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ABSTRAK 
Pelaporan insiden dapat menjadi strategi dalam mengembangkan dan mempertahankan kesadaran 

terhadap resiko dalam pelayanan kesehatan. Pelaporan insiden adalah pendekatan yang harus 

ditingkatkan agar tercipta budaya keselamatan pasien namun yang menjadi permasalahaan besar adalah 

adanya hambatan-hambatan terkait pelaporan insiden, terdapat beberapa faktor yang mempengaruhi 

budaya pelaporan insiden keselamatan pasien. Oleh karena itu tujuan penelitian ini adalah untuk 

mengetahui lebih jauh faktor apa saja yang berhubungan dengan tingkat pelaporan insiden khususnya 

di Rumah Sakit Umum Daerah Ende. Desain penelitian yang digunakan dalam penelitian ini adalah 

deskriptif analitik dengan pendekatan cross sectional untuk menganalisis budaya pelaporan insiden dan 

faktor yang berhubungan dengan budaya pelaporan insiden keselamatan pasien pada perawat. Populasi 

dalam penelitian ini adalah seluruh perawat di Rumah Sakit Umum Daerah Ende dengan jumlah sampel 

sebanyak 94 orang yang menggunakan pengambilan sampel dengan teknik non probability sampling 

yaitu purposive sampling. Data dikumpulkan dengan menggunakan kuesioner komunikasi dan 

kerjasama tim serta IRCQ (Incident Reporting Culture Questionnaire) untuk Budaya palaporan Insiden 

Keselamatan Pasien, data ini dianalisis dengan menggunakan uji chi square dengan hasil p value 0,0872 

(p ≥ 0,05)  masa kerja tidak berhubungan dengan budaya pelapiran insiden keselamatan pasien, 

sedangkan untuk komunikasi (p value 0,035) dan kerjasama tim (p value ≤ 0,032)  yang berarti jika p 

value  ≤ 0,05 ada hubungan komunikasi dan kerjasam tim dengan budaya pelaporan insiden keselamatan 

pasien.  

 

Kata kunci: kerja sama tim; keselamatan pasien; komunikasi; masa kerja; pelaporan insiden 

 

ANALYSIS OF FACTORS RELATED TO CULTURE OF PATIENT SAFETY 

INCIDENT REPORTING IN NURSES 
 

ABSTRACT 
Incident reporting can be a strategy in developing and maintaining awareness of risks in health 

services. Incident reporting is an approach that must be improved in order to create a patient safety 

culture but the big problem is that there are obstacles related to incident reporting, there are several 

factors that affect the culture of patient safety incident reporting. Therefore, the purpose of this study 

is to find out further what factors are related to the level of incident reporting, especially at the Ende 

Regional General Hospital. The research design used descriptive analytic with a cross sectional 

approach to analyze the culture of incident reporting and factors related to the culture of reporting 

patient safety incidents to nurses. The population in this study were all nurses at the Ende Regional 

General Hospital with a total sample of 94 people who used sampling with non-probability sampling 

technique, namely purposive sampling. Data were collected using a communication and teamwork 

questionnaire as well as IRCQ (Incident Reporting Culture Questionnaire) for Patient Safety Incident 

Reporting Culture, this data was analyzed using the chi square test with p value 0.0872 (p 0.05) work 

period was not related with a culture of reporting patient safety incidents, while for communication (p 

value 0.035) and teamwork (p value 0.032) which means if p value 0.05 there is a relationship between 

communication and teamwork with patient safety incident reporting culture. 
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PENDAHULUAN 

Secara internasional, ada mandat yang jelas dalam perawatan kesehatan dan sosial untuk 

menciptakan organisasi dengan budaya keselamatan, dengan mendorong pelaporan insiden 

untuk meminimalkan risiko dan bahaya bagi pasien (World Health Organization, 2019). 

Laporan insiden digunakan untuk mencatat risiko dan atau bahaya yang melibatkan pasien atau 

staf. Perawat merupakan sumber lanjutan dalam perawatan pasien dan oleh karena itu 

ditempatkan secara ideal untuk melakukan penilaian risiko dan mengembangkan pengaturan 

perawatan bebas bahaya. Membangun budaya seperti itu membutuhkan kepemimpinan yang 

efektif dari perawat senior (Kusumawati, Handiyani, & Rachmi, 2019). 

 

Pelaporan insiden dapat menjadi strategi dalam mengembangkan dan mempertahankan 

kesadaran terhadap resiko dalam pelayanan kesehatan khususnya perawatan kesehatan, sikap 

serta pengetahuan perawat yang tentunya akan berdampak positif pada keselamatan 

pasien(Anderson, Kodate, Walters, & Dodds, 2013).  Namun sebagian besar sistem pelaporan 

insiden di rumah sakit bergantung pada laporan sukarela oleh staf (Braithwaite J, Westbrook 

MT, Travaglia JF, 2010; Henriksen K, Battles JB, Marks ES, 2005; Kousgaard MB, Joensen 

AS, 2012). Berdasarkan penelitian sebelumnya (Patmawati & Djano, 2020) (Patmawati & 

Djano, 2020) dengan menggunakan instrumen IRCQ (Incident Reporting Culture 

Questionnaire) didapatkan bahwa budaya pelaporan insiden menunjukkan respon negatif 

sebesar 60,3%, beberapa perawat menyatakan bahwa hal tersebut disebabkan pemahaman 

masih belum optimal terkait insiden apa saja yang akan dilaporkan. Pada penelitian  penelitian 

lebih lanjut harus dilakukan untuk menyelidiki pengetahuan dan keterampilan profesional 

perawatan kesehatan dalam keselamatan pasien (Brasaite, Kaunonen, & Suominen, 2015).  

 

Pelaporan insiden keselamatan pasien penting untuk meningkatkan sistem pelayanan rumah 

sakit. Dukungan dari pimpinan dan manajemen rumah sakit dengan menerapkan kebijakan 

tidak menyalahkan dan memberikan penghargaan serta umpan balik yang konstruktif atas 

pelaporan insiden keselamatan pasien dapat membantu dan memudahkan perawat dalam 

menerapkan budaya pelaporan insiden keselamatan pasien. (Harsul, Irwan, & Sjattar, 2019). 

Hambatan umum untuk melaporkan insiden termasuk kendala waktu, proses yang tidak 

memuaskan, kurangnya pengetahuan, tingkat pendidikan, norma budaya, persepsi perawat, 

sikap perawat, umpan balik yang tidak memadai, dan dukungan manajemen dan kepemimpinan 

(Carayon et al., 2014; Kirwan, Matthews, & Scott, 2013; Prang & Jelsness-Jørgensen, 2014; C. 

Wagner, Smits, Sorra, & Huang, 2013; Whitaker & Ibrahim, 2016; Yoo & Kim, 2017), 

kegagalan komunikasi dalam pelaporan insiden juga menjadi salah satu hambatan yang sangat 

berpengaruh, Kegagalan komunikasi sering teridentifikasi setelah analisis akar penyebab 

dilakukan setelah kejadian buruk yang serius(Umberfield, Ghaferi, Krein, & Manojlovich, 

2016). Di rumah sakit, pelaporan insiden adalah pendekatan yang harus ditingkatkan agar 

tercipta budaya keselamatan pasien namun yang menjadi permasalahaan besar adalah adanya 

hambatan-hambatan terkait pelaporan insiden. Oleh karena itu tujuan penelitian ini adalah 
untuk mengetahui lebih jauh faktor apa saja yang berhubungan dengan tingkat pelaporan 

insiden khususnya di Rumah Sakit Umum Daerah Ende.  

 

METODE 

Desain penelitian yang digunakan dalam penelitian ini adalah deskriptif analitik dengan 

pendekatan cross sectional untuk menganalisis budaya pelaporan insiden dan faktor yang 

berhubungan dengan budaya pelaporan insiden keselamatan pasien pada perawat. Populasi 

dalam penelitian ini adalah perawat di Rumah Sakit Umum Daerah Ende. Jumlah sampel dalam 
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penelitian ini adalah 94 orang menggunakan pengambilan sampel dengan teknik non 

probability sampling yaitu purposive sampling di Rumah Sakit Umum Daerah (RSUD) Ende. 

Pengumpulan data dilakukan dengan menggunakan kuesioner komunikasi dan kerjasama tim 

serta IRCQ (Incident Reporting Culture Questionnaire) untuk Budaya palaporan Insiden 

Keselamatan Pasien dengan nilai cronbach Alpha 0,83.Penelitian ini juga mendapat persetujuan 

resmi dari Komite Etik Penelitian Poltekkes Kemenkes Kupang. Data dianalisis dengan 

menggunakan Uji Chi Square. 

 

HASIL  

Karakteristik Responden  

Tabel 1 

Karasteristik Responden  

Karakteristik Mean (SD) f (%) 

Umur (tahun) 37,11 (±6,16)  

Jenis Kelamin   

Laki-laki  6 (6,4) 

Perempuan  88(93,6) 

Pendidikan   

D3  80 (85,1) 

S1  2 (2,1) 

Ners  12 (12,8) 

Lama kerja (tahun)   

< 5 tahun  18 (19,1) 

>= 5 tahun  76  (80,9) 

 

Berdasarkan data yang terdapat pada tabel 1 didapatkan bahwa usia rata-rata responden pada 

penelitian ini adalah 37,11 yang terdiri dari laki-laki sebnyak 6 orang (6,4%) dan perempuan 

sebanyak 88 orang (93,6%). Selain itu dari 94 responden, 80 diantaranya adalah yang 

berpendidikan DIII Keperawatan, S1 sebanyak 2 orang dam Ners sebanyak 12 orang. Pada tabel 

1 juga nampak bahwa sebagian besar responden memiliki lama kerja di atas 5 tahun.  

 

Budaya Pelaporan Insiden 

Tabel 2 

Distribusi Responden Berdasarkan Budaya Pelaporan Insiden 

 

Tabel 2 didapatkan bahwa budaya pelaporan insiden menunjukkan respon negatif sebesar 

62,8 % sedangkan respon positif sebesar 37,2%.   

 

Komunikasi 

Tabel 3 

Distribusi Responden Berdasarkan Komunikasi Perawat 

Komunikasi f % 

Baik 72 76,6 

Kurang 22 23.4 

 

 

 

Budaya Pelaporan f % 

Respon Negatif 59 62,8 

Respon Positif 35 37,2 
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Kerja Sama Tim 

Tabel 4 

Distribusi Responden Berdasarkan Kerja Sama Tim Perawat  

Kerja Sama Tim f % 

Baik 51 54,3 

Kurang 43 45,7 

 

Hubungan Masa Kerja Perawat dengan Budaya Pelaporan Insiden Keselamatan Pasien 

Tabel 5. 

Hubungan Masa Kerja Perawat dengan Budaya Pelaporan Insiden Keselamatan Pasien  

Masa Kerja 

Budaya Pelaporan Insiden keselamatan pasien p value 

Negatif Positif  

f % f %  

< 5 tahun 1 1,7 7 7,4 
0,872 

≥ 5 tahun 48 1,1 28 29,8 

 

Hubungan Komunikasi Perawat dengan Budaya Pelaporan Insiden Keselamatan Pasien 

Tabel 6. 

Hubungan Komunikasi Perawat dengan Budaya Pelaporan Insiden Keselamatan Pasien 

Komunikasi 

Budaya Pelaporan Insiden keselamatan 

pasien 
p value 

Negatif Positif 

f % f % 

Baik 41 43,6 31 33,0 
0,035 

Kurang 18 19,1 4 4,3 

 

Hubungan Kerjasama Tim Perawat dengan Budaya Pelaporan Insiden Keselamatan 

Pasien 

Tabel 7. 

Hubungan kerjasama tim perawat dengan budaya pelaporan insiden keselamatan pasien 

Kerjasama tim 

Budaya Pelaporan Insiden keselamatan pasien 

p value Negatif Positif 

f % f % 

Baik 27 28,7 24 25,5 
0,032 

Kurang 32 34,1 11 11,7 

                            

PEMBAHASAN 

Pelaporan insiden sebagai kontributor yang signifikan untuk meningkatkan kualitas dan 

diketahui sangat penting untuk meningkatkan keselamatan pasien (Currie & Watterson, 2007; 

L. M. Wagner, Castle, Reid, & Stone, 2013), untuk itu diperlukan pelaporan insiden secara 

sukarela dari perawat. Pelaporan insiden dalam perawatan kesehatan dianggap sebagai cara 

untuk memantau, mencegah, dan mengurangi terjadinya peristiwa keselamatan pasien namun 

tetap bergantung pada laporan sukarela oleh staf (Braithwaite J, Westbrook MT, Travaglia JF, 

2010; Henriksen K, Battles JB, Marks ES, 2005; Kousgaard MB, Joensen AS, 2012). 

Berdasarkan hasil penelitian tentang budaya pelaporan insiden pada tabel 2 menunjukkan 

respon negatif sebesar 62,8 % sedangkan respon positif sebesar 37,2%.   Rendahnya respon 

positif pelaposan insiden ini seperti pada hasil penelitian yang dilakukan (Adrini T, Harijanto, 

& Woro U, 2015; Mandriani, Yetti, & Hardisman, 2019; Patmawati & Djano, 2020; Widodo & 

Harijanto, 2015) hal ini disebabkan oleh beberapa faktor diantaranya beberapa perawat 
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mengatakan bahwa takut akan menganggu hubungan antar teman sejawat juga serta kurangnya 

feedback ketika ada yang melaporkan kejadian. Menurut penelitian (Mandriani et al., 2019) 

respon terhadap pelaporan insiden harus segera ditindaklanjuti dengan menganalisis penyebab 

kesalahan, mendapatkan solusi dan dilakukan monitoring evaluasi, tanpa umpan balik yang 

memadai tidak akan mendorong adanya laporan atau memberikan kepuasan untuk pelaporan 

perawat (Lederman et al., 2013)  

 

Hasil analisis uji chi square pada tabel 5 didapakan p value 0,872 (p ≥0,05) yang berarti bahwa 

masa kerja perawat tidak berhubungan dengan budaya pelaporan insiden keselamatan pasien di 

rumah sakit. Hal tersebut sesuai dengan penelitian (Hastuti, 2013) bahwa semua perawat baik 

yang memiliki masa kerja yang cukup lama ataupun perawat yang baru bekerja belum 

semuanya melaporkan jika terdapat KTD di unit kerjanya. Kerja tim sangat penting untuk 

keselamatan pasien dan perawat memainkan peran penting dalam mencegah efek samping 

dengan meningkatkan tingkat pelaporan kesalahan (Hwang & Ahn, 2015) . Hasil analisis uji 

chi square pada tabel 6 didapatkan p value 0,035 (p ≤ 0,05) yang berarti ada hubungan 

komunikasi perawat dengan budaya pelaporan insiden keslamatan pasien, hal tesebut sesuai 

dengan penelitian (Burgener, 2020) bahwa komunikasi merupakan hal yang sangat penting 

dalam pelayanan kesehatan, yang meliputi keselamatan pasien dan kepuasan pasien, dengan 

berusaha untuk memberikan komunikasi yang lebih efektif dalam organisasi perawatan 

kesehatan, itu akan memperkuat dan meningkatkan keselamatan pasien dan memaksimalkan 

kepuasan pasien. Selain itu,  penelitian (Yoo & Kim, 2017) bahwa komunikasi mengenai 

prosedur keselamatan dan sistem kerja harus diperkuat oleh pemimpin untuk mendorong 

pelaporan insiden.  

 

Upaya untuk meningkatkan budaya keselamatan pasien di tingkat area / unit kerja, komunikasi 

mengenai prosedur keselamatan dan sistem kerja harus diperkuat oleh pimpinan untuk 

mendorong pelaporan insiden dan dengan demikian berkembangnya keselamatan pasien. (Yoo 

& Kim, 2017).  Pada tabel 7 didapatkan p value 0,032 (p ≤ 0,05) yang berarti ada hubungan 

kerjasama tim perawat dengan budaya pelaporan insiden keslamatan pasien, hal tersebut 

diperkuat dengan penelitian (Baik & Zierler, 2018; Manser, 2009) bahwa persepsi kerja tim 

profesional perawatan kesehatan terkait dengan kualitas dan keselamatan perawatan pasien, 

peningkatan kepuasan kerja. Persepsi perawat tentang kerja tim telah dikaitkan dengan 

keselamatan pasien dan memainkan peran penting dalam pencegahan efek samping yang serius 

, peningkatan keselamatan pasien (Kilner & Sheppard, 2010), dan pelaporan insiden kesalahan 

(Hwang & Ahn, 2015). Untuk meningkatkan frekuensi pelaporan insiden keselamatan pasien 

yang dilaporkan secara sukarela, peneliti menyarankan agar kiranya komunikasi dan kerjasama 

tim perawat di RSUD Ende dipertahankan dan meningkatkan mekanisme umpan balik 

pelaporan kejadian, komunikasi mengenai sistem dan perubahan proses yang dibuat sebagai 

tanggapan atas laporan kejadian yang disampaikan.  

 

SIMPULAN  

Pelaporan insiden keselamatan pasien adalah jantung dari mutu pelayanan, untuk itu pihak 

rumah sakit dan seluruh tenaga kesehatan harus saling bekerja sama agar pelaporan insiden 

keselamatan pasien menjadi budaya. Budaya pelaporan insiden keselamatan pasien di RSUD 

Ende harus ditingkatkan lagi dengan tetap mempertahankan komunikasi dan kerja sama tim 

yang baik dari perawat. Seluruh pihak rumah sakit baik pimpinan dan jajarannya harus bersama-

sama membahas isu-isu yang berkaitan dengan keselamatan pasien dan insiden dan 

mempertahankan kerja sama tim dan komunikasi serta meningkatkan umpan balik, sehingga 

mendorong pelaporan insiden.  
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