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Abstract

Background: Patientsafetyisa crucial aspect of healthcare systems, reflecting the quality and effectiveness of services.
Despitetechnological advancements, patient safety incidents continue to be a significantglobal challenge. A total of 5,710
patient safety incidents were recorded in Indonesia in 2023.

Objectives: This study aims to analyze the dominant factors that are significantly related to patient safety and provide
evidence-based strategies for healthcare facilities to improve safety protocols.

Methods: Across-sectional study design was employed using secondary data from the Hospital Accreditation Committee
(KARS). A sample of 178 hospitals was purposively selected in the Greater Jakarta area, operating continuously, and
registered in the KARS databasefor the period 2018-2020. Independent variables included hospital characteristics and
safety climate dimensions. Bivariate analysis used chi-square, and multivariate analysis used multiple logistic regression.
Results: Multivariate analysis shows that the dominant factors associated with patient safety are reporting and
organizational learning. Hos pitals with poor reporting had 3,3 times higher odds of experiencing poor/adverse patient safety
outcomes. Hospitals with poororganizational learning had 2,3 times higher odds of experiencing poor/adverse patient
safety outcomes.

Conclusion: Strengthening reporting mechanisms and fostering anorganizational learning climate are important strategies
for improving patient safety. Hos pitals need to prioritize these factors while continuing to pay attention to teamwork and
communication through the development of non-punitive reporting systems, training staff in reflective learning, and
integrating reporting into KARS to create a safer healthcare environment.
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Abstrak

Latar belakang: Keselamatan pasien merupakanaspek penting dalam sistem pelayanankesehatan yang mencerminkan mutu
dan efektivitas layanan. Terlepas dari kemajuan teknologi, insiden terkait keselamatan pasien masih menjadi tantangan
signifikan secara global. Sebanyak 5.710 insiden keselamatan pasien di Indonesia tercatat pada tahun 2023.
Tujuan: Penelitian ini bertujuan menganalisis faktor dominanyang berhubungansignifikanterhadapkeselamatan pasien serta
memberikan strategi berbasis bukti bagi fasilitas layanan kesehatan dalam meningkatkan protokol keselamatan.
Metode: Penelitian ini menggunakan desain studi potong lintang dengan data sekunder dari basis data Komite Akreditasi
Rumah Sakit (KARS). Sampel sebanyak 178 rumah sakit diambilsecara purposif berdasarkan rumah sakit yang berlokasi di
wilayah Jabodetabek, beroperasi secara kontinu, dan tercatat dalam basis data KARS untuk periode 2018-2020. Variabel
independen mencakup karakteristik rumah sakit dan dimensi iklim keselamatan. Analisis bivariat menggunakan chi-square dan
analisis multivariat menggunakan regresi logistik berganda.

Hasil: Analisis multivariat menunjukkan bahwa faktor dominan yang berhubungan dengan keselamatan pasien adalah
pelaporan danpembelajaran organisasi. Rumah sakit dengan pelaporan yang buruk memiliki kemungkinan 3,3 kali lebih tinggi
untuk menghasilkankeselamatan pasien yang buruk/merugikan. Rumah sakit dengan pembelajaran organisasi yang buruk
memiliki kemungkinan 2,3 kali lebih tinggi untuk menghasilkan keselamatan pasien yang buruk/merugikan.
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Kesimpulan: Penguatan mekanisme pelaporan dan pembentukan iklim pembelajaran organisasi merupakan strategi penting
dalam meningkatkan keselamatan pasien. Rumah sakit perlu memprioritaskan faktor-faktor ini serta tetap memperhatikan
aspek kerja tim dankomunikasimelalui melalui pengembangan sistem pelaporan non-punitif, melatih staf untuk refleksi
pembelajaran, dan integrasi pelaporan ke dalam KARS untuk menciptakanlingkungan pelayanan kesehatan yang lebih aman.

Kata Kunci:

Iklim keselamatan, kerja tim, keselamatan pasien, pembelajaran organisasi, sistem pelaporan

Pendahuluan

eselamatan pasien merupakan komponen
K mendasar mutu pelayanan kesehatan dan

indikator utama dari sistem kesehatan yang
efektif secaraglobal (Albalawi et al., 2020; Mistri et
al., 2023). Meskipun kemajuanteknologi medis dan
praktik pelayanan kesehatan telah berkembang
pesat, insiden keselamatan pasienseperti kesalahan
medis, kejadiantidak diharapkan, dan kejadian nyaris
celaka (near-miss) masih menjadi tantangan serius
dalam layanankesehatan. Kejadian-kejadianini dapat
menyebabkan dampak buruk bagi pasien,
menurunkan kepercayaan terhadapfasilitas layanan
kesehatan, serta meningkatkan biaya perawatan
secara keseluruhan akibat perawatan vyang
berkepanjangan dan perlunya tindakan tambahan
(Tsegaye et al., 2020).

Pada tahun 2023, tercatat 5.710 insiden
keselamatan pasien di Indonesia, yang dilaporkan
dari 3.145 rumah sakit di 34 kabupaten/kota. Insiden
tersebut terdiriatas5.364 kejadian tidak diharapkan
(KTD) dan 346 kejadian sentinel. Frekuensi KTD
tertinggiterjadipadabulan Maret danterendah pada
bulan Juni, sedangkan kejadian sentinel paling
banyak dilaporkan pada bulan Agustus dan paling
sedikit pada bulan Juni. Jenis insiden yang paling
sering dilaporkan setiap bulan meliputi kejadian
jatuh, kesalahan proses atau prosedur pelayanan,
infeksi terkait pelayanan kesehatan (HAls), serta
kesalahanmedikasiatau cairan infus (Kementerian
Kesehatan Republik Indonesia, 2024).

World Health Organization (WHO) (2020)
secara konsisten menekankan pentingnya
keselamatan pasien dan mendorong fasilitas
pelayanankesehatanuntuk menerapkanpendekatan
sistematisguna meminimalkanrisiko sertamencegah
bahaya pada pasien. Dalam konteks ini, identifikasi
dan pengendalianterhadap faktor-faktor utama yang
memengaruhikeselamatan pasien menjadi sangat
penting. Berbagai penelitian telah menyoroti
sejumlah faktor yang berkontribusi terhadap
peningkatankeselamatan pasien, seperti komunikasi
yang efektif, kerja sama tim, kepemimpinan, serta

kepatuhanterhadap prosedur operasional standar
(Mistri et al., 2023).

Salah satu faktor paling signifikan yang
memengaruhi keselamatan pasien adalah budaya
organisasi, termasuk pentingnya menumbuhkan
budayaketerbukaan, transparansi, dan akuntabilitas
(Martinetal., 2023). Dalam budaya organisasi yang
berorientasi pada keselamatan, tenaga kesehatan
didorong untuk melaporkan kesalahan tanpa rasa
takut akanhukumansehinggainstitusi dapat belajar
dari kejadian tersebut dan mengambil langkah
pencegahan (Sameera et al., 2021). Selain itu,
pelatihan dan pendidikan berkelanjutan berperan
penting dalam mempersiapkan tenaga kesehatan
dengan keterampilan dan pengetahuan yang
dibutuhkan untuk menangani kondisi medis yang
kompleks serta tetap mematuhi protokol ke selamatan
(Vaismoradi et al., 2020; Rodziewicz et al., 2024).

Penelitiandi Indonesia menegaskan relevansi
faktor-faktor tersebut. Dhamanti et al., (2021)
menemukan bahwa under-reporting insiden
keselamatan pasien kerap disebabkan oleh
kurangnya pemahaman staf, lemahnya
kepemimpinan, mekanisme pelaporan yang belum
menjamin kerahasiaan, serta kekhawatiran terhadap
sanksi. Kondisi ini menunjukkan perlunya sistem
pelaporan yang non-punitive dan kepemimpinan
yang mendukung agar staf merasa aman untuk
melaporkan kesalahan. Sejalan dengan itu, survei
budaya keselamatan di RSUP Dr. Kariadi Semarang
mengungkapkan bahwa dimensi “respons tanpa
hukuman” dan “umpan balik serta komunikasi
mengenaikesalahan” masihmemerlukan penguatan
(Sulistyowati et al., 2019).

Lebih lanjut,inovasi teknologi seperti rekam
medis elektronik (RME), sistem otomatisasi obat, dan
alat pemantauan pasien telah memberikan
kontribusi besar dalam menurunkanrisiko kesalahan
medis danmeningkatkan hasil keselamatan pasien
(Alotaibi & Federico, 2017). Namun, teknologi saja
tidaklah cukup, teknologi harus diintegrasikan
dengan praktikklinisyangefektif serta didukungoleh
tenaga kerja yang berkomitmen untuk menjaga
standar keselamatan. Di Indonesia, adopsi RME dan
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sistemotomasiinicenderung lebih lambat di rumah
sakit daerah dibanding dirumahsakit rujukan besar,
karenakendalaseperti infrastruktur Tl yang belum
merata, kapasitas SDM yang beragam, serta
hambatan biaya dan sumber daya (Hossain et al.,
2025). Di Rumah Sakit X Bekasi, misalnya, versi
penggunaan RME pada April 2023 tercatat hanya
sekitar 73,97% dan maturitas digital rumah sakit
berada di tahap 3-4 dari 8 tahap EMRAM,
menunjukkan bahwa teknologi belum sepenuhnya
optimal di semua unit seperti radiologi dan sistem
penunjangklinis (Pasaribu et al., 2025). Di RS Islam
Jakarta Sukapura, respondendalam evaluasi aplikasi
Zi.Caremenilai aspek teknologi lebih rendah (43%
baik) dibanding aspek manusia dan organisasi,
menunjukkan bahwa keberhasilan RME tidak hanya
tergantung pada ketersediaan sistem tetapi juga
bagaimana sistemtersebut sesuai dengankebutuhan
pengguna dan organisasi (Erwinto et al., 2024).

Meskipun berbagai penelitian telah menyoroti
faktor-faktor penentu keselamatan pasien, kajian
yang mengintegrasikan karakteristik rumah sakit
(misalnya provinsi, lokasi kota/kabupaten, kelas, dan
status akreditasi) dengandimensiiklim keselamatan
(sepertikerja sama tim, komunikasi, lingkunganketja,
pelatihan, pelaporan insiden, serta pembelajaran
organisasi)dan dikaitkanlangsung dengan indikator
keselamatan pasien masih terbatas di Indonesia.
Sebagian besar studi sebelumnya lebih
menitikberatkan pada satuatau duaaspek tertentu,
seperti pelaporan insiden, komunikasi, atau
kepemimpinan, tanpa mengevaluasi keterkaitan
multidimensional antara faktor organisasi dan
capaian keselamatan pasien.

Penelitianini memfokuskan kajian pada rumah
sakit di wilayah Jabodetabek yang memiliki
kepadatan penduduk tinggi, heterogenitas fasilitas
kesehatan,dan kedekatan dengan pusat kebijakan
nasional. Wilayah ini merepresentasikan variasi
karakteristik rumahsakit darisegikelas, kepemilikan,
dan tingkat kematangan sistem manajemen,
sehingga menjadilokasiyang strategisuntuk menilai
hubungan antara faktor struktural, iklim
keselamatan, dan indikator keselamatan pasien.
Analisis yang komprehensif di wilayah metropolitan
seperti Jabodetabek diharapkan dapat memberikan
gambaran yanglebih utuh mengenai tantangan dan
peluang peningkatan keselamatan pasien, serta
menjadi dasar bagi perumusan kebijakan dan
intervensi yang lebih tepat sasaran baik di tingkat
rumah sakit maupun sistem kesehatan nasional.

Penelitian ini bertujuan menganalisis faktor
dominanyangberhubungan secara signifikandengan
keselamatan pasien di rumah sakit wilayah

Jabodetabek menggunakan data sekunder KARS
periode 2018—2020. Analisis dilakukan untuk
menilai hubungan karakteristik rumah sakit (kelas
dan status akreditasi), dimensi iklim keselamatan
(kerjasama tim, komunikasi, lingkungan kerja,
pelatihan, pelaporan, dan pembelajaran organisasi)
terhadap indikator keselatamatan pasien. Hasil
penelitiandapatmemberikanstrategi berbasis bukti
bagi pelayanan kesehatan dalam meningkatkan
protokol dan prakik keselamatan pasien.

Metode

Desain Penelitian dan Sumber Data
Penelitianini menggunakan desain potong lintang
(cross-sectional) yangsesuaiuntuk menggambarkan
hubunganantarvariabel padasatu waktu. Penelitian
menggunakan data sekunder dari basis data Komite
Akreditasi Rumah Sakit(KARS) untuk periode 2018-
2020. Periode 2018-2020 dipilih karena fase
penerapanpenuhstandar akreditasi SNARS dengan
sistem pelaporan yang lebih seragam. Selain itu,
periodeini mencakupkondisi pra-pandemi dan awal
pandemi COVID-19. Dengan demikian, data yang
diperoleh memiliki kelengkapan, konsistensi, dan
relevansiyangmemadai untukanalisis. Penggunaan
data sekunder dari basis data Komite Akreditasi
Rumah Sakit (KARS) dipilihkarena memiliki cakupan
nasional, standar pengukuran yang seragam, serta
reliabilitas tinggi. Sebagailembaga resmi akreditasi,
KARS menyediakandatayangtelahterverifikasi dan
dapat merepresentasikan kondisi mutu pelayanan
sertakeselamatan pasiensecara komprehensif. Data
yang digunakan mencakup hasil akreditasi rumah
sakit, indikator keselamatan pasien, serta
karakteristik organisasi dari berbagai rumah sakit di
Indonesia. Penelitianini bertujuan mengidentifikasi
dan menganalisis faktor dominanyangmemengaruhi
keselamatan pasien dalam layanan kesehatan.
Mengingat penelitian ini menggunakan data
sekunder dari basis data KARS, tidak diperlukan
persetujuan etik untuk keterlibatan pasien secara
langsung. Data dari KARS telah dianonimkan guna
melindungi privasi dan kerahasiaan baik pasien
maupun rumah sakit. Etika penelitian ini telah
disetujuioleh Komite Etik Penelitiandan Pengabdian
Masyarakat Fakultas Kesehatan Masyarakat
Universitas Indonesia dengan nomor surat: Ket-
17/UN2.F10.D11/PPM.00.02/2020.

Variabel Penelitian
Variabel dependen dalam penelitian ini adalah
keselamatan pasien, yang dikategorikan sebagai
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“baik” (upaya keselamatan memadai dan insiden
cedera rendah) atau “buruk” (upaya keselamatan
tidak memadaiatau insidencedera tinggi). Variabel
independen mencakup karakteristik rumah sakit
(kota, kelas, dan statusakreditasi) dan dimensi iklim
keselamatan (kerjasama tim, komunikasi, lingkungan
kerja, pelatihan, pelaporan, dan pembelajaran
organisasi). Variabel kota hanya digunakan dalam
distribusi sampel penelitian dan tidak termasuk
dalam variabel yang dianalisis.

Jumlah Sampel, Kekuatan Statistik, dan Presisi
Jumlah sampel dalam penelitian ini ditentukan
berdasarkan analisis kekuatan statistik untuk
memastikan tingkat presisi yang memadai dalam
memperkirakan efek. Sebanyak 178 rumah sakit
dijadikan sampel penelitian, yang dipilih secara
purposivesampling sesuai dengan kriteria inklusi dan
eksklusi. Kriteria inklusimencakup rumah sakit yang
berlokasidiwilayahJabodetabek, beroperasi secara
kontinu, dan tercatat dalam basis data KARS untuk
periode 2018-2020. Kriteria eksklusi meliputi rumah
sakit dengan data kunci yang tidak lengkap (>20%
missing padavariabel utama) dan rumah sakit yang
penggunaan datanya dibatasi secara legal.

Perhitungan sampel didasarkan pada kekuatan
statistik sebesar 80% (B = 020) dengan tingkat
kepercayaan 95% (a = 0,05), guna menjamin sensitivitas
yang cukup dalam mendeteksi perbedaan yang
bermakna. Nilai efek (effect size) yang digunakan
didasarkan pada hasil penelitian sebelumnya atau data
pendahuluan untuk menjamin validitas estimasi
sampel. Dengan  mempertimbangkan pemilihan
purposif dan stratifikasi berdasarkan status akreditasi,
jumlah akhir 178 rumah sakit dinilai cukup untuk
menghasilkan kesimpulan yang dapat diandalkan dan
dapat digeneralisasi dalam konteks geografis dan
kelembagaan tersebut.

Analisis data

Analisis data menggunakan perangkat lunak SPSS
versi 25. Analisis univariat dilakukan untuk
menggambarkan karakteristik data. Statistik
deskriptif sepertifrekuensidan persentase dihitung
untuk variabel kategorik.

Selanjutnya, analisis bivariat dilakukan
menggunakan uji chi-square untuk menilai
hubungan antara setiap variabel independen
dengan hasil keselamatan pasien. Uji chi-square
digunakan karena data bersifat kategorik. Analisis
ini  bertujuan mengidentifikasi  hubungan
karakteristik rumah sakit dan dimensi iklim
keselamatan terhadap keselamatan pasien.

Untuk mengetahui faktor dominan yang
berpengaruh terhadap keselamatan pasien,
dilakukan analisismultivariat menggunakan regresi
logistik berganda. Analisis ini digunakan karena
variabel dependen bersifatdikotomi, memungkinkan
analisismultivariat untuk mengontrol faktor perancu,
tidak memerlukan asumsi distribusi normal, dan
sesuaiuntuk desainpotonglintangdengan prevalensi
outcome yang tidak jarang.

Uji asumsi pada regresi logistik dilakukan
untuk memastikan bahwa model yang digunakan
valid, tidak bias, dan mampumenghasilkan estimasi
hubungan antar variabel yang akurat dan dapat
dipercaya.Uji asumsi dalam penelitian ini yaitu uji
multikolinearitas dengan menggunakanVIF(Variance
Inflation Factor), uji outlier dengan melihat
standardized residula dan cook’s distance, uji
goodness of fit model dengan menggunakan uji
hosmer-lemeshow dan kecukupan sampel dengan
kriteria minimal 10 per variabel.

Hasil ujiasumsimultikolinearitas menunjukkan
bahwa seluruh variabelindependen memiliki nilai VIF
< 10 dan Tolerance > 0,1 sehingga tidak terjadi
multikolinearitas. Hasil uji residual menunjukkan
tidak terdapat outlier yang berpengaruh secara
signifikan terhadap model (nilai standardized residual
beradadalam rentang 2,5 dan Cook’s Distance <1).
Hasil ujiHosmer-Lemeshow menunjukkan nilai p >
0,05 yang berarti model regresi logistik sesuai (fit)
dengan data. Jumlah sampel memenubhi kriteria
minimal (210 outcome per variabel), sehingga analisis
regresilogistik layak dilakukan. Dengan demikian,
seluruh asumsi regresi logistik telah terpenuhi
sehingga modelyangdigunakan dinyatakanlayak dan
hasil analisis dapat diinterpretasikan secara valid.

Variabel-variabel yang signifikan (p < 0,05)
dalam analisis bivariat dimasukkan ke dalam model
regresi logistik. Nilai Adjusted Odds Ratio (AOR)
dan Interval Kepercayaan (Cl) 95% dihitung untuk
mengukur kekuatan asosiasi antara variabel
independen dan hasil keselamatan pasien setelah
mengendalikan  potensi variabel perancu.
Pendekatan ini memberikan pemahaman yang
lebih mendalam mengenai faktor-faktor paling
utama yang berkontribusi terhadap keselamatan
pasien di rumah sakit Indonesia.

Hasil

Sebanyak 178 rumah sakit memenuhi kriteria
inklusi dan menjadi sampel penelitian. Berikut
distribusi  karakteristik rumah sakit, iklim
keselamatan, danindikator keselamatan pasien di
rumah sakit wilayah Jabodetabek (Tabel 1)
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Tabel 1. Distribusi Karakteristik Rumah Sakit, Iklim Lingkungan Kerja
Keselamatan, dan Indikator Keselamatan Buruk 96 53,9
Pasiendi Rumah Sakit Wilayah Jabodetabek Baik 82 46,1

Variabel n % Pelatihan

Kota Buruk 95 53,4
Bekasi 16 9,0 Baik 83 46,6
Bogor 18 10,1 Pelaporan
Jakarta Barat 8 4,5 Buruk 93 52,2
Jakarta Pusat 21 11,8 Baik 85 47,8
Jakarta Selatan 27 15,2 Pembelajaran Organisasi
Jakarta Timur 21 11,8 Buruk 97 54,5
Jakarta Utara 13 7,3 Baik 81 45,5
Kota Bekasi 17 9,6 Keselamatan Pasien
Kota Bogor 6 3,4 Buruk 92 51,7
Kota Depok 4 2,2 Baik 86 48,3
Kota Tangerang 11 6,2
Kota Tangerang Selatan 9 5,1 Analisis univariat dilakukan untuk melihat
Tangerang 7 3,9 distribusi dari karakteristik rumah sakit serta skor

Kelas iklim keselamatan (safety climate) dan indikator
D 23 12,9 keselamatan pasien di rumah sakit di wilayah
C 96 53,9 Jabodetabek. Data mencakup 178 rumah sakit yang
B 55 30,9 terakreditasi selama  periode  2018-2020.
A 4 2,2 Berdasarkan Tabel 1, distribusi sampel penelitian

Status menunjukkan bahwa sebagian besar adalah rumah
Tingkat Dasar 15 8,4 sakitdari DKlJakarta (50,6%), diikutioleh Jawa Barat
Tingkat Menengah 32 18 (33,7%) dan Banten (15,2%). Sebagian besar rumah
Tingkat Tersier 24 13,5 sakit termasuk dalamkelas C (56,7%), diikuti kelas B
Tipgkat Par.ipurna 107 60,1 (30,9%), dan sisanya kelas A dan D.

Kerjasama Tim Berdasarkan hasil akreditasi, mayoritas rumah
Bu.ruk 89 50 sakit (60,1%) memperoleh status akreditasi
Baik L 89 50 paripurna, yang menunjukkan tingkat akreditasi

Komunikasi

penuh. Untukindikator keselamatan pasien, sebesar
Buruk 82 46,1 52,2% rumah sakit termasuk dalam kategori “baik”,
Baik 26 53,9 dan 47,8% sisanya dalam kategori “kurang baik”.

Tabel 2. Hubungan Variabel Karakteristik Rumah Sakit dan Iklim Keselamatan dengan Keselamatan Pasien

Keselamatan Pasien

Variabel Buruk Baik p-value OR 95% ClI
n (%) n (%)
Kelas
D 17 (73,9) 6(26,1) 0,000 3,405 2,023-5,731
C 60 (62,5) 36 (37,5)
B 15 (27,3) 40 (72,7)
A 0 4 (100)
Status
Tingkat Dasar 15 (100) 0 0,000 3,512 2,267-5,439
Tingkat Menengah 27 (84,4) 5(15,6)
Tingkat Tersier 14 (58,3) 10 (41,7)
Tingkat Paripurna 36 (33,6) 71 (66,4)
Kerjasama Tim
Buruk 61 (68,5) 28 (31,5) 0,000 4,076 2,182-7,613

Baik 31(34,8) 58 (65,2)
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Komunikasi
Buruk 58 (70,7) 24 (29,3) 0,000 4,407 2,339-8,303
Baik 34 (35,4) 62 (64,6)
Lingkungan Kerja
Buruk 63 (65,6) 33 (34,4) 0,000 3,489 1,880-6,475
Baik 29 (35,4) 53 (64,6)
Pelatihan
Buruk 63 (66,3) 32 (33,7) 0,000 3,666 1,972-6,816
Baik 29 (34,9) 54 (65,1)
Pelaporan
Buruk 67 (72) 26 (28) 0,000 6,185 3,228-11,849
Baik 25 (29,4) 60 (70,6)
Pembelajaran Organisasi
Buruk 67 (69,1) 30 (30,9) 0,000 5,003 2,642-9,473
Baik 25 (30,9) 56 (69,1)
Analisis bivariatdilakukan untuk mengetahui Pembelajaran . 1,078-
hubunganyang antara variabel-variabel independen Organisasi 0,834 0031 2303 4,922

dengankeselamatan pasien. Uji chi-square pada Tabel
2 menunjukkanbahwa seluruh variabel karakteristik
rumah sakit dan iklim keselamatan berhubungan
secara statistik dengan keselamatan pasien (p <
0,001). Kerjasama tim yang buruk memiliki
kemungkinan4,076 untuk menghasilkan keselamatan
pasienyanglebih buruk/merugikan. Komunikasi yang
buruk meningkatkan kemungkinan terjadinya kejadian
keselamatan pasien yang merugikan sebesar 4,407.
Lingkungankerjayangburukmemiliki kemungkinan
3,489 kali untuk terjadinya kejadian keselamatan
pasien yang merugikan. Pelatihan yang buruk juga
meningkatkan kemungkinan terjadinya kejadian
keselamatan pasien yang merugikan, yaitu sebesar
3,666 kali.Selanjutnya, pelaporanyang buruk memiliki
kemungkinan 6,185 kali dalam meningkatkan
keselamatan pasien yang lebih buruk/merugikan.
Pembelajaran organisasi yang buruk juga memiliki
kemungkinan 5,003 kali dalam meningkatkan
kemungkinanterjadinyakejadian keselamatan pasien
yang merugikan.

Tabel 3. Regresi Logistik Berganda Faktor-Faktor
yang Memengaruhi Keselamatan Pasien

p_

Variabel B value AOR 95% Cl
_';fn:jasama 0,251 0,547 1,285 (2):323_
Komunikasi 235 0,079 2,004 2:3;2_
E:ﬁ';””ga” 0,558 0,146 1,748 gﬁﬁ'
Pelatihan 0,263 0,513 13 g::gi_
Pelaporan 1 153 go02° 3,297 é:ggg_

* p-value <0,05

Analisisregresilogistik berganda pada Tabel
3 menunjukkan  bahwa pelaporan dan
pembelajaran organisasi merupakan faktor utama
yang memengaruhi keselamatan pasien. Rumah
sakit dengan sistem pelaporan yang buruk memiliki
kemungkinan 3,3 kali lebih besar untuk
mendapatkan  keselamatan  pasien  yang
buruk/merugikan setelah mengontrol variabel
perancu (AOR = 3,297; p = 0,002). Pembelajaran
organisasi yang buruk juga meningkatkan
kemungkinan hasil keselamatan pasien yang
negatif sebesar 2,3 kali setelah mengontrol
variabel perancu (AOR = 2,303; p = 0,031).
Sementara itu, variabel lain seperti kerja tim,
komunikasi, dan pelatihan tidak memiliki
hubungan yang signifikan dalam model multivariat.

Pembahasan

Hasil penelitian ini menyoroti beberapa faktor
penting yang memengaruhi keselamatan pasien,
terutama pentingnya sistem pelaporan dan
pembelajaran organisasi. Hubungan yang signifikan
antara kerja sama tim dan keselamatan pasien
sejalan dengan literatur yang ada, vyang
menggarisbawahi peran praktik kolaboratif dalam
meningkatkan hasil keselamatan (Thomas and
Galla, 2013; Kovacevicet al., 2023). Kerja sama tim
yang buruk tidak hanya menyebabkan gangguan
komunikasi tetapi juga meningkatkan potensi
bahaya pasien yang dapat dicegah, yang pada
akhirnya berdampak pada keselamatan pasien
(Rosen et al., 2018). Nilai odds ratio (OR = 4,076)
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yang tinggi menunjukkan bahwa peningkatan
praktik kerja sama tim dalam pelayanan kesehatan
dapat meningkatkan keselamatan pasien secara
signifikan dengan menciptakan lingkungan kerja
yang suportif dan partisipatif.

Komunikasi juga diidentifikasi sebagai faktor
penting yang berpengaruh terhadap keselamatan
pasien. Komunikasi yang efektif sangat penting
untuk memastikan bahwasemuatenagakesehatan
memiliki pemahaman yang selaras mengenai
rencana perawatan dan protokol keselamatan
pasien (Militello et al., 2023). Hal ini menunjukkan
bahwa penguatan jalur komunikasi internal dapat
berdampak langsung dalam menurunkan kejadian
yang merugikan pasien (Burgener, 2020;
Montgomery, Lainidi and Georganta, 2024).

Lebih lanjut, analisis multivariat menunjukkan
bahwa sistem pelaporan yang buruk secara signifikan
meningkatkan hasil keselamatan pasien yang buruk
pula, dengan adjusted odds ratio (AOR) sebesar 3,297.
Chance et al. (2024) menekankan pentingnya organisasi
pelayanan kesehatan untuk menumbuhkan budaya
transparansi, di mana tenaga kesehatan didorong untuk
melaporkan kesalahan maupun near-miss tanpa takut
terhadap sanksi. Mekanisme pelaporan semacam itu
tidak hanya memfasilitasi pembelajaran dari kesalahan
masa lalu tetapi juga menyediakan data berharga untuk
inisiatif peningkatan mutu layanan.

Peran pembelajaran organisasi juga dikonfirmasi
secara statistik dalam kaitannya terhadap keselamatan
pasien, dengan nilai AOR sebesar 2,303. Hasil ini sejalan
dengan beberapa penelitian yang menunjukkan bahwa
pembelajaran organisasi berkontribusi dalam
meningkatkan keselamatan pasien (Abdallah et al.,
2019; Azyabi, Karwowski and Davahli, 2021). Organisasi
yang adaptif terhadap kesalahan, menggunakan data
pengukuran, dan menerapkan prinsip kehati-hatian
akan lebih mampu mendorong kolaborasi tim,
akuntabilitas, serta menghadapi ketidakpastian dengan
lebih siap. Fokus pada strategi pembelajaran organisasi
yang selama ini kurang dimaksimalkan dapat
mempercepat perbaikan keselamatan pasien secara
menyeluruh (Edwards, 2017).

Pelaporan telah diidentifikasi sebagai faktor
utama yang berhubungan dengan keselamatan pasien
(AOR = 3297). Mekanisme pelaporan yang efektif
sangat penting untuk meningkatkan keselamatan
pasien, terutama di negara-negara berkembang. Hal ini
dikarenakan  memungkinkan  sistem  pelayanan
kesehatan untuk mengumpulkan data, belajar dari
insiden, dan menerapkan intervensi yang terarah (Al-
Worafi, 2024). Menurut Xiang et al. (2022), penguatan
pelaporan keselamatan pasien perdu melibatkan

edukasi publik, memastikan pelaporan anonim dan
non-punitif, serta memberikan insentif kepada pelapor.
Selain  itu,  penyederhanaan  prosedur  dan
pembangunan jaringan yang kohesif untuk berbagi data
yang konsisten antar institusi merupakan langkah-
langkah lanjutan yang tak kalah penting.

Sebaliknya, meskipun variabel seperti lingkungan
kerja, pelatihan, kerjasama tim, dan kepemimpinan
signifikan dalam analisis bivariat, ketiganya tidak
menunjukkan hubungan yang signifikan dalam model
multivariat. Hal ini mungkin menunjukkan bahwa
pengaruhnya terhadap keselamatan pasien dimediasi
oleh faktor-faktor yang lebih dominan, yaitu pelaporan
dan pembelajaran organisasi. Braithwaite et al. (2021)
menyoroti kompleksitas sistem pelayanan kesehatan, di
mana berbagai faktor yang saling terkait dapat
memengaruhi  luaran dan menekankan perlunya
pendekatan holistik untuk meningkatkan keselamatan
pasien. Menurut Liana (2020), iklim keselamatan tidak
memiliki dampak signifikan terhadap keselamatan
pasien. Dalam penelitian tersebut, terdapat empat
variabel yang tidak menunjukkan pengaruh terhadap
keselamatan pasien, yakni kerja tim, komunikasi,
lingkungan kerja, dan pelatihan. Dari keempat variabel
ini, hanya dua yang terbukti memengaruhi keselamatan
pasien secara signifikan. Kerangka kerja Rhona Flin
menekankan  pentingnya  membangun  budaya
keselamatan dan kepemimpinan yang proaktif untuk
memitigasi risiko dan mencegah kesalahan. Dengan
mengintegrasikan keterampilan non-teknis ini ke dalam
praktik — pelayanan kesehatan, organisasi dapat
meningkatkan kinerja tim dan menciptakan lingkungan
keselamatan yang lebihtangguh (Flin et al., 2000).

Penelitian ini memiliki beberapa keterbatasan.
Pertama, bias informasi karena penggunaan data
sekunder dari basis data Komite Akreditasi Rumah Sakit
(KARS), yang membatasi kendali terhadap kelengkapan
dan akurasi data. Selain itu, penelitian tidak dapat
menangkap perubahan kondisi secara reaktime
maupun faktor kontekstual lainnya yang memengaruhi
keselamatan pasien.

Kedua, tidak dapat menetapkan hubungan
kausal antara faktor iklim keselamatan dan keselamatan
pasien karena menggunakan desain potong lintang.
Penelitan di masa mendatang dengan desain
longitudinal atau eksperimental direkomendasikan
untuk mengonfirmasi kausalitas dan menilai dampak
jangka panjang dari intervensi iklim keselamatan.

Ketiga, bias seleksi mengingat penelitian hanya
dilakukan pada rumah sakit di wilayah Jabodetabek,
yang berpotensi memengaruhi generalisasi temuan ke
rumah sakit di wilayah lain di Indonesia dengan sistem,
sumber daya, dan budaya keselamatan pelayanan
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kesehatan yang berbeda. Memperuas penelitian ke
sampel nasional atau multi-regional akan meningkatkan
validitas eksternal temuan.

Selain itu, meskipun penelitian ini menganalisis
faktor-faktor iklim keselamatan seperti kerja sama tim,
komunikasi, pelaporan, dan pembelajaran organisasi,
determinan  potensial  lainnya, seperti  gaya
kepemimpinan, beban kerja, dan kesejahteraan tenaga
kesehatan tidak diteliti. Penelitian selanjutnya sebaiknya
mengeksplorasi variabel-variabel tambahan ini untuk
memberikan pemahaman vyang lebih komprehensif
tentang faktor-faktor yang memengaruhi keselamatan
pasien.

Terlepas dariketerbatasan ini, penelitian ini
memberikan kontribusi yang bermakna dalam
menggambarkan peran iklim keselamatan dalam
meningkatkan keselamatan pasien dan menawarkan
rekomendasi berbasis bukti untuk meningkatkan
keselamatan pasien di rumah sakit di Indonesia.

Kesimpulan

Penelitian ini menghasilkan faktor dominan yang
memengaruhi keselamatan pasien. Temuan
penelitian ini memperkuat gagasan bahwa upaya
peningkatan keselamatan pasien memerlukan
strategi menyeluruh, dengan menekankan
pentingnya sistem pelaporan yang efektif dan
mendorong penguatan pembelajaran organisasi.

Fasilitas pelayanan kesehatan perlu
mengembangkan praktik kerja sama tim dan
komunikasi yang kuat, disertai penerapan

mekanisme pelaporan dan pembelajaran yang
andal dari insiden. Berdasarkan temuan tersebut,
manajemen rumah sakit disarankan untuk
melakukan pengembangan sistem pelaporan yang
non-punitif, menyelenggarakan pelatihan staf
tentang refleksi pembelajaran dan pencegahan
insidens, serta mengintegrasikan indikator
keselatamatan pasien dan praktik pelaporan ke
dalam proses akreditasi KARS. Dengan demikian,
akan tercipta lingkungan pelayanan yang lebih
aman bagi pasien serta kualitas layanan yang
semakin optimal.

Deklarasi Konflik Kepentingan

Penulis menyatakan tidak ada potensi konflik
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