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ABSTRAK

Pengelolaan limbah infeksius yang belum sesuai dengan peraturan serta sumber daya manusia yang
belum tersertifikasi kompeten menjadi faktor terjadinya kegagalan dalam pengelolaan limbah medis.
Tujuan penelitian ini adalah menganalisis hubungan antara keseuaian pengelolaan limbah infeksius
rumah sakit dengan nilai risikonya. Hasil studi menunjukkan Failure Mode and Effect Analysis
(FMEA). Komponen severity (S), Occurrence (O) dan Detection (D) dalam FMEA menjadi variabel
terukur dalam analisis risiko berupa nilai Risk Priority Number (RPN). Hasil studi menunjukkan
kesesuaian pengelolaan limbah infeksius dari 5 rumah sakit bervariasi antara 22% - 76% dan
mempengaruhi RPN dengan nilai (r =0,9402), semakin rendah % pengelolaan limbah infeksius maka
semakin tinggi RPNnya. Sedangkan jenis rumah sakit antara RSU dan RSK memberikan pengaruh
yang signifikan terhadap nilai RPN (p-value 0,02 < 0,05). Prioritas perbaikan perlu dilakukan di
tempat penyimpanan sementara (TPS), sistem pengumpulan dan pemilahan limbah infeksius.
Dengan perbaikan secara berkelanjutan menggunakan FMEA diharapkan dapat menekan dampak
bahaya limbah infeksius bagi lingkungan.

Kata kunci: Analisis risiko, FMEA, Risk Priority Number, Limbah infeksius
ABSTRACT

Infectious waste management that has not been following regulations and human resources who have
not been certified competent are factors in the failure of medical waste management. This study
aimed to analyze the relationship between the appropriateness of hospital infectious waste
management and the risk value. The results of the study show that the Failure Mode and Effect
Analysis (FMEA) risk analysis method can be applied to hospital medical waste management. Severity
(S), Occurrence (O) and Detection (D) components in FMEA become measurable variables in risk
analysis in the form of Risk Priority Number (RPN). The results showed that the suitability of infectious
waste management from 5 hospitals varied between 22% - 76% and affected the RPN with a value (r
= 0.9402), the lower the % of infectious waste management, the higher the RPN. While the type of
hospital between RSU and RSK has a significant influence on the RPN value (p-value 0.02 <0.05).
Priority improvements need to be made for temporary storage (TPS), infectious waste collection, and
segregation systems. With continuous improvement using FMEA, it is hoped that it can reduce the
impact of the dangers of infectious waste on the environment.

Keywords: Risk analysis, FMEA, Risk Priority Number, Medical waste
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1. PENDAHULUAN

Salah satu isu pokok dalam pembangunan kesehatan di Indonesia adalah peningkatan
pelayanan kesehatan, dimana upaya untuk mewujudkannya adalah dengan meningkatkan
sarana dan prasarana fasilitas pelayanan kesehatan. Berakhirnya program Millennium
Development Goals (MDGs) di tahun 2015 telah memberikan dampak positif terutama pada
bidang kesehatan di Indonesia yaitu meningkatnya kesadaran isu kesehatan dan
meningkatnya alokasi anggaran kesehatan. Berdasarkan Rencana Pembangunan Jangka
Menengah Nasional (RPJMN 2015-2019) target pencapaian MDGs Indonesia di bidang
kesehatan masih menyisakan “unfinished business” yaitu : (1) Angka kematian ibu (AKI); (2)
Angka kematian balita; (3) Angka kematian neonatal (AKN); (4) Human Immunodeficiency
Virus (HIV); (5) Akses kesehatan reproduksi. Sedangkan pada program SDGs perhatian baru
di bidang kesehatan meliputi: (1) penyalahgunaan narkotika dan alkohol; (2) kecelakaan lalu
lintas; (3) penyakit tropis yang tidak tertangani seperti malaria, tuberculosis (TB), filariasis;
(4) kontaminasi dan polusi air, udara dan tanah; (5) penanganan krisis dan
kegawatdaruratan. Oleh karena itu penambahan sarana kesehatan menjadi salah satu
upaya untuk memenuhi pencapaian target MDGs dan SDGs. Rumah sakit merupakan salah
satu sarana kesehatan yang pertumbuhannya cukup tinggi setiap tahun. Estimasi jumlah
rumah sakit di Indonesia untuk Rumah Sakit Umum (RSU) dan Rumah Sakit Khusus (RSK)
pada tahun 2021 mengalami peningkatan sejak tahun 2017, dengan kenaikan 7% per tahun
untuk RSU dan 8,7% per tahun (Kemenkes RI., 2021). Namun, peningkatan jumlah RS
sebagai upaya pemenuhan kebutuhan sarana pelayanan kesehatan masyarakat berpotensi
juga menghasilkan timbulan limbah medis yang semakin meningkat setiap tahunnya (Komilis
et al., 2017; Korkut, 2018). Rumah sakit merupakan institusi pelayanan kesehatan yang
menghasilkan timbulan limbah medis terbanyak apabila dibandingkan dengan sarana fasilitas
kesehatan yang lainnya seperti puskesmas dan klinik kesehatan (Fitria dkk., 2018).

(Caniato, dkk., 2015) berkesimpulan bahwa negara berkembang dengan pendapatan “Low
and Middle-Income Countries (LMIC)"” melakukan pengelolaan limbah infeksius cenderung
tidak lebih baik dibandingkan dengan negara yang memiliki pendapatan Upper middle —
income ataupun negara dengan High — income), negara dengan LMIC melakukan praktek
pengelolaan limbah infeksius tidak sesuai dengan prosedur dan prosedurnya pun belum
sesuai dengan standar peraturan nasional serta membutuhkan bantuan sarana dan
prasarana dalam mengelola limbah infeksiusnya. Penanganan timbulan limbah infeksius yang
tidak sesuai dengan prosedur, dapat mengakibatkan timbulan limbah infeksius akan semakin
meningkat, karena limbah domestik (general waste) dan limbah medis non-infeksius yang
terkontaminasi dengan limbah infeksius akan berubah otomatis statusnya menjadi limbah
infeksius. Kasus serupa juga terjadi pada rumah sakit di Bandung dimana pemisahan antara
limbah medis infeksius dengan limbah medis non — infeksius tidak dilakukan sesuai dengan
prosedur standar, sehingga keakurasian data timbulan limbah infeksius menjadi
berkurang(Fitria & Damanhuri, 2017; Fitria, Damanhuri & Salami, 2018). Berdasarkan
Kemenkes (2021), limbah medis yang tidak terolah di Indonesia, hampir setengahnya (33,83
Ton/hari) berasal dari rumah sakit di Jawa Barat. Di Propinsi Jawa Barat total jumlah rumah
sakit adalah sebanyak 234 rumah sakit dan Kota Bandung memiliki jumlah rumah sakit
terbanyak dengan 35 rumah sakit. Berdasarkan studi (Fitria, dkk., 2020) memberikan fakta
bahwa pengelolaan limbah medis yang terkait dengan limbah infeksius di rumah sakit daerah
Bandung belum sesuai dengan peraturan, sehingga bahaya dan potensi risiko dari
pengelolaan limbah infeksius dapat dinilai. Selama Pandemi COVID-19 di Indonesia
ditemukan beberapa kasus limbah medis yang dibuang di area umum seperti persawahan,
perkebunan, sungai di Indonesia, tentu saja hal ini dapat memberikan potensi terhadap
pencemaran lingkungan di Indonesia.
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Menurut kajian yang dilakukan oleh Akpieyi (2015) diketahui dari kejadian kecelakaan
pekerja yang terjadi 65% diantaranya adalah adanya kontak perawat dengan limbah tajam
seperti tertusuk jarum suntik. Sedangkan kajian yang dilakukan oleh (Makajic-Nikolic dkk.,
2016) analisis risiko pengelolaan limbah medis dilakukan dengan metode Fault Tree Analysis
(FTA) dan dari hasil kajiannya ditemukan permasalahan dasar dari pengelolaan limbah medis
berasal dari limbah yang terkena cairan tubuh seperti feses, darah, cairan tubuh lainnya
seperti urine dan dahak. Probabilitas penularan penyakit yang ditimbulkan akan lebih tinggi
dibandingkan limbah medis non infeksius. Selain dari sektor sumber limbah medis, elemen
lain yang telah dikaji analisis risikonya adalah perusahaan pengangkut limbah medis
menggunakan metode FMEA, terbukti dengan FMEA bentuk-bentuk kegagalan dalam proses
pemindahan limbah medis dari tempat pembuangan sementara ke dalam mobil pengangkut
limbah medis (Liao & Ho, 2014). Berdasarkan paparan di atas maka penelitian ini bertujuan
untuk menganalisis pengaruh profil rumah sakit terhadap nilai risiko pengelolaan limbah
infeksius rumah sakit menggunakan metode FMEA.

2. METODE

Kajian yang dilakukan pada penelitian ini adalah literatur studi yang digabungkan dengan
data observasi lapangan di Rumah Sakit di Kota Bandung yang dilakukan selama 7 hari.
Dikarenakan risiko dalam pengelolaan limbah medis bersumber dari timbulan limbah medis
infeksius maka bahasan pertama akan menganalisis timbulan limbah infeksius rumah sakit,
kemudian perhitungan persentase kesesuaian pengelolaan limbah infeksius dengan metode
check list) dan dilanjutkan dengan perhitungan risiko pengelolaannya dengan metode FMEA.
Hubungan antara kedua variabel kemudian dihitung menggunakan korelasi pearson.

2.1 Observasi lapangan

Observasi lapangan yang dilakukan di dua area, yaitu rumah sakit area Bandung dan rumah
sakit di Radboud University Netherlands. Untuk di area Bandung terdapat 5 rumah sakit yang
dijadikan objek penelitian. Pengamatan dilakukan dengan membandingkan proses
penanganan limbah medis mulai dari sumber hingga ke tempat pembuangan sementaranya
(TPS). Fasilitas pelayanan kesehatan yang diamati pada penelitian tersedia pada Tabel 1
yang memuat informasi tipe rumah sakit dan jenis rumah sakit seperti Rumah Sakit Umum
(RSU) atau Rumah Sakit Khusus (RSK). Sedangkan tipe rumah sakit ditentukan dari jenis
layanan yang diberikan. Komponen yang diamati adalah keseuaian pengelolaan limbah
infeksius dan analisis risikonya di Tahun 2020-2022.

Tabel 1. Lokasi observasi lapangan rumah sakit di Kota Bandung

Objek Tipe Jenis Jumlah Tempat tidur Kepemilikan
RS AA C RSU 257 Swasta

RS BB D RSU 13 Pemerintah
RS CC C RSK 44 Swasta

RS DD C RSU 178 Swasta

RS EE A RSK 104 Pemerintah

2.2 Perhitungan persentase kesesuaian pengelolaan limbah infeksius dan nilai
risikonya

Perhitungan persentase kesesuaian pengelolaan limbah infeksius disesuaikan dengan
regulasi Permen LHK No. p.56/2015 menggunakan rumus pada persamaan (1) sedangkan
untuk penilaian risikonya dengan metode FMEA tersedia pada persamaan (2):

Reka Lingkungan — 254



Novi Fitria%**, Umi Hamidah?, Herlian Eriska Putra®, Agie Adhitya Gunawan®, Wisnu Prayogo®

2. parameter penilaian pengelolaan sesuai dengan PermenLHK

0,
Y. 65 parameter penilaian pengelolaan standar PermenLHK x 100% (1)

Severity (S) x Occurrence (0) x Detection (D) = Risk Priority Number (RPN) (2)

Kategori penilaian Severity (S), Occurrence (O) dan Detection (D) tersedia pada tabel 2,
Tabel 3 dan Tabel 4.

Tabel 2. Usulan penentuan kriteria nilai Severity pada FMEA

Parameter Kriteria Nilai
Sangat berbahaya Menyebabkan kematian yang diakibatkan oleh kecelakaan 5
kerja
Berbahaya Dapat menyebabkan luka (yang mengakibatkan cacat 4

permanen) dan/atau berpotensi terpapar
mikroorganisme patogen melalui luka tersebut

Cukup berbahaya Dapat menyebabkan luka (namun tidak berdampak cacat 3
permanen) dan/atau berpotensi terpapar mikroorganisme
patogen melalui luka pada tubuh, sistem pernafasan

Kurang berbahaya Dapat menyebabkan gangguan ringan pada tubuh 2
dengan pemulihan < 3 hari
Sangat tidak berbahaya Tidak ada efek 1

Tabel 3. Usulan penentuan kriteria nilai Occurrence pada FMEA

Parameter Kriteria Nilai
Sangat Tinggi “Kejadian hampir tidak bisa dihindari” atau >16 5
kejadian/tahun (1: 20)
Tinggi “Berulang kali terjadi” atau 8-15 kali kejadian /tahun (1 4
: 40)
Cukup tinggi “Sesekali terjadi” atau 4-7 kali kejadian /tahun (1:80) 3
Rendah “Jarang terjadi” atau 2-3 kali kejadian/tahun (1:160) 2
Sangat rendah “Sangat jarang terjadi” atau 0-1 kali kejadian/tahun 1
(1:320)

Tabel 4. Usulan penentuan kriteria nilai Detection pada FMEA

Parameter Kriteria Nilai

Sangat rendah SOP tidak ada dan belum ada rencana untuk 5
membuatnya

Rendah SOP masih dalam tahap perencanaan 4

Cukup tinggi SOP ada tetapi tidak dilaksanakan 3

Tinggi SOP tersedia tetapi tidak dilaksanakan dengan 2
konsisten

Sangat tinggi SOP tersedia dan dilaksanakan dengan konsisten 1

3. HASIL DAN PEMBAHASAN

3.1 Potensi timbulan limbah rumah sakit di lokasi studi

Rumah sakit merupakan pusat pelayanan yang menghasilkan limbah medis terbanyak bila
dibandingkan dengan pusat sarana kesehatan yang lainnya seperti puskesmas, atau patologi
klinik (Patwary dkk., 2009). Limbah B3 yang teridentifikasi pada ruang rawat inap adalah
limbah benda tajam berupa jarum suntik dan limbah non benda tajam seperti kapas, plester,
pampers, sarung tangan plastik sekali pakai, masker, keteter, plaboot infus dan selang infus
(yang bersifat infeksius).
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Limbah jarum suntik disimpan di safety box, namun terdapat dua rumah sakit yang tidak
menggunakan safety box, mereka menggunakan kardus bekas dan kantung plastik biasa.
Sedangkan limbah B3 non benda tajam ditempatkan di kantung plastik berwarna kuning dan
kemudian ditempatkan pada wadah yang bertuliskan limbah medis. Limbah medis yang
dihasilkan di rawat inap merupakan limbah infeksius dikarenakan mengandung darah dan
cairan tubuh dari pasien yang berpotensi mengandung mikroorganisme patogen. Oleh
karena itu, limbah medis yang bersumber dari rawat inap di wilayah studi dalam
penimbangannya terbagi menjadi dua yaitu limbah infeksius dan limbah domestik. Hasil
perhitungan timbulan limbah infeksius tersedia pada Tabel 5.

Tabel 5. Timbulan limbah infeksius di lokasi studi

RS Total Limbah Limbah Proporsi Timbulan Timbulan limbah
limbah* Domestik Infeksius Limbah limbah infeksius
(kg/hari) (kg/hari) (kg/hari) Infeksius infeksius (kg/occ.TT/hari)
(%) (kg/TT/hari) atau
(kg/pasien/hari)
RS AA 148+37 94+27 54+18 37+10 0,67+0,2 1,42+0,1
RS BB 29+3 27+2 3+2 9,0+5 0,11+0,07 0,23+0,1
RS CC 36+12,4 2149 15+3 4245 0,46+0,08 1,27+0,1
RS DD 115+4 7249 4316 3245 0,25+0,05 0,75%0,2
RS EE 6915 53%2 16+3 23+3 0,12+0,1 0,17+0,02
Rata- 79,4£12,3 53,4+9,8 26,2464  28,6+5,6 0,322+0,1 0,768+0,21
rata

3.2 Persentase Kesesuaian Pengelolaan Limbah Infeksius Rumah Sakit di Lokasi
Studi

Pengelolaan limbah medis di setiap negara dipengaruhi oleh regulasi, kondisi ekonomi, sosial
dan budaya sehingga implementasi pengelolaan limbah medis juga dapat bervariasi di setiap
negara, namun secara umum tahap pengelolaan limbah medis yang sesuai peraturan (Gusca
dkk., 2015) dan (Fitria dkk., 2018). Hal ini disebabkan tidak adanya proses sterilisasi dan
minimnya lemari pendinging untuk mengurangi risiko tersebarnya penyakit menular dari
limbah medis selama masa tunggu di TPS. Analisis risiko dapat memberikan masukan kepada
pihak menajemen rumah sakit berdasarkan prioritas risiko serta rekomendasi yang
disarankan menggunakan analisis akar permasalahan agar tidak mengeluarkan banyak
anggaran. Pengelolaan limbah medis mulai dari proses pewadahan, pengangkutan hingga
penyimpanan limbah medis, masih memerlukan banyak perbaikan dan improvisasi sehingga
risiko yang ditimbulkan pasti ada. Pada lokasi studi, dari lima (5) rumah sakit di Bandung
rata-rata persentase kesesuaiannya adalah 56,8% (Gambar. 1).
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kesesuaian
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Gambar 1. Persentase kesesuaian pengelolaan limbah infeksius berdasarkan Permen LHK No
56 Tahun 2015 di lokasi studi
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3.3 Total RPN berdasarkan Sistem Fungsional dan Profil Rumah Sakit

Perbandingan metode analisis risiko pengelolaan limbah infeksius secara kuantitatif mulai
dikembangkan dan Keunggulan dari FMEA adalah mampu memprioritisasi nilai risiko dan
diperbaharui dengan cepat. Dalam proses analisis menggunakan FMEA terdapat beberapa
studi melibatkan sistem fungsional pada proses pengelolaan limbah infeksius rumah sakit.
Sistem fungsional tersebut dapat dipengaruhi oleh regulasi yang berlaku di suatu negara.
Selain metode FMEA analisis risiko pada pengelolaan limbah infeksius dapat menggunakan
metode Fault Tree Analysis (FTA) dan A hazard and operability study (HAZOP) (Liao dan Ho,
2014; Makajic-Nikolic dkk., 2016). Penilaian risiko dengan menggunakan metode FMEA dapat
lebih komprehensif karena yang dinilai adalah dampak kegagalan, frekuensi kejadian dari
kegagalan dan sistem kontrol yang digunakan dalam mendeteksi kegagalan tersebut.
Penanganan, perbaikan dan tindakan rekomendasi pengelolaan limbah medis fokus pada
sumber permasalahan yang terjadi di setiap proses. Di Indonesia analisis risiko secara
kuantitatif dengan pendekatan metode FMEA pada pengelolaan limbah medis masih sangat
terbatas kajiannya, dan dengan perbedaan regulasi serta perbedaan tingkat sosial, budaya
dan ekonomi di negara lain, maka pengembangan framework pembuatan instrumen FMEA
yang sesuai dengan kondisi rumah sakit di Indonesia dapat menjadi potensi penerapan
analisis risiko. Hasil RPN pada studi ini tersedia pada Gambar 2 (RS AA, BB dan RS CC) dan
Gambar 3 (RS DD dan RS EE).
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Gambar 2. Nilai Severity (S), Occurrence (O) dan Detection serta RPN dari RS AA, RS BB dan
RS CC

Nilai RPN menunjukkan perkalian dari nilai S, O dan D, diketahui dari Gambar 2 dan Gambar
3 RS BB memberikan nilai RPN yang tertinggi di sektor kebijakan, pengangkutan,SDM dan
pembuangan. Rekap total RPN pengelolaan limbah infeksius tersedia pada Gambar 4.
Terlihat bahwa sistem fungsional penyimpanan limbah infeksius di Tempat Penyimpanan
Sementara (TPS) RSU memberikan nilai RPN tertinggi dibandingkan dengan RSK dan
begitupun pada jenis kepemilikan pemerintah memberikan nilai RPN lebih tinggi
dibandingkan dengan rumah sakit swasta.
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Gambar 3. Nilai Severity (S), Occurrence (O) dan Detection serta RPN dari RS DD dan RS EE
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Gambar 4. Perbandingan nilai Total RPN berdasarkan profil rumah sakit

Terlihat bahwa sistem fungsional penyimpanan limbah infeksius di Tempat Penyimpanan
Sementara (TPS) RSU memberikan nilai RPN tertinggi dibandingkan dengan RSK dan
begitupun pada jenis kepemilikan pemerintah memberikan nilai RPN lebih tinggi
dibandingkan dengan rumah sakit swasta.Hasil uji T profil rumah sakit berdasarkan jenis
rumah sakit memberikan nilai p-value 0,02 <0,05 maknanya jenis rumah sakit
mempengaruhi nilai RPN. Sedangkan berdasarkan jenis kepemilikannya diketahui nilai p-
value 0,06 > 0,05, maknanya jenis kepemilikan rumah sakit perbedaan nilai RPN yang
diberikan tidak berbeda signifikan. Hal ini membuktikan bahwa jenis rumah sakit lebih
mempengaruhi nilai RPN dibandingkan jenis kepemilikannya. Hal ini bisa disebabkan karena
RSU memiliki jenis pelayanan lebih banyak dibandingkan dengan RSK sehingga timbulan
limbah infeksius yang dihasilkan lebih tinggi.

3.4 Hubungan pengelolaan limbah infeksius rumah sakit dengan nilai RPN

Validitas dalam penelitian menyatakan derajat ketepatan alat ukur penelitian. Uji validitas
digunakan untuk mengukur sah, atau valid tidaknya suatu kuesioner dengan menggunakan
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teknik penguijian korelasi Pearson. Variabel yang akan diuji adalah untuk mengambil
kesimpulan apakah % kesesuaian pengelolaan limbah infeksius rumah sakit berhubungan
secara signifikan terhadap nilai RPN. Hasil uji validitas tersedia pada Gambar 5. Nilai R2 =
0,8842 setara memiliki nilai koefisien korelasi (r) hitung sebesar 0,9403 jika dibandingkan
dengan nilai r tabel nya yaitu 0,878 maka r hitung > r tabel menunjukkan adanya korelasi
yang signifikan. Dengan kata lain semakin tinggi presentase kesesuaian pengelolaan limbah
infeksius suatu rumah sakit, maka semakin rendah risiko yang ditimbulkan untuk berdampak
pada kesehatan manusia dan lingkungan. Metode FMEA mempermudah dalam
memprioritaskan pengelolaan limbah infeksius rumah sakit sehingga tidak berdampak bagi
kesehatan manusia dan lingkungan. Tabel rekomendasi hasil studi tersedia pada Tabel 6.

c 80 [ J
z8 7 or-.
o
S g 60 .
@ = 50
&3 = 40 S
~ X
& £ g 30 y =-0.0301x + 93.845...
s 2 R? = 0.8842
g8 10
LE 0
X 0 500 1000 1500 2000 2500
Total RPN

Gambar 5. Hubungan antara persentase kesesuaian pengelolaan limbah infeksius dengan

nilai RPN
Tabel 6. Tindakan Rekomendasi Pengelolaan Limbah Infeksius Rumah Sakit
Sistem Fungsional Total Prioritas Tindakan Rekomendasi
RPN

Penyimpanan 287 1 Merancang anggaran untuk kelengkapan TPS dan SOP
yang terkait

Pemilahan 81 3 Perencanaan SOP membagi limbah medis menjadi 4
kode warna

Pengumpulan 223 2 Mengutamakan keselamatan petugas dengan

menyediakan safety box sesuai standar

4. KESIMPULAN

Risk Priority Number (RPN) dipengaruhi secara signifikan oleh jenis rumah sakit sakit dengan
p value < 0,05. Pengembangan framework dan instrumen penilaian risiko pada penelitian ini
terdiri dari : (1) penggunaan peraturan Permen LHK No. p.56/2015 sebagai standar evaluasi
pengelolaan limbah infeksius rumah sakit dan penentuan 9 (sembilan) sistem fungsional
proses pengelolaan limbah infeksius; (2) penambahan variabel profil rumah sakit dalam
sampel sebagai dasar inventarisasi failure modes; (3) penentuan kategori nilai severity,
occurrence dan detection dengan skala 1-5; (4) dilakukan uji coba instrumen FMEA; (5) uji
validasi instrumen FMEA. Hasil uji validasi instrumen FMEA menunjukkan hubungan yang
signifikan antara % kesesuaian pengelolaan limbah infeksius dengan nilai RPN dimana
koefisien korelasi (r) 0,9403. Dapat disimpulkan instrumen FMEA dapat diaplikasikan untuk
menilai risiko pengelolaan limbah infeksius rumah sakit di Indonesia serta mempermudah
penyusunan rekomendasi perbaikannya.
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