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ABSTRACT 

Background: Patient safety culture is an important aspect in providing quality health 

services. However, in Indonesia, many hospitals have not yet reported data on patient 

safety incidents. 

Subjects and Method: The purpose of this study was to determine the factors that 

influence the application of patient safety culture at RSI Unisma Malang. The research 

used is qualitative method. The population in this study were all General Practitioners 

and Specialists, Nursing Personnel, and Medical Support Personnel. The number of 

samples is 177 respondents. 

Results: Factors that influence the application of patient safety culture at RSI Unisma 

Malang include: Feelings of anxiety and fear of reporting incidents, open communication 

and feedback from management as a result and so that improvements are made to the 

ongoing patient safety system are factors which is indicated to affect the application of 

patient safety culture at RSI Unisma Malang. 

Conclusion: Feelings of fear and anxiety are one of the biggest factors that can influence 

the application of a safety culture, especially incident reporting. Fear of being blamed 

can be caused by a patient safety culture that has not become a habit and has not been 

maximally socialized. 
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ABSTRAK 

Latar Belakang: Budaya keselamatan pasien merupakan aspek penting dalam 

memberikan pelayanan kesehatan yang berkualitas. Namun, di Indonesia masih banyak 

rumah sakit yang belum melaporkan data insiden keselamatan pasien. 

Subjek dan Metode: Tujuan dari penelitian ini adalah untuk mengetahui faktor-faktor 

yang mempengaruhi penerapan budaya keselamatan pasien di RSI Unisma Malang. 

Penelitian yang digunakan adalah metode kualitatif. Populasi dalam penelitian ini adalah 

seluruh Dokter Umum dan Spesialis, Tenaga Keperawatan, dan Tenaga Penunjang Medis. 

Jumlah sampel adalah 177 responden. 

Hasil: Faktor-faktor yang mempengaruhi penerapan budaya keselamatan pasien di RSI 

Unisma Malang antara lain: Perasaan cemas dan takut melaporkan insiden, komunikasi 

yang terbuka dan umpan balik dari manajemen sebagai hasilnya sehingga dilakukan 

perbaikan terhadap sistem keselamatan pasien yang sedang berjalan merupakan faktor-
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faktor yang terindikasi mempengaruhi penerapan budaya keselamatan pasien di RSI 

Unisma Malang. 

Kesimpulan: Perasaan takut dan cemas merupakan salah satu faktor terbesar yang dapat 

mempengaruhi penerapan budaya keselamatan, khususnya pelaporan insiden. Takut 

disalahkan dapat disebabkan oleh budaya keselamatan pasien yang belum menjadi 

kebiasaan dan belum disosialisasikan secara maksimal. 

Kata kunci: Budaya Keselamatan Pasien, Keselamatan Pasien, Pelaporan Insiden 

 
PENDAHULUAN 

Sejak tahun 1990-an rumah sakit menjadi 

semakin sadar akan pentingnya untuk 

meningkatkan kualitas perawatan dan 

keselamatan pasien, akibatnya banyak yang telah 

menerapkan intervensi untuk mengurangi jumlah 

kejadian buruk dan WHO telah mengindikasikan 

keselamatan pasien sebagai prioritas dalam 

sistem pelayanan kesehatan (Stoyanova et al., 

2012). 

Berdasarkan hal tersebut, keselamatan 

pasien merupakan komponen inti dalam asuhan 

pasien. Namun sejumlah kesalahan medis masih 

sering terjadi di fasilitas kesehatan (Tigard, 2019) 

dan dianggap sebagai penyebab utama kematian 

secara global dan dianggap sebagai penyebab 

utama kematian ketiga di Amerika Serikat 

(Makary & Daniel, 2016). Sekitar 10% dari 

pasien yang dirawat di rumah sakit di negara-

negara berpenghasilan tinggi, mengalami  

Medical Error (ME) atau efek samping medis. 

Menurut laporan yang diterbitkan, ME adalah 

salah satu penyebab utama meningkatnya 

keluhan di rumah sakit.(Yeung et al., 2011, 

Cheragi et al., 2013) 

Menurut beberapa penelitian, penyebab 

terjadinya ME adalah  kurangnya pelatihan kerja 

dan pengalaman, kelelahan, stres, beban kerja 

yang berat, dan kurangnya komunikasi di antara 

para profesional kesehatan, dengan kekurangan 

pengetahuan medis.(Tully et al., 2009, J Deane 

Waldman MD, 2012). 

Seperti halnya yang terjadi di Eswatini, 

menurut WHO (2015), ESwatini adalah salah 

satu negara teratas dengan angka kematian dan 

morbiditas yang tinggi, sebanyak 464 pria dan 

338 wanita per 1000 populasi. Dikarekan hal 

tersebut, keselamatan pasien menjadi perhatian 

utama di negara ini. Mayoritas dokter dan 

masyarakat percaya bahwa 5000 atau lebih 

kematian di rumah sakit setiap tahun disebabkan 

oleh kesalahan medis yang dapat dicegah 

(Blendon et al., 2002). 

Organisasi Kesehatan Dunia (WHO) 

memperkirakan bahwa puluhan juta pasien di 

seluruh dunia mengalami cedera atau kematian 

yang melumpuhkan setiap tahun yang dapat 

dikaitkan secara langsung dengan praktik dan 

perawatan medis yang tidak aman. Karyawan 

rumah sakit terutama perawat dan dokter 

memainkan peran penting dalam menjaga dan 

mempromosikan keselamatan pasien karena sifat 

pekerjaan mereka (Ammouri, Tailakh, Muliira, 

Geethakrishnan, & Al Kindi, 2015). 

Dikutib dari IOM (Institute of Medicine) 

pada tahun 2000 Amerika Serikat melaporkan 2 
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penelitian tentang KTD di rumah sakit, “TO ERR 

IS HUMAN , Building a Safer Health System”. 

Ditemukan bahwa angka KTD sebesar 2,9% dan 

3,7% dengan angka kematian 6,6% dan 13,6%. 

Dengan data ini kemudian dihitung dari jumlah 

pasien rawat inap di RS di Amerika Serikat 

sebesar 33.6 juta pertahun didapat angka 

kematian pasien rawat inap akibat KTD tersebut 

di seluruh Amerika Serikat berkisar 44.000 s/d 

98.000 per tahun. 

Diketahui bahwa National Patient Safety 

Agency, 2017 melaporkan dalam rentang waktu 

Januari—Desember 2016 angka kejadian 

keselamatan pasien yang dilaporkan dari negara 

Inggris sebanyak 1.879.822  kejadian. Ministry of 

Health Malaysia, 2013 melaporkan angka insiden 

keselamatan pasien dalam rentang waktu 

Januari—Desember sebanyak 2.769 kejadian. 

Hasil penelitian yang dilakukan oleh 

Nurmalia & Nivalinda (2016) yang berjudul 

Fungsi Manajemen Keperawatan Dalam Aplikasi 

Mentoring Budaya Keselamatan Pasien 

menyatakan bahwa fungsi manajemen berada 

pada kategori kurang baik, yaitu pada fungsi 

perencanaan (53,1%), dan fungsi 

pengorganisasian (65,6%). Fungsi pengarahan 

berada pada kondisi stabil dan fungsi 

pengendalian dinilai baik (56,2%). Sedangkan 

untuk pelaksanaan mentoring, sebanyak 56,2% 

responden menyatakan bahwa mentoring yang 

sudah dilakukan dirasa kurang tertata dengan 

baik pelaksanaannya. Fungsi pengendalian 

mempunyai pengaruh paling kuat dalam 

pelaksanaan mentoring keselamatan pasien. 

KPP RS tahun 2011 melaporkan bahwa 

kasus KTD sebesar 14,41% dan KNC sebesar 

18,53% yang disebabkan karena proses atau 

prosedur klinik sebesar 9,26 %, medikasi sebesar 

9,26%, dan Pasien jatuh sebesar 5,15%. 

Dilaporkan bahwa jumlah rumah sakit 

yang melaporkan IKP ditahun 2015 masih 

rendah, hanya 14 rumah sakit, kemudian 

meningkat di tahun-tahun berikutnya dan 

mengalami peningkatan yang signifikan di tahun 

2019, yaitu sebesar 334 rumah sakit. Tahun 2015, 

jumlah IKP yang dilaporkan sebesar 289 kasus, 

sedangkan tahun 2019 mengalami peningkatan 

yang signifikan sebesar 7465 kasus. 

Berdasarkan laporan tahun RSI Unisma 

tahun 2012, diketahui bahwa kejadian pasien 

jatuh masih tinggi, yaitu menempati urutan ke 

empat dari seluruh KTD. Pada tahun 2013 belum 

dilakukan penyusunan suatu kebijakan atau 

program program manajemen pasien resiko jatuh 

termasuk SPO manajemen pencegahan pasien 

resiko jatuh. 

Berdasarkan latar belakang, fenomena, dan 

masih kurangnya pelaporan data rumah sakit 

tentang patient safety, tujuan dari penelitian ini 

adalah mengkaji faktor-faktor yang 

mempengaruhi penerapan budaya Pasien Safety 

di RSI Unisma Malang. 

METODE PENELITIAN 

Metode penelitian yang digunakan adalah 

kualitatif. Subjek dalam penelitian ini adalah 

Dokter Umum dan Spesialis, Tenaga 

Keperawatan, dan Tenaga Penunjang Medis yang 

ada di Rumah Sakit Islam Unisma Malang.  
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Jumlah populasi secara keseluruhn 

sebanyak 325 orang. Sampel dihitung dengan 

perangkat lunak RAOSOFT dengan margin 

kesalahan 0,05 dan interval kepercayaan 0,95.  

Setelah dihitung, jumlah sampel yang di dapat 

sebesar 177 responden. Teknik sampling 

menggunakan menggunakan metode 

probability sampling, sedangkan cara 

pengambilan sampel yang digunakan adalah 

simple random sampling. 

Instrumen penelitian ini berupa 

kuisioner terdiri dari 12 dimensi HSOPSC 

dengan total 42 item pertanyaan yang 

ditranslate dari versi bahasa Inggris ke 

bahasa Indonesia. Wawancara terstruktur 

digunakan dalam penelitian ini untuk 

mendapatkan informasi secara langsung 

melalui tanya-jawab dengan informan, 

sehingga mendapat informasi yang lebih jelas 

mengenai hambatan dalam melaksanakan 

budaya keselamatan pasien di RSI. Unisma 

Malang. 

HASIL PENELITIAN 

 

Rumah Sakit Islam Unisma ini 

didirikan dengan dilatar belakangi oleh 

pemikiran Pengurus Yayasan Universitas 

Islam Malang dan segenap alim ulama di 

wilayah Malang Raya atas tuntutan akan 

kebutuhan jasa pelayanan kesehatan bagi 

masyarakat pada umumnya. Berdasarkan 

penelitian yang telah dilakukan terhadap 177 

orang responden didapatkan karakteristik 

responden sebagai berikut: 

Tabel  1.1 Karakteristik responden 
No Karakteristik Responden Frekuensi 

n Persentase (%) 

       Jenis Kelamin  

1 Laki-Laki  48 27,1 

2 Perempuan 129 72,9 

      Klasifikasi Umur 

1 20-34 121 68,4 

2 35-49 55 31 

3 >50 1 0,6 

      Tingkat Pendidikan 

1 Kedokteran 2 1,13 

2 S1 14 7,91 

3 D4 15 8,47 

4 D3 86 49,72 

5 Lain-lain 60 32,77 

       Pengalaman Kerja  

1 1 - 3 tahun 41 23,3 

2 3 - 5 tahun 56 31,8 

3 5 - 10 tahun 42 23,9 

4 ≥10 tahun 37 21 
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Berdasarkan tabel 1.1 proporsi 

terbanyak yaitu perempuan sebanyak 129 

responden (72,9%). Untuk tingkat 

pendidikan, proporsi tertinggi yaitu D3 

sebanyak 86 responden (49,72%) dan 

proporsi terendah yaitu S1 Kedokteran 

(1,13%). Pengalaman kerja, proporsi 

tertinggi yaitu 3 - 5 tahun sebanyak 56 

(31,8%), dan  terendah yaitu ≥10 tahun 

sebanyak 37 (21%). 

Faktor-faktor yang mempengaruhi 

penerapan budaya keselamatan pasien 

adalah sebagai berikut: 

Perasaan cemas dan takut  

Perasan takut dan cemas berkaitan 

erat dengan adanya respon tidak 

menghakimi terhadap kesalahan.  

Tema Kuotasi 

Timbulnya 

kekhawatiran 

dalam 

melaporkan 

insiden  

“Biasanya masih ada 

kekhawatiran dari 

beberapa SDM untuk 

melaporkan. ” (Informan 

C)” 

 

“Masih ada yang takut 

untuk lapor, perlu edukasi 

sih tentang pelaporan IKP 

harus terus ditingkatkan” 

(Informan F) 

Kurangnya 

motivasi 

pegawai  

“Kurangnya motivasi 

melapor dari pegawai 

untuk setiap insiden 

terutama bagi yg 

mengetahui. Mungkin 

takut begitu ” (Informan 

A) 

 

“Belum terlaksana 

maksimal kalau menurut 

saya. Ya karena tidak 

semua mau melaporkan 

kejadian. Dan tingkat 

kepeduliannya yang masih 

rendah” (Informan B) 

Respon tidak menghakimi terhadap 

kesalahan adalah faktor terkuat yang 

mempengaruhi penerapan budaya 

keselamatan pasien di RSI. Unisma 

Malang. Berikut ini disajikan kuotasi 

tentang Respon tidak menghakimi terhadap 

kesalahan. 

Berdasarkan hasil di atas dapat 

disimpulkan bahwa tenaga kesehatan 

masih merasa khawatir dan takut untuk 

melapor jika terjadi insiden keselamatan 

pasien, kemungkinan terbesar karena takut 

dihakimi ataupun dihukum oleh atasan 

atau pun pihak manajemen di RSI Unisma 

Malang. 

Pelaporan terhadap insiden 

keselamatan pasien tidak semata-mata 

hanya berupa pelaporan insiden 

keselamatan, namun pelaporan tersebut 

hendaknya ditindaklanjuti guna 

memperbaiki kesalahan dan mencari akar 

permasalahan, tidak untuk menghukum 

yang melakukan kesalahan atau 

berpengaruh terhadap penilainan 

kinerjanya  

Komunikasi 

Berdasarkan hasil penelitian, 

petugas bebas mengungkapkan pendapat, 

bebas bertanya tentang keputusan ataupun 

tindakan yang akan diambil, namun masih 

merasa takut untuk bertanya jika ada 

insiden yang terjadi dalam pelayanan 

pasien. Hal tersebut di dukung oleh 

pernyataan dari informan sebagai berikut : 
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“Komunikasi kita cukup terbuka, saat ini 

memang sedang proses peningkatan. 

Tapi memang kalo mau tanya pas ada 

insiden memang rada takut. Mungkin 

takut atau gimana gitu” (Informan K) 

Komunikasi dapat diaplikasikan pada 

waktu operan atau serah terima pasien, 

ronde keperawatan, dan briefing sebelum 

melakukan aktivitas. Pada saat serah 

terima tenaga kesehatan diharapkan 

mampu melakukan komunikasi secara 

terbuka dengan cara 

mengkomunikasikannya kepada tenaga 

kesehatan yang lain tentang faktor risiko 

terjadinya sebuah insiden. 

Umpan Balik 

Berdasarkan hasil penelitian, manajer 

memberikan umpan balik setiap terjadi 

insiden. Namun respontime dalam tindak 

lanjut masih dinilai cukup lama, yang  

dibuktikan dengan hasil respon yang 

kurang dari 75% mengenai hal tesebut. Hal 

tersebut menunjukkan bahwa umpan balik 

dan komunikasi terhadap kesalahan pada 

RSI Unisma Malang kurang berjalan 

optimal. Hal tersebut di dukung oleh 

pernyataan dari informan sebagai berikut : 

 

“Evaluasi berkala ya ada, cuma kalau 

untuk feedback ke kita nya itu agak lama” 

(Informan D) 

 

Umpan balik dan komunikasi 

terhadap kesalahan merupakan hal yang 

terpenting setelah dilakukannya pelaporan 

insiden keselamatan pasien. Salah satu dari 

prinsip inti dalam pelaporan kejadian 

menurut Manhajan (2011) adalah 

pelaporan hanya bisa memberi manfaat 

apabila direspons secara konstruktif. 

Paling tidak terdapat umpan balik dari 

analisis temuan. Idealnya terdapat 

rekomendasi untuk perubahan pada proses 

atau sistem. 

PEMBAHASAN 

Perasaan cemas dan takut  

Perasan takut dan cemas berkaitan 

erat dengan adanya respon tidak 

menghakimi terhadap kesalahan. Respon 

tidak menghakimi terhadap kesalahan 

adalah faktor terkuat yang mempengaruhi 

penerapan budaya keselamatan pasien di 

RSI. Unisma Malang. Staf menganggap 

bahwa kesalahan yang diperbuat terkait 

insiden keselamatan pasien akan tercatat 

dalam data kepegawaian sehingga timbul 

rasa kekhawatiran bagi tenaga kesehatan 

dalam melaporkan insiden. Padahal 

kesalahan yang tidak dilaporkan akan 

berdampak kepada hilangnya kesempatan 

bagi organisasi belajar, berubah dan 

berkembang dari masalah keselamatan 

pasien yang ada (Robson, 2005). 

Ketika terjadi insiden, selayakanya 

tidak terfokus untuk mencari kesalahan 

individu tetapi lebih mempelajari secara 

sistem yang menagkibatkan terjadinya 

kesalahan. (Budihardjo, 2012). Takut 

disalahkan dapat disebabkan budaya 

keselamatan pasien belum menjadi 
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kebiasaan dan belum tersosialisasi secara 

maksimal di seluruh rumah sakit. 

Komunikasi 

Komunikasi mempunyai arti penting 

dalam keselamatan pasien dan 

kesinambungan pelayanan. Komunikasi 

merupakan suatu proses penyampaian 

pesan (informasi, ide, gagasan, pernyataan) 

dari staf tanpa rasa takut atau bebas 

mengungkapkan pendapat, baik   mengenai   

tindakan   yang diputuskan   maupun   jika   

melihat  sesuatu yang berdampak

 negative yang dapat 

mempengaruhi pasimempengaruhi pasien. 

Organisasi dengan budaya 

keselamatan pasien yang positif 

mempunyai komunikasi yang saling 

terbuka dan percaya, persepsi yang sama 

mengenai pentingnya keselamatan pasien, 

dan pengukuran efetivitas suatu 

pencegahan. 

Dewi (2012) mengatakan bahwa 

keselamatan pasien terlindungi melalui 

standar keselamatan pasien dan 

peningkatan penerapan keselamatan pasien 

oleh perawat dikarenakan adanya 

penerapan keselamatan diantaranya 

pengidentifikasian pasien, komunikasi 

efektif pada saat timbang terima, 

menghindari kesalahan pemberian obat, 

meniadakan kesalahan prosedur tindakan, 

mencegah infeksi nosokomial, serta 

pencegahan pasien jatuh. 

Pemberian kesempatan untuk 

bertanya dapat menjadi penyebab positif 

dan signifikannya pengaruh komunikasi 

diakibatkan karena pimpinan selalu 

memberikan kesempatan kepada staf untuk 

bertanya tentang permasalahan kerja yang 

memang dianggap benar-benar penting. 

Briefing merupakan salah satu cara untuk 

meningkatkan komunikasi untuk berbagi 

informasi seputar keselamatan pasien yang 

potensial terjadi dalam kegiatan sehari- 

hari di RSI. Unisma Malang. 

Umpan Balik 

Menurut Hamdani (2007), pelaporan 

hanya dapat memberi manfaat apabila 

direspon secara konstruktif. Respon yang 

berarti memberikan umpan balik dari 

pelaporan insiden dengan harapan ada 

tindakan perbaikan pada sistem 

keselamatan pasien yang sedang berjalan. 

Umpan balik dan komunikasi kepada 

seluruh staf setelah ada analisis dari 

pelaporan insiden merupakan hal yang 

sangat penting dilakukan oleh manajemen 

rumah sakit. Menurut Dignen (2014), 

ketiadaan umpan bali merupakan bukti 

kegagalan komunikasi. Umpan balik juga 

merupakan kesempatan untuk belajar dari 

hal sebelumnya yang dikomunikasikan. 

Berdasarkan hasil wawancara, 

manajer memberikan umpan balik setiap 

terjadi insiden. Namun respontime dalam 

tindak lanjut masih dinilai cukup lama. 

Penelitian Abualrub et al., (2015) 

menunjukkan bahwa salah satu hambatan 

dalam menerapkan budaya keselamatan 
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pasien adalah terlambat memberikan 

umpan balik terhadap pelaporan. 

PENUTUP 

Faktor-faktor yang mempengaruhi 

penerapan budaya keselamatan pasien di 

RSI Unisma Malang antara lain : Perasaan 

cemas dan takut untuk melaporkan insiden, 

komunikasi yang terbuka dan umpan balik 

dari manajemen sebagai hasil dan agar 

segera dilakukan perbaikan pada sistem 

keselamatan pasien yang sedang berjalan. 
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