semua pesenta dipas.aan
mengerti dan berbagi lujuan 2car dapal mencapai tujuar. de-
rgan berhasil. Demikian halm i pada o-ganisasi berkeandzlan
Lingii di bidang pelayanan kesehatan, parz dokter, perawat,
apoteker, dan lain-Lain, berbag: tujuan yang sama untuk meng-
idenifikasi kesalahan medik, memahami kausanya, serta me-
lakukan perubahan sistem umuk mengurang fssho medn'®,

Ormanisasi berkeandalan tinggi memperbolehkan dan
mendorons hetagaman tindakan manusia, sembari berupaya
heras mempentahankan dengan kondasten tumbuhnye ke-
sadaran vang cerdas 1entans, kesclamatan pada setiap kom-
PONET OrRAnEsasi.

Salah satu Ciri-cin penting organisas: berkeandalan tmggi
adalah preckupass kolektif t-tadap kemunghinan kegagalan
vang menvebabkan kecehihaan® 7 (Orpatisass i mengant-
wpasi dhan menpasumsikan kesalahon wethutuk sirta melatih
tenaga hend untub mengens don mengatas hesalahan di
setuys linghal organsasi, Pelessotan kisailabhan wecna subarela
mergpakan komponen prabing dat lujuan tenwrbot',
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Orgerses) berkeandalan tingg 1idak
meloszlisar hegagalan melainkan
membuat kesimpulan vmum, tidak

kan sebab kesalahan-l:esalah :
tertwwruk diasemsikan dan di;

dengan proaktif untuk -menceg;

melakuxan perbaikan lonal melainkan |
retormasi sistemik,

T terjadinya kecdahan T

Akhir-akhir inj, telah dikembang-

— B cr 2 -3ulmya.§¢sb v
-_“' a 2%

kan teori organisasi untuk memutuskan
lingkaran setan VSS dengan “Single

Loop Learning” atau “Double Loop
Learning™'. Perhatikan gambar 3.
Ketika terdapat kesenjangan antara
hasil vang dicapai dengan hasil di-

hﬂacae:sﬂrkapmm-l
‘“‘mdampq&;f
in Health Care, 10:199.203 <8<
"2, Vet C, Neale G,
(ME). Adverse events tnmw

.'J

inginkan, sehingga misainya berupa
kecelaizan pasien, makz pembelajar

“Single Loop Learning” hznya melihat
tindakan-tindzkan yang langsung
mendznufui peristiwa ite untuk ditarik
pelajarzn. Akibalnya, véng menjadi
sasaran perhatien adalah para profe-
sional vang berinteraksi langsung
dengar pasien. Tindakan vang diambil
adalah menyalahkan, membuat malu, dan melakukan pelati-
han uleng. “Pembelajaran” seperti itu hanyz akan melestari-
kan lingkaran setan V5SS,

Sebzliknya, “Double Loop Learning” melihat masalah le-
bih dart sekedar tindakan-tindakan langsung yang mendahu-
lui keszlahan medik. Metode ini membuat asumsi-asumsi
dasar tetang kondisi-kondisi yang menyebabkan kesalahan
medik. Dengan dasar itu, arganisasi membuai aniisipasi strate-
gis dalam bentuk reformasi sistem secara menyeluruh yang
ditujukzn untuk menguranzgi kesenjangan antz-a hasil diingin-
kan dz- hasil dicapai. Dengan hata lain, uniuk mengurangs
kesalahzn medik dengan sroaktil dan sistermk. Kernampuan
organises untuk mendetews: indikator-indikator potensial ke~
celahaz- dan kemauan koleklif di dalam sislem untuk me-
laksanzsan berbagai tindzkan korektif merupakan prasyarat
penting Sagi program manajemen risiko yang efekti.

Kesimpotan

Keseamatan dan keamanan adalah hak pasien. Penye-
lenppate pelayanan kesehatan berkewanbin memberikan
pelayarcn yang aman, dan organisasi pelavenan kesehatan
yang berada dalam jalur vang benar adalah apabila mele-
takkan weielamatan pasien sebagai priontas teringg lujuan
orpaniszs. Seharan besar kausa kesalahan terietak dalam
sistem. Cheh karena itu, so'usinya harus ditakckan secara sis-
LMK phe a. (Irpanimast proevanan keschatan perlu mengenah
patalog organisast - “Vulerable Sistem Syadrome” - ag
dapat renyusun strategi ofganisass yang meajamin hesela-
matan cesen dengan lebin baik, Pendekatan sistem denpan
mengrusakan modet “Double Loop Learming” sangt dianjur.
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