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Abstrak  
 

Insiden keselamatan pasien merupakan penyebab kematian ketiga terbanyak di dunia. Pelaporan semua 

insiden sangat penting untuk mengidentifikasi masalah dan menemukan solusi berbasis akar penyebab. 

Namun, rendahnya pelaporan kesalahan medis menjadi tantangan besar dalam meningkatkan keselamatan 

pasien. Penelitian ini bertujuan mengkaji faktor-faktor yang memengaruhi pelaporan insiden keselamatan 

pasien melalui tinjauan sistematis. Metode yang digunakan mengikuti pedoman PRISMA dengan bantuan 

perangkat lunak Zotero. Pencarian artikel dilakukan melalui database PubMed, Science Direct, dan 

ResearchGate menggunakan strategi PICO dan kata kunci tertentu. Dari 15.314 artikel yang ditemukan, 

hanya lima artikel yang memenuhi kriteria inklusi setelah proses seleksi ketat. Hasil analisis menunjukkan 

bahwa pelaporan insiden keselamatan pasien dipengaruhi oleh berbagai faktor, seperti dukungan manajemen, 

pelatihan, komunikasi, dan budaya organisasi. Selain itu, terdapat faktor lain yang belum banyak dikaji, 

seperti persepsi terhadap pelaporan, ketakutan akan penilaian rekan sejawat, waktu pelaporan, serta pengaruh 

kepemimpinan. Faktor-faktor ini masih menjadi perdebatan dalam literatur. Oleh karena itu, penelitian lebih 

lanjut diperlukan untuk mengeksplorasi secara mendalam hambatan dan pendorong dalam pelaporan insiden 

keselamatan pasien, khususnya di kalangan perawat dan tenaga kesehatan rumah sakit. 
 

Kata kunci: Faktor terkait, Keselamtan pasien, Pelaporan, Perawat 
 

Abstract 
 

Patient safety incidents are the third leading cause of death worldwide. Reporting all incidents is essential to 

identify problems and develop solutions based on root causes. However, underreporting of medical errors 

remains a major challenge in improving patient safety. This study aims to examine the factors influencing the 

reporting of patient safety incidents through a systematic review. The method used follows the PRISMA 

guidelines, with the aid of Zotero software. Article searches were conducted through PubMed, Science 

Direct, and ResearchGate databases using a PICO strategy and specific keywords. Out of 15,314 articles 

identified, only five met the inclusion criteria after a rigorous screening process. The analysis revealed that 

incident reporting is influenced by various factors, such as managerial support, training, communication, and 

organizational culture. In addition, there are other factors that are less explored, including perceptions of 

reporting, fear of peer judgment, time required to fill out reporting forms, and the influence of leadership. 

These aspects remain debated in the literature. Therefore, further research is needed to explore the barriers 

and enablers of patient safety incident reporting, particularly among nurses and healthcare professionals in 

hospital settings.  
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Pendahuluan  

Insiden keselamatan pasien adalah 

kejadian dan kondisi yang tidak disengaja 

yang mengakibatkan atau berpotensi 

mengakibatkan cedera (Sehgal 2024). Rumah 

sakit di negara berpenghasilan rendah dan 

menengah menyumbang hampir dua pertiga 

dari beban global kejadian buruk akibat 

perawatan yang tidak aman setiap tahunnya, 

dengan 134 juta kejadian buruk dan 2,6 juta 

kematian (WHO 2020). Di Eropa, data dari 

WHO secara konsisten menunjukkan bahwa 

insiden keselamatan pasien terjadi pada 8% 

hingga 12% dari semua rawat inap. 

Mengurangi tingkat kejadian buruk di Uni 

Eropa saja dapat mencegah lebih dari 750.000 

insiden berbahaya bagi pasien setiap tahun, 

yang menghasilkan lebih dari 3,2 juta hari 

rawat inap lebih sedikit, 260.000 kecacatan 

permanen lebih sedikit, dan 95.000 kematian 

lebih sedikit setiap tahunnya (Liukka et al., 

2020). 

Keselamatan pasien didefinisikan oleh 

Organisasi Kesehatan Dunia (WHO) sebagai 

upaya mencegah kesalahan medis dan reaksi 

obat yang merugikan pada pasien atau 

mengurangi risiko cedera pada pasien (World 

Health Organization (WHO) 2019). Dampak 

buruk dari praktik keselamatan pasien yang 

buruk telah meningkatkan pengakuan 

terhadap pentingnya prinsip keselamatan 

pasien dalam penyediaan layanan kesehatan, 

mengintegrasikannya ke dalam rencana 

strategis organisasi kesehatan, serta 

meningkatkan minat penelitian untuk 

meminimalkan risiko dan mempromosikan 

praktik aman (Shemsu et al., 2024). 

Dampak global dari praktik yang tidak 

aman sangat luas. Studi sebelumnya 

menunjukkan bahwa 16,6% dari semua pasien 

rawat inap di Australia dan 3,7% pasien di 

Amerika Serikat terkena dampak buruk yang 

merugikan, dan satu dari 20 resep di layanan 

perawatan primer rentan terhadap kesalahan 

(Aljabari and Kadhim 2021). Insidensi dan 

prevalensi intervensi keselamatan pasien di 

institusi kesehatan terus meningkat, dengan 

penelitian menunjukkan bahwa sekitar 10% 

pasien biasanya mengalami kerugian (Makary 

dan Daniel 2016). 

Masalah terkait keselamatan pasien, 

seperti keselamatan pengobatan, menjadi 

perhatian utama di negara berkembang 

maupun maju (Dhingra-Kumar, Brusaferro, 

dan Arnoldo 2021). Hal ini terkait dengan 

hasil pengobatan, peningkatan morbiditas dan 

mortalitas, biaya perawatan kesehatan yang 

lebih tinggi, masa rawat inap yang lebih lama, 

peningkatan kunjungan ke unit gawat darurat, 

penurunan kualitas hidup pasien dan 

masyarakat, penurunan kepuasan terhadap 

layanan dan sistem kesehatan, serta 

peningkatan pengeluaran kesehatan (Al-

Worafi 2023). Di negara berkembang, 

berbagai faktor seperti sistem pelaporan yang 

tidak praktis, standar pelaporan yang tidak 

konsisten, budaya keselamatan yang buruk di 

institusi, ketakutan akan tindakan hukuman, 

dan analisis serta umpan balik sistematis yang 

tidak memadai berkontribusi pada kurangnya 

pelaporan (World Health Organization 

(WHO) 2019). 

Langkah pertama dalam meningkatkan 

keselamatan pasien adalah mempelajari 

berbagai jenis insiden keselamatan untuk 

memahami alasan terjadinya (Aljabari and 

Kadhim 2021). Penyebab, jenis, dan tingkat 

keparahan insiden keselamatan pasien dapat 

bervariasi antar institusi dan dapat berubah 

seiring waktu, terutama dengan penerapan 

perubahan dalam sistem pelayanan kesehatan 

(Jachan, Müller-Werdan, and Lahmann 2021). 

Oleh karena itu, sangat penting untuk 

mendokumentasikan, melacak, dan 

menganalisis sebanyak mungkin kesalahan 

medis di tingkat institusi (Aljabari and 

Kadhim 2021). 

Sebagian besar insiden keselamatan 

pasien dicatat secara elektronik, dan 

peninjauan manual catatan medis memakan 

waktu dan melelahkan (Gong et al., 2017). 

Pelaporan mandiri tetap menjadi pendekatan 

paling andal untuk mendokumentasikan 

kesalahan medis. Sayangnya, kurangnya 

pelaporan insiden keselamatan pasien menjadi 

tantangan umum, bahkan ketika institusi 
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perawatan kesehatan mewajibkan pelaporan 

(Gong 2022). Meskipun tidak ada konsensus 

tentang definisi "kurangnya pelaporan insiden 

keselamatan pasien," istilah ini biasanya 

merujuk pada kurangnya laporan tentang 

insiden keselamatan pasien yang signifikan 

(World Health Organization (WHO) 2019).  

Pelaporan insiden keselamatan pasien 

merupakan bagian integral dari sistem 

manajemen risiko rumah sakit yang bertujuan 

untuk mencegah terjadinya kembali insiden 

serupa serta meningkatkan mutu pelayanan. 

Insiden keselamatan pasien mencakup 

berbagai kejadian yang berpotensi 

menimbulkan cedera, baik yang terjadi 

maupun yang nyaris terjadi (near miss). 

World Health Organization (WHO) 

menekankan bahwa pelaporan insiden harus 

bersifat non-punitif, anonim, dan digunakan 

sebagai alat pembelajaran untuk mendorong 

budaya keselamatan di fasilitas pelayanan 

kesehatan (WHO, 2019). Dalam sistem 

kesehatan yang efektif, pelaporan insiden 

dilakukan secara sistematis, disertai analisis 

akar penyebab dan tindak lanjut yang jelas 

untuk perbaikan layanan (Farley et al., 2021). 

Namun, berbagai studi menunjukkan 

bahwa pelaporan insiden di lapangan masih 

menghadapi banyak hambatan, seperti 

kurangnya pemahaman tentang pentingnya 

pelaporan, rasa takut terhadap sanksi, dan 

tidak adanya umpan balik dari laporan yang 

telah dibuat (Wagner et al., 2020). Perawat 

sebagai garda terdepan dalam pelayanan 

kesehatan memiliki peran kunci dalam 

pelaporan insiden. Untuk itu, perlu adanya 

pelatihan yang berkelanjutan, dukungan 

manajerial, dan sistem pelaporan yang mudah 

diakses serta terintegrasi dalam praktik klinis 

harian. Membangun budaya keselamatan 

pasien yang positif dan mendukung pelaporan 

insiden secara terbuka merupakan strategi 

penting dalam mengurangi kejadian yang 

tidak diharapkan dan meningkatkan 

keselamatan pasien secara keseluruhan 

(Kohn, Corrigan, & Donaldson, 2000). 

Penelitian ini bertujuan untuk meninjau 

faktor-faktor yang dirasakan oleh tenaga 

kesehatan dalam melaporkan kesalahan medis 

di lingkungan rumah sakit. Sebagian besar 

laporan tentang hambatan dalam pelaporan 

insiden keselamatan pasien berasal dari satu 

pusat penelitian. Dalam tinjauan literatur 

sistematis ini, kami mencoba menyelidiki 

faktor-faktor yang terkait dengan pelaporan 

insiden keselamatan pasien di rumah sakit. 
 

Metode Penelitian 
Penelitian ini merupakan tinjauan 

sistematis menggunakan Preferred Reporting 

Items for Systematic Reviews and Meta-

Analysis (PRISMA) dengan platform 

perangkat lunak Zotero untuk tinjauan 

sistematis. Variabel dalam penelitian ini 

adalah pelaporan insiden keselamatan pasien 

sedan factor yang mempengaruhinya. 

Penelitian ini menggunakan strategi PICO 

untuk mencari artikel dalam basis data 

elektronik seperti PubMed, Science Direct, 

dan Researchgate, dengan kata kunci (Patient 

Safety) OR (Medical Error) AND 

(Healthcare) OR (Nurse) AND (Hospital) 

AND (Reporting) AND (Factors Related).  

Artikel dipilih berdasarkan kriteria 

inklusi dan eksklusi. Kriteria inklusi adalah 

sebagai berikut: (1) artikel yang diterbitkan 

antara tahun 2019 hingga 2024, (2) tujuan 

artikel adalah untuk menggambarkan faktor-

faktor yang terkait dengan pelaporan insiden 

keselamatan pasien, (3) artikel yang 

diterbitkan dalam bahasa Inggris atau 

Indonesia, (4) artikel menyebutkan faktor-

faktor yang sesuai dengan judul, (5) artikel 

menggunakan desain penelitian deskriptif, 

cross-sectional, kualitatif, atau metode 

campuran. Kriteria eksklusi mencakup: (1) 

penelitian randomized control trials, tinjauan 

sistematis, tinjauan literatur, dan studi meta-

analisis. 

Artikel yang diidentifikasi diekspor ke 

platform Zotero dan kemudian diseleksi 

berdasarkan tahun, duplikasi, judul, tujuan 

utama penelitian, abstrak, ketersediaan teks 

lengkap, akses gratis, dan desain penelitian. 

Peneliti kemudian melakukan critical 

appraisal menggunakan alat penilaian yang 
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sesuai dengan desain penelitian. Diagram 

PRISMA untuk proses seleksi artikel 

digambarkan pada skema 1. 

Hasil dan Pembahasan 
Setelah dilakukan pencarian artikel, maka di dapatkan hasil sebagai berikut: 

 

Total Artikel : 15314 

 
Pubmed=1257 Science Direct = 

13958 

Researchgate=99 Identification 

Screening  

Eligilibility 

Duplicated article excluded (n=865) 

 
Total article (n=14449) 

Full Acces assessed for 

eligibility (n=2203) 

Excluded on the basis of 

tittle (n=4703) 

Not in year (n=7543) 

Full text assessed for 

eligibility (n=627) 

Excluded on the basis of abstract (n=622) 

1. Research objectives are not relevant (n 

=573) 

2. Research study design are not relevant 

(n=44) 

 

Full text article exclude   

Cant find full text (1576) 

 

Critically reviewed studies (n=5) 

Included  

Skema 1. Diagram PRISMA 
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Hasil telusur artikel berdasarkan 

analisis PICO menggunakan kata kunci yang 

telah di tetapkan dan di analisis menggunakan 

aplikasi Zotero didapatkan sebanyak 15.314 

total artikel dari PubMed (1.257), Science 

Direct (13.958) dan Research Gate (99). 

Selanjutnya penulis melakukan screening 

berdasarkan artikel duplikat sebanyak 865 

sehingga total artikel tersisa 14.449. 

Selanjutnya penulis menseleksi berdasarkan 

judul dan tahun penelitian sehingga tersisa 

sebanyak 2.203 artikel. Selanjutnnya 

berdasarkan artikel yang dapat di akses tersisa 

sebanyak 627 artikel yang akan di seleksi 

berdasarkan absrak, dan tujuan penelitian. 

Setelah di analisis terdapat 622 artikel yang 

tidak sesuai dengan tujuan penelitian sehingga 

tersis 5 artikel yang di analisis lebih lanjut. 

Berikut ini merupakan hasil critical review 

dari artikel yang terpilih seperti pada tabel 1 

berikut: 

 
Tabel 1. Analisis Artikel Terpilih 

No Penulis Fokus Penelitian Faktor Berhubungan Faktor Tidak Berhubungan 

1 Shemsu et 

al 

Mengevaluasi perilaku 

pelaporan insiden 

keselamatan pasien dan 

faktor-faktor yang 

terkait di rumah sakit 

1. Profesionalisme perawat 

2. pelatihan kerja 

3. Memiliki tim di dalam unit 

4. Komunikasi terbuka 

5. Dukungan manajemen 

6. Ketakutan terhadap sanksi 

administratif 

7. Waktu pelaporan yang lebih 

lama 

8. Umpan balik terhadap 

kesalahan 

1. Tim lintas unit 

2. Persepsi keseluruhan 

tentang keselamatan pasien 

3. Pergantian tanggung jawab 

(handoff transition) 

4. Harapan dari supervisor 

5. Ketersediaan staf 

6. Ketakutan terhadap litigasi 

malapraktik 

7. Ketakutan kehilangan 

penghormatan dari rekan 

kerja 

2 Mahdaviaza

d et al 

Evaluasi pengalaman 

tenaga kesehatan dalam 

menyaksikan dan 

melaporkan insiden 

keselamatan pasien, 

pengetahuan tentang 

kejadian, sikap 

terhadap kesalahan 

pribadi dan rekan kerja, 

serta hambatan yang 

dirasakan dalam 

melaporkan insden 

keselamatan pasien 

1. Tingkat pengetahuan  

2. pelatihan tentang insiden 

keselamatan pasien 

3. pelatihan tentang metode 

pelaporan 

Tingkat pengetahuan aktual 

3 Dhamanti et 

al 

Analisis faktor-faktor 

yang berhubungan 

dengan underreporting 

insiden keselamatan 

pasien di Indonesia 

Faktor yang terkait dengan rumah 

sakit: 

1. Kurangnya pemahaman, 

pengetahuan, dan tanggung 

jawab terhadap pelaporan 

2. Kurangnya kepemimpinan dan 

budaya institusional dalam 

melaporkan insiden 

3. Persepsi bahwa pelaporan 

merupakan beban tambahan 

 

Faktor yang tidak terkait dengan 

rumah sakit: 

1. Kurangnya umpan balik dan 

Tidak dilaporkan 
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No Penulis Fokus Penelitian Faktor Berhubungan Faktor Tidak Berhubungan 

pelatihan 

2. Tidak adanya mekanisme 

kerahasiaan dalam sistem 

3. Tidak adanya kebijakan 

perlindungan untuk mencegah 

tindakan hukuman terhadap 

rumah sakit yang melaporkan 

4. Kurangnya kepemimpinan 

4 Wanda et al Menganalisis faktor-

faktor pengalaman 

kerja, pendidikan, 

persepsi, sikap, 

motivasi, dan 

kepemimpinan terhadap 

pelaporan insiden 

keselamatan pasien. 

1. Persepsi 

2. kepemimpinan 

1. Pengalaman kerja 

2. Pendidikan 

3. Sikap 

4. motivasi 

5 Dirik et al Untuk menyelidiki 

keterlibatan perawat 

rumah sakit dalam 

identifikasi dan 

pelaporan kesalahan 

medis 

1. Ketakutan terhadap 

konsekuensi dari manajer 

2. Ketakutan dianggap tidak 

kompeten oleh rekan kerja 

1. Pengisian formulir 

pelaporan kesalahan 

memakan waktu terlalu 

lama 

2. Kurangnya pelatihan untuk 

perawat tentang kesalahan 

medis 

 

Faktor-Faktor yang Terkait dengan Pelaporan 

Keselamatan Pasien 

Faktor-faktor yang terkait dengan 

pelaporan keselamatan pasien cenderung 

fokus pada dukungan manajemen, pelatihan, 

komunikasi, dan budaya organisasi (Dhamanti 

et al., 2021; Mahdaviazad, Askarian, dan 

Kardeh 2020; Shemsu et al., 2024). 

Sementara itu, faktor-faktor yang tidak terkait 

lebih banyak berkaitan dengan aspek 

operasional, persepsi umum, dan kondisi 

eksternal yang tidak langsung mempengaruhi 

keputusan individu untuk melaporkan insiden 

(Dirik et al., 2019; Shemsu et al., 2024). 

Namun, tinjauan sistematis ini juga 

mengungkapkan perbedaan dalam temuan 

penelitian terkait faktor-faktor yang berkaitan 

dengan pelaporan insiden keselamatan pasien, 

seperti pelatihan untuk perawat tentang 

kesalahan medis, persepsi, waktu yang 

dibutuhkan untuk mengisi formulir pelaporan 

kesalahan, ketakutan dianggap tidak 

kompeten oleh rekan-rekan, dan 

kepemimpinan manajerial (Shemsu et al., 

2024; Wanda, Nursalam, and Wahyudi 2020). 
 

Dukungan Manajemen 

Dukungan manajemen memainkan 

peran penting dalam mendorong budaya 

pelaporan yang positif (Ika, Novieastari, and 

Nuraini 2019; Wulandari et al., 2024). 

Manajemen yang mendukung menyediakan 

fasilitas dan kebijakan yang mempermudah 

pelaporan insiden dan menciptakan 

lingkungan yang aman bagi staf untuk 

melaporkan kejadian tanpa takut akan sanksi 

(Gqaleni and Mkhize 2024). Kepemimpinan 

yang mendukung juga dapat memberikan 

contoh yang baik, memprioritaskan 

keselamatan pasien, dan menekankan 

pentingnya pelaporan insiden sebagai bagian 

dari proses perbaikan berkelanjutan (Linda 

Roussel, Richard J. Swansburg 2021). 

Penelitian menunjukkan bahwa keterlibatan 

aktif manajemen dalam mengelola sistem 

pelaporan cenderung menghasilkan tingkat 
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pelaporan yang lebih tinggi (Wanda et al., 

2020). 
 

Pelatihan untuk Perawat 

Pelatihan untuk perawat, terutama yang 

berfokus pada kesalahan medis dan prosedur 

pelaporan, merupakan faktor kunci yang 

meningkatkan kemampuan perawat untuk 

mengidentifikasi dan melaporkan insiden 

(Dhamanti et al., 2021; Mahdaviazad et al., 

2020; Shemsu et al., 2024). Pelatihan ini tidak 

hanya mencakup pengetahuan teknis tetapi 

juga menekankan pentingnya kesadaran 

keselamatan pasien. Namun, tinjauan 

sistematis ini mengungkapkan bahwa 

pelatihan yang ada sering kali tidak intensif 

atau berkelanjutan. Dalam beberapa studi, 

perawat merasa bahwa mereka kurang 

pelatihan yang memadai untuk menangani 

kesalahan medis dan mengisi formulir 

pelaporan, yang berdampak negatif pada 

pelaporan insiden keselamatan pasien. 
 

Komunikasi Terbuka 

Selain pelatihan, komunikasi terbuka 

antara perawat, dokter, dan manajemen juga 

sangat berkorelasi dengan pelaporan insiden 

(Shemsu et al., 2024). Komunikasi yang jujur 

dan bebas dari ketakutan memungkinkan 

perawat untuk mendiskusikan peristiwa yang 

tidak diinginkan, yang dapat meningkatkan 

pemahaman dan perbaikan sistem (Prentice et 

al., 2020). Namun, hambatan komunikasi 

sering muncul, terutama ketika terdapat 

jurang hierarkis yang besar antara staf medis 

dan manajemen (Panesar dan Forbes 2009). 

Oleh karena itu, sangat penting untuk 

menciptakan lingkungan kerja yang 

memfasilitasi percakapan terbuka dan 

mendukung tim dalam berbagi informasi 

terkait keselamatan pasien. 
 

Persepsi tentang Pelaporan Insiden 

Meskipun ada faktor yang mendukung 

pelaporan insiden, tinjauan ini juga 

menemukan faktor yang tidak langsung 

terkait dengan keputusan individu untuk 

melaporkan insiden. Salah satu faktor tersebut 

adalah persepsi tentang pelaporan insiden, 

yang sering kali dipengaruhi oleh budaya 

tempat kerja dan norma sosial (Shemsu et al., 

2024; Xiang et al., 2022). Beberapa perawat 

merasa bahwa melaporkan insiden dapat 

dilihat sebagai tanda ketidakkompetenan atau 

kegagalan pribadi, yang membuat mereka 

enggan melaporkan (Dirik et al., 2019). 

Meskipun bersifat tidak langsung, faktor ini 

secara signifikan mempengaruhi kesediaan 

individu untuk melaporkan peristiwa berisiko 

tinggi. 
 

Ketakutan terhadap Konsekuensi Sosial 

Salah satu temuan menarik dalam 

tinjauan ini adalah ketakutan terhadap 

konsekuensi sosial, khususnya ketakutan 

dianggap tidak kompeten oleh rekan-rekan, 

meskipun studi lain menunjukkan bahwa ini 

tidak terkait (Dirik et al., 2019; Shemsu et al., 

2024). Ketakutan ini sering mendorong 

perawat untuk menutupi kesalahan atau 

menghindari pelaporan insiden, meskipun 

pelaporan sangat penting untuk mencegah 

kejadian serupa di masa depan (Abdelaliem 

and Alsenany 2022). Ketakutan terhadap 

sanksi administratif atau hukuman juga dapat 

menurunkan tingkat pelaporan insiden 

keselamatan pasien, karena perawat merasa 

terancam oleh dampak negatif yang mungkin 

terjadi pada karier mereka (Dirik et al., 2019). 
 

Kompleksitas dan Waktu Pengisian Formulir 

Pelaporan 

Selain itu, kompleksitas dan waktu yang 

dibutuhkan untuk mengisi formulir pelaporan 

insiden diidentifikasi sebagai hambatan utama 

dalam pelaporan (Dhamanti et al., 2021; 

Shemsu et al., 2024). Proses pengisian 

formulir yang panjang dan membosankan 

dapat menjadi beban tambahan bagi perawat 

yang sudah sibuk dengan tugas lainnya 

(Garcia et al., 2019; Kissinger dan Wulandari 

2023). Waktu yang dibutuhkan untuk 

menyelesaikan proses pelaporan dapat 

mengurangi motivasi perawat untuk 

melaporkan insiden, terutama jika mereka 
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merasa bahwa pelaporan itu sendiri tidak 

langsung berkontribusi pada perbaikan sistem. 

 

Kesimpulan dan Saran 
Berdasarkan hasil tinjauan sistematis, 

dapat disimpulkan bahwa faktor-faktor yang 

terkait dengan pelaporan keselamatan pasien 

cenderung fokus pada dukungan manajemen, 

pelatihan, komunikasi, dan budaya organisasi. 

Diharapkan penelitian peneliti selanjutnya 

fokus untuk mendapatkan pemahaman yang 

lebih mendalam mengenai faktor-faktor yang 

terkait dengan pelaporan insiden keselamatan 

pasien, seperti pelatihan perawat, persepsi 

terhadap pelaporan, waktu yang dibutuhkan 

untuk menyelesaikan formulir pelaporan, 

ketakutan terhadap penilaian rekan sejawat, 

dan pengaruh kepemimpinan manajerial. 

Dengan mengeksplorasi faktor-faktor ini lebih 

lanjut, kita dapat mengidentifikasi intervensi 

yang lebih efektif untuk meningkatkan 

pelaporan insiden keselamatan pasien dan 

memperkuat budaya keselamatan di rumah 

sakit. 
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