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ABSTRAK 

Berbagai hasil studi merekomendasikan untuk memperbaiki upaya keselamatan pasien 

dengan memperhatikan isu-isu budaya/iklim keselamatan pasien di langkah awal. 

Survey untuk mengukur iklim keselamatan di RS kemudian berkembang dan digunakan 

secara rutin dan berperan dalam memprediksi perhatian RS terhadap keselamatan 

pasien. Studi ini bertujuan untuk membuat model pengukuran Budaya Keselamatan 

Pasien di RS Muhammadiyah-„Aisyiyah (RSMA) dengan nilai psikometrik yang baik. 

Kuesioner Budaya Keselamatan Pasien didistribusikan ke seluruh pegawai di 5 RS 

Muhammadiyah-„Aisyiyah, kecuali Direksi RS, di beberapa provinsi di P Jawa, yang 

dilakukan selama bulan Januari-Juni 2011. Tingkat respon mencapai 1198 (79.8%) dan 

kuesioner yang bersih (no-missing data) adalah 936 (62.40%).Disain studi ini adalah 

cross sectional. Analisis model pengukuran dengan Confirmatory Factor Analysis 

(CFA) dan Structural Equation Model (SEM) 2
nd

 level. Melalui CFA diperoleh 4 

faktoryang saling berhubungan secara bermakna  untuk model pengukuran iklim 

keselamatan pasien, yaitu Kepemimpinan Transformasional (di tingkat direksi RS 

dengan 4 indikator), Kesadaran Individual (di tingkat Individu dengan 5 indikator), 

Kerjasama Tim (di Tingkat Unit Kerja dengan 3 indikatora): serta Budaya Keselamatan 

Pasien (di Tingkat Organisasi/RS dengan indikator. Nilai validitas setiap indikator baik 

(pada α=0.05: t>1,96 dan SLF>0,70) dan reliabilitas yang juga baik (CR=0.90>0.70, 

dan VE>0.50), serta Goodness of Fit (GoF) yang baik: nilai RMSEA=0.047<0.08 (close 

fit). Dengan model ini dapat ditunjukkan variasi Kondisi Budaya Keselamatan Pasien di 

ke-lima RSMA. Kepemimpinan Transformasional paling berpengaruh positif langsung 

terhadap budaya keselamatan pasien dibanding kerjasama tim dan kesadaran 

individual.Semua variabel berhubungan secara bermakna secara statistik. Instrumen 

pengukuran budaya keselamatan pasien di RSMA mempunyai karakteristik psikometrik 

yang baik dan dapat mengukur serta membandingkan kondisi budaya keselamatan 

pasien RSMA.Model ini dapat mendeteksi awal perhatian di setiap tingkatan yang ada 

di RS terhadap keselamatan pasien sehingga dapat dikembangkan menjadi rencana 

intervensi yang lebih komprehensif untuk memperbaiki budaya keselamatan pasien. 

 

Kata kunci: Keselamatan pasien, budaya keselamatan pasien, model pengukuran, 

kepemimpinan transformasional, kerjasama tim, kesadaran individual 

 

 

 

PENDAHULUAN 

Keselamatan Pasien/KP (Patient Safety) merupakan isu global dan nasional bagi 

rumah sakit, komponen penting dari mutu layanan kesehatan, prinsip dasar dari 
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pelayanan pasien dan komponen kritis dari manajemen mutu WHO (2004). Dalam 

lingkup nasional, sejak bulan Agustus 2005, Menteri Kesehatan RI telah mencanangkan 

Gerakan Nasional Keselamatan Pasien (GNKP) Rumah Sakit (RS), selanjutnya KARS 

(Komite Akreditasi Rumah Sakit) Depkes RI telah pula menyusun Standar KP RS 

(Keselamatan Pasien Rumah Sakit) yang dimasukkan ke dalam instrumen akreditasi RS 

(versi 2007) di Indonesia. Fokus terhadap keselamatan pasien ini didorong oleh masih 

tingginya angka Kejadian Tak Diinginkan (KTD) atau Adverse Event /AEdi RS secara 

global maupun nasional. KTD yang terjadi di berbagai negara diperkirakan sekitar 4.0-

16.6 % (Vincent, 2005 dalam Raleigh, 2009), dan  hampir 50 % di antaranya 

diperkirakan adalah kejadian yang dapat dicegah (Smits et al., 2008). Akibat KTD ini 

diindikasikan menghabiskan biaya yang sangat mahal baik bagi pasien maupun sistem 

layanan kesehatan (Flin, 2007). Data KTD di Indonesia sendiri masih sulit diperoleh 

secara lengkap dan akurat, tetapi dapat diasumsikan tidaklah kecil (KKP-RS, 2006).  

Terkait dengan upaya-upaya KP untuk menekan angka KTD di RS, diyakini 

bahwa upaya menciptakan atau membangun budaya keselamatan/safety culture 

merupakan langkah pertama dalam langkah-langkah mencapai KP, sebagaimana 

tercantum pula dalam langkah pertama dari konsep ”Tujuh Langkah Menuju KP RS” di 

Indonesia, yaitu ”Bangun Kesadaran akan Nilai KP. Ciptakan kepemimpinan dan 

budaya yang terbuka dan adil.” Selain itu, hambatan terbesar untuk memperbaiki 

pelayanan kesehatan yang lebih aman adalah budaya dari organisasi kesehatan (Cooper, 

2000). Beberapa contoh dalam hal upaya membangun budaya KP adalah JCAHO (Joint 

Commission on Accreditation of Healthcare Organization) di Amerika, sejak tahun 

2007 menetapkan penilaian tahunan terhadap budaya keselamatan sebagai target KP; 

NPSA (National Patient Safety Agency) di Inggris mencantumkan budaya keselamatan 

sebagai langkah pertama dari”Seven Steps to Patient Safety”(Phillips, 2005). 

Pentingnya budaya keselamatan di layanan kesehatan juga digaris-bawahi oleh laporan-

laporan dari WHO (World Health Organization) (2006), European Commission (2005) 

dan the Council of Europe (2006) (Hellings et al., 2007). 

Di lingkup organisasi layanan kesehatan,  penelitian tentang budaya keselamatan 

pasien adalah suatu area penelitian yang sedang tumbuh pesat untuk menguji bagaimana 

nilai, sikap, persepsi, kompetensi individu dan perilaku orang dan kelompok 

menentukan komitmen, cara dan keahlian organisasi  dalam manajemen kesehatan dan 
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keselamatan (Handler et al., 2006). Survey budaya/iklim keselamatan sudah menjadi 

pendekatan yang umum untuk memonitoring KP, dan berbagai jenis instrumen 

pengukurannya terus mengalami pengembangan (Matsubara et al., 2008).  

Budaya keselamatan dibangun oleh berbagai faktor (dimensi), dan berbagai 

peneliti mencoba mengidentifikasi dimensi-dimensi tersebut. Dimulai dari penelitian 

oleh Zohar (tahun 1980) dengan 8 dimensi, di antaranya sikap manajemen terhadap 

keselamatan, dampak praktek-praktek keselamatan kerja terhadap promosi, dst. 

Kemudian berkembang secara luas khususnya di layanan kesehatan. Penelitian Gershon 

et al. (2000) menghasilkan 6 faktor/dimensi diantaranya adalah dukungan manajemen, 

umpan balik/pelatihan, minimal konflik/komunikasi yang baik, dst. Survey tentang 

budaya keselamatan pasien yang sering digunakan sebagai acuan di berbagai negara 

karena mempunyai sifat psikometris yang terbaik dan dirancang untuk seluruh pekerja 

di RS adalah yang dilakukan oleh Sorra & Nieva (2004), yaitu Hospital Survey on 

Patient Safety Culture(HSOPSC), yang mempunyai 12 dimensi budaya keselamatan dan 

2 dimensi outcome.   Masih banyak lagi penelitian tentang iklim atau budaya 

keselamatan ini yang menghasilkan  perbedaan dalam jumlah dimensi/faktor yang 

membangunnya, dan dinilai dapat mendeteksi perhatian staf RS terhadap KP. Penelitian 

lainnya oleh Matsubara et al., tahun 2005, dengan setting Jepang  dan validitas dan 

reliabilitas yang tinggi; di Swiss (oleh Pfeiffer et al., 2008) menjadi 10 dimensi; di 

Belanda menjadi 11 dimensi (Smits et al., 2008).  

Di Indonesia sendiri kemungkinan ada RS yang sudah melakukan pengukuran 

budaya KP, tetapi sejauh ini belum diketahui bagaimana hasil analisisnya.Untuk itu, 

seiring dengan penggunaan model pengukuran budaya keselamatan pasien yang makin 

meningkat di lingkup internasional dan berkembang pula di Indonesia, maka dapat 

dimungkinkan pula mengembangkan model pengukuran budaya keselamatan pasien 

yang  sesuai atau cocokdengan setting RS di Indonesia dan mempunyai nilai validitas 

dan reliabilitas yang baik. Hal ini menjadi sangat penting sebagai informasi mendasar 

bagi efektifitas strategi upaya-upaya keselamatan pasien yang akan dilakukan RS di 

Indonesia, sehingga dapat dipertimbangkan sebagai alternatif indikator kinerja 

keselamatan (Guldenmund, 2000). 

Pengukuran budaya atau iklim KP di RS di Indonesia kiranya menjadi penting 

pula bagi RS yang dimiliki oleh Persyarikatan Muhammadiyah yang tersebar di seluruh 
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Indonesia, sebagai mitra swasta yang ikut memperkuat masyarakat dan membantu 

pemerintah dalam bidang kesehatan. Berdasarkan pembicaraan informal dirasakan 

masih sedikit sekali peningkatan inisiatif manajemen RS milik Muhammadiyah-

‟Aisyiyah ini yang merespon hal tersebut. Misalnya saja, masih banyaknya staf RS 

Muhammadiyah-‟Aisyiyah yang belum mengikuti pelatihan tentang KP-RS, padahal 

pemahaman organisasi tentang pengetahuan dan ketrampilan, khususnya keselamatan 

pasien adalah hal yang mendasar untuk praktik layanan kesehatan yang aman (Aspden, 

et al., 2004).  Upaya penerapan KP di beberapa RS Muhammadiyah-‟Aisyiyah yang 

juga masih dirasakan kurang berjalan dengan baik, dan lebih banyak tergantung pada 

komitmen pimpinan. Dari uraian di atas, maka alternatif  langkah pertama yang 

mendasar dalam upaya memperbaiki KP di RS, khususnya RS Muhammadiyah 

‟Aisyiyah adalah menilai atau mengukur kondisi budaya KP yang ada sekarang. 

Membangun budaya KP ini menjadi tanggung jawab semua unsur  di RS tersebutuntuk 

menempatkan KP sebagai prioritas pertama. 

 

MODEL KONSEPTUAL 

Beberapa riset dan teori yang membangun model kenseptual penelitian ini 

adalah:  Pengukuran budaya KP, dapat diukur melalui pengukuran elemen kedua dari 

model budaya organisasi (Schein, 1999), yaitu espoused values (nilai-nilai pendukung), 

yang mencakup kepercayaan, nilai-nilai, persepsi dan sikap/attitude yang berlaku dalam 

organisasi. Nilai-nilai pendukung ini dianggap lebih mudah diukur, dikenal sebagai 

iklim organisasi, yang dapat mendiagnosis budaya, sebagai preceding culture dan 

culture in making. Selanjutnya, Model dari Flin (2007) menjelaskan bagaimana 

mekanisme bentuk-bentuk iklim keselamatan (yang digunakan untuk mengukur budaya 

keselamatan), yang didefinisikan sebagai persepsi terhadap KTD/AE pada pasien dan 

pekerja, diukur pada tingkat unit kerja dan organisasi.  
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Gambar 1.Model Iklim Keselamatan dan Outcome Kecelakaan 

Sumber: Flin, 2007  

 

 

Di samping itu , penelitian yang dilakukan oleh  Matsubara et al. (2008), dan 

Singer et al. (2009) dan penelitian lainnya juga mengukur budaya KP melalui 

pengukuran terhadap iklim KP di tingkat interpersonal, unit kerja serta organisasi. 

Faktor yang penting dalam membangun budaya keselamtan pasien ditunjukkan 

oleh model path analysis yang menghubungkan antara Kepemimpinan 

Transformasional, Budaya KP, inisiatif/upaya KP dan outcome KP dari Mc Fadden et 

al. (2009): 
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Gambar 2 ModelPath Analysis Kepemimpinan Transformasional, Budaya KP, Upaya 

KP, dan OutcomeKP (Sumber: Mc Fadden, et.al,2009) 

  

 Berdasarkan berbagai referensi lainnya, terdapat berbagai dimensi/faktor yang 

membangun struktur model budaya atau iklim KP di berbagai negara, di berbagai unit di 

RS, dan di berbagai kelompok profesional RS, misalnya: 

1) keterbukaan komunikasi,  

2) umpan balik dan komunikasi tentang error,  

3) frekuensi pelaporan kejadian,  

4) Handovers(Penyerahan) dan transisi,  

5) dukungan manajemen terhadap KP,  

6) respons non-punitive (tidak menghukum) terhadap error,  

7) pembelajaran organisasi dan perbaikan berkelanjutan,  

8) keseluruhan persepsi tentang keselamatan,  

9) Staffing, ekspektasi supervisor/manajer tindakan promosi keselamatan, 

kerjasama antar unit,  

10) kerjasama dalam unit,  

11) Prioritas keselamatan,  

12) beban kerja yang aman.  
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Dari kerangka teori tersebut, diperoleh suatu kerangka konsep penelitian sebagai 

berikut: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 3Kerangka Konsep  Model Pengukuran Budaya Keselamatan Pasien (KP) RS 

Muhammadiyah-‟Aisyiyah 

 

 

HIPOTESIS 

 Selain mendapatkan model pengukuran budaya keselamatan pasien yang 

mempunyai nilai psikometrik yang baik, maka studi ini  membuktikan beberapa 

hipotesis, yaitu: 
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1. Variabel Kepemimpinan Transformasional berpengaruh (positif) secara 

signifikan terhadap Budaya KP RS 

2. Variabel Kerjasama Tim berpengaruh (positif) secara signifikan terhadap 

Budaya KP RS 

3. Variabel Kesadaran Individual berpengaruh (positif) secara signifikan terhadap 

Budaya KP RS 

4. Variabel Kepemimpinan Transformasional berhubungan dengan variabel 

Kerjasama Tim 

5. Variabel Kepemimpinan Transformasional berhubungan dengan variabel 

Kesadaran Individual 

6. Variabel Kerjasama Tim berhubungan dengan variabel Kesadaran Individual 

 

METODE 

 Survey dengan disain cross sectional. Penentuan kandidat konstruk model 

diperoleh melalui diskusi dengan pakar terkait dan berdasarkan referensi yang ada. 

Adapun analisis psikometrik dilakukan dengan CFA (Confirmatory Factor Analysis) 

dan  2nd order SEM menggunankan perngkat lunak LISREL versi 8.50.  Populasi 

adalah seluruh karyawan RS Muhammadiyah-‟Aisyiyah (RSMA), kecuali Direksi dan 

Wakil Direksi RS, dengan total 3144 yang berasal dari 5 RSMA di P Jawa, yang 

mewakili 5 provinsi, yaitu RS Islam Cempaka Putih DKI Jakarta, RS Muhammadiyah 

Bandung, RS Roemani Semarang, RS PKU Yogyakarta dan RS Aisyiyah Ponorogo 

Jawa Timur.  

Sampel penelitian ini adalah 1500 karyawan yang dilakukan secara proporsional, 

dengan pertimbangan dapat mewakili unit-unit yang ada di RS tersebut dan memenuhi 

standard SEM (Structural Equation Model). Respons rate diperoleh sebesar 1198 

(79,87%), dengan non missing data sebesar 936 (62,40%), dengan rincian sebagai 

berikut: 
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Tabel 1Distribusi Jumlah Kuesioner yang Terkumpul 

 

 

 

Nama RS 

 

 

 

 

Jumlah Sampel 

(proporsional) 

 

Jumlah 

kuesioner yang 

terkumpul 

 

Jumlah 

kuesioner yang 

bersih (tidak 

ada missing 

data) 

Jml % Jml % 

RSI CEMPAKA PUTIH 

JKT 

657  

444 

 

67.58 

 

335 

 

50.99 

RSM BANDUNG 243 224 92.18 170 69.96 

RS ROEMANI SMRG 218 167 76.61 129 59.17 

RSM PKU YOGYA 248 234 94.35 184 74.19 

RSA PONOROGO 135 129 95.55 118 87.41 

Total 1500 1198 79.87 936 62.40 

 

HASIL 

 Dari 936 data responden yang bersih, diperoleh informasi bahwa sebagian besar 

responden adalah berjenis kelamin perempuan (67%), perawat (49%), status tetap( 

87%)-; kontak langsung dengan pasien ( 74%), serta bekerja i RS lebih dari 1 tahun baik 

di unit masing-masing (88%)maupun RS (96%), pernah mengikuti pelatihan/seminar 

tentang keselamatan pasien (51%). Selanjutnya, diperoleh informasi tentang 

perbandingan rerata indikator pada masing-masing variabel penelitian di ke-lima RS 

yang menjadi sampel penelitian ini sbb: 

 

Gambar 4a. Distribusi Rerata Indikator Kepemimpinan Transformasional 

(Si: Stimulasi Intelektual, Mi: Motivasi Inspirasional, Ki: Konsiderasi Individual, Ip: 

Idealisasi Pengaruh) 
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Gambar 4b. Distribusi Rerata Indikator dari Variabel Kerjasama Team (Team) 

(Ko: Komunikasi, Tr: Trust/Rasa Saling Percaya, Kh: Kepaduan/Cohesiveness) 

 

 

 

Gambar 4c. Distribusi Rerata Indikator Kesadaran Individual 

(Kd: Kompetensi Diri, Pr: Pengenalan Risiko, Kp: Kepatuhan, Pb: Pembelajar, Pk: 

Prioritas Keselamatan) 
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 Gambar 4d Distribusi Rerata Indikator Budaya KP RSMA 

(Km: Komitmen Manajemen, Pp:Pemberdayaan Pegawai, Sp: Sistem Pelaporan, Sr: 

Sistem Reawrds, Io: Identitas Organisasi) 

  

Dari gambar di atas, dapat dilihat bahwa RS Islam Cempaka Putih Jakarta dan RS PKU 

Yogyakarta memiliki  nilai rerata kondisi kepemimpinan transformasional, kerjasama 

tim, kesadran individual dan budaya keselamatan pasien yang selalu berada di atas 

rerata total dari ke-lima RS lainnya. Adapun RS Muhammadiyah Bandung berada di 

bawah nilai rerata total di hampir setiap indikator dari variabel. 

Model keseluruhan pengukuran budaya keselamatan pasien di RS mencakup 3 

variabel laten eksogen dan 1 variabel endogen dengan nilai SLF-nya yang valid dan 

reliabel ( t>1,96 dan SLF>0,70), yaitu : (1) Kepemimpinan Transformasional (Lead), 

terdiri dari indikator Stimulasi Intelektual(Si), Motivasi Inspirasional (Mi), Konsiderasi 

Individual (Ki) dan Idealisasi Pengaruh (Ip); (2) Kerjasam Tim (Team), terdiri dari 

indikator Komunikasi (Ko), Trust/Saling Percaya (Tr) dan Cohesiveness/Kepaduan 

(Kh)); (3) Kesadaran Individual (Indiv), terdiri dari indikator Pengenalan Kompetensi 

Diri (Kd), Penilaian Risiko (Pr), Kepatuhan (Kp), Pembelajar (Pb), dan Prioritas 

Keselamatan (Pk). Budaya Keselamatan Pasien (Culture) terdiri dari indikator 

Komitmen Manajemen (Km), Pemberdayaan Pegawai (Pp), Sistem Pelaporan (Sp), 

Sistem Rewards (Sr), Identitas Organisasi (Io). Nilai CR= 0,91 (>0,70);VE= 0,85 

(>0,50) : yang berarti validitas dan reliabilitas konstruk yang baik. Hasil pengujian 

kriteria GOF keseluruhan baik, dan nilai RMSEA=0,075 (<0,08) yang berarti tingkat 
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kecocokan model pengukuran yang baik (good fit). Model pengukuran dapat 

digambarkan sebagai berikut: 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 5 Model Basic Keseluruhan (Standardized) Pengukuran 

Budaya Keselamatan Pasien 

 

Adapun model struktural yang diperoleh menunjukkan bahwa terdapat pengaruh  

positif yang bermakna dari variabel Kepemimpinan Transformasional (SLF=0,56), 

Kerjasama Tim (SLF=0,07), dan Kesadaran Individual (SLF=0,20) terhadap budaya 

keselamatan pasien(Hipotesis 1, 2 dan 3 terbukti). Persamaan struktural dari model 

adalah: Culture = 0.11*Team + 0.81*Lead + 0.29*Indiv, Errorvar.= 1.00, R² = 0.52, 

dan nilai RMSEA= 0,047, dan mempunyai presisi baik dan close fit. Terdapat pula 

hubungan yang bermakna antara variabel-variabel eksogen, yaitu: Kepemimpinan 

Transformasional dengan Kesadaran Individual, Kepemimpinan Transformasional 

dengan Teamwork, serta Teamwork dengan Kesadaran Individual, dengan nilai t >1,96 

(α = 0,05) (Hipotesis 4, 5 dan 6 terbukti). Dalam bentuk diagram diperoleh gambaran 

sebagai berikut:  
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Gambar 6Model Struktural Keseluruhan Pengukuran Budaya Keselamatan Pasien 

RSMA 

 

PEMBAHASAN 

Penelitian ini untuk mengukur budaya keselamatan pasien di empat tingkatan 

yang berjejaring di RS, yaitu individual, unit kerja, manajemen dan organisasi, sehingga  

mendapatkan gambaran yang lebih utuh tentang kondisi budaya keselamatan pasien 

yang ada di RS tersebut. Hal ini mendukung teori dan hasil penelitian dari Hofmann dan 

Stetzer (1996) dalam Flin (2007 yang mengukur di tingkat individu, kelompok kerja, 

departemen, organisasi dan lingkungan; Singer et.al. (2009) di tingkat unit kerja dan 

interpersonal; Matsubara et.al. (2008) mencakup dua tingkatan: pekerja dan organisasi; 

Currie (2007) ada tiga tingkatan yaitu individu, kelompok kerja dan 

sistem/organisasi.Akibatnya, maka analisis budaya keselamatan pasien cenderung 

dikendalikan oleh agregat data  individual di tingkatan yang sesuai, biasanya melalui 

kuesioner yang sifatnya anonim/tanpa nama. Kerangka kerja pengukuran budaya 

keselamatan pasien ini didasarkan pada asumsi bahwa insiden keselamatan pasien 

dipengaruhi oleh sikap aman dan tidak aman pegawai di level individu, unit kerja dan 

organisasi. Secara khusus, di level manajemen senior dalam hal kepemimpinan 

transformasional yang dalam berbagai penelitian tentang budaya menunjukkan bahwa 

Team 

Culture 

Indiv 

Lead 

0,07; sig 

0,56:sig 

0,20;sig 

0,62;sig 

0,40; sig 

0,61;sig 
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kepemimpinan transformasional sangat berpengaruh dalam membangun suatu budaya. 

Di level inidividu, maka budaya dikaitkan dengan atribut-atribut seorang pegawai 

(sering disebut sebagai psychological climate), serta di level unit kerja juga terkait 

dengan atribut-atribut di level unit kerja sebagai suatu bagian dari organisasi secara 

keseluruhan. Faktor manajemen dan organisasi sendiri telah diketahui sebagai penyebab 

laten suatu kejadian dan terintegrasi dalam konsep budaya keselamatan (Hsu et.al, 

2006).  

Dari hasil penelitian ini diperoleh dariestimasi persamaan regresi dari model 

struktural Budaya KP di RSMA sebagai berikut:  

Culture = 0.11*Team + 0.81*Lead + 0.29*Indiv, Errorvar.= 1.00, R² = 0.52, 

Dari ketiga variabel independen di atas, yang paling memberikan pengaruh secara 

signifikan (kenaikan sebesar 0.81 unit) terhadap peningkatan nilai budaya KP di RS 

adalah variabel Lead (Kepemimpinan Transformasional), yang memang didukung 

dalam berbagai studi dan referensi. Nilai R
2
=0,52 artinya adalah 52% dari variasi 

Culture (Budaya Keselamatan Pasien) dapat dijelaskan oleh variabel dependen Team 

(Kerjasama Tim), Lead (Kepemimpinan Transformasional) dan Indiv (Kesadaran 

Individual), sedangkan sisanya (48%) dijelaskan oleh faktor-faktor lainnya. Atau 

dengan perkataan lain, variabel Lead, Team dan Indiv berkontribusi sebesar 52% 

terhadap varians variabel Culture.  

Faktor-faktor lainnya tersebut berdasarkan berbagai referensi yang mungkin 

belum ikut diteliti di sini, di antaranya (Singer et al., 2008; Matsubara et al., 2008; 

Blegen et al): 1)untuk indikator budaya di tingkat organisasi/RS: Keberadaan SDM 

khusus yang fokus pada KP, kepemimpinan Komite KP, Kepemimpinan Pengawas 

Safety, Kejelasan dan keteraturan penempatan kerja, audit proses. 2)untuk indikator 

budaya di tingkat manajemen senior/CEO RS/kepemimpinan: persepsi manajemen 

senior tentang KP, keterlibatannya dalam KP. 3)untuk indikator budaya di tingkat unit 

kerja/teamwork: norma-norma/nilai KP di unit kerja, penanganan konflik. 4)untuk 

indikator budaya di tingkat individu: beban kerja, tingkat stress, tingkat kelelahan, 

perasaan takut disalahkan (fear of blame), perasaan malu (fear of shame), keterlibatan 

keluarga/pasien.  

Terdapat keterkaitan antara peran pemimpinan di tingkat senior ini dengan 

individu, misalnya terkait dengan kompetensi yang menjadi komponen penting bagi 
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seluruh pegawai profesional, maka pimpinan di level tersebut dapat meningkatkannya 

melalui dorongan atau memberikan kebijakan untuk pendidikan lanjutan, sertifikasi dan 

bentuk-bentuk penghargaan, rekognisi atau struktur gaji (Kramer & Schamalen, 2002, 

dikutip oleh Byers & White, 2004). Hal lainnya, misalnya untuk pelaporan insiden KP, 

maka staf didukung penuh oleh pihak manajemen senior untuk melaporkan semua 

KNC, KTD dan isu-isu lainnya tanpa merasa takut dihukum atau disalahkan melalui 

forum diskusi yang dihadiri oleh pimpinan senior, sebagai salah satu ciri kepemimpinan 

transformasional. Kepemimpinan transformasional juga memerlukan tim yang bisa 

melibatkan anggota-anggotanya berkoordinasi, berkomunikasi  di setiap level, termasuk 

level Direksi RS. Tim dan kerja tim merupakan komponen penting dalam pelayanan 

kesehatan, dan sukses organisasi (RS) meningkatkan ketergantungan pada kerja tim 

dalam keseluruhan pelayanan medis yang diberikan kepada pasien (Rozovsky & 

Woods, 2005).  

Selanjutnya, terjadi proses penyelarasan antara nilai-nilai individu yang 

menghasilkan mentalitas dasar dengan nilai-nilai kelompok (tim, bagian, departemen) 

yang menghasilkan kepaduan (Tjahjono, 2010). Nilai-nilai kelompok merupakan tahap 

yang paling awal berhubungan dengan nilai-nilai individu sebelum menyelaraskan 

dengan nilai-nilai organisasi. Nilai-nilai individu yang terkait dengan kesadaran 

individu dalam upaya mengembangkan budaya KP sangat bervariasi dan akan 

menyesuaikan dengan sub budaya kelompoknya di RS.  

Sebagai contoh, untuk kelompok layanan keperawatan (proporsi terbesar SDM 

di RS), maka nilai-nilai kesadaran individu akan berubah juga sesuai dengan lapangan 

pelayanan keperawatan yang berubah. Seorang perawat harus selalu 

memperbaharui/update pengetahuan dan ketrampilannya (sikap pembelajar), 

kemampuan teknisnya, berpikir kritis dan ketrampilan hubungan interpersonalnya 

dalam membangun komunikasi yang baik di dalam tim. Selain itu memiliki keyakinan 

akan kompetensi rekan kerja dalam satu tim sebagai salah satu indikator adanya rasa 

saling percaya/trust dalam suatu tim. Demikian juga terkait dengan sikap pembelajar 

tersebut, melalui kerja tim, pegawai akan belajar menggunakan ketrampilan dan 

pengetahuan secara kolektif dalam menghadapi masalah yang baru dan berubah di 

lapangan. Kerjasama antar unit kerja yang ada di RS dalam setiap kesempatan 

diperlukan untuk berlangsungnya orientasi pembelajar dari setiap pegawai. Selain itu, 
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kepaduan/cohesiveness dari tim dibangun dari ketertarikan/kedekatan/kesamaan antar 

anggota dalam sikap, perilaku dan kinerja, serta motivasinya untuk tetap tinggal di 

kelompok tersebut (Keyton & Springston, 1995, dalam Robbins (2003); Gibson et al., 

2006). Sehingga dalam suatu kelompok yang kohesif akan ditemukan rasa memiliki dan 

kepedulian moral anggota terhadap kelompoknya, serta terdapat kecenderungan 

anggotanya untuk menghasilkan kinerja kelompok yang efektif. Berdasarkan hal 

tersebut, jelas di sini peran individu dalam bentuk kesadaran individu (yang dinilai 

melalui 5 indikator) berperan dalam membentuk kohesifitas tim terkait dengan upaya 

membangun budaya KP di RS. 

 

KESIMPULAN DAN SARAN 

 Berdasarkan temuan tersebut di atas maka dapat disimpulkan bahwa Instrumen 

pengukuran iklim keselamatan pasien di RS Muhammadiyah-‟Aisyiyah (RSMA) 

menunjukkan karakteristik psikometrik yang baik. RSMA dapat menggunakan 

instrumen tersebut untuk mengukur kondisi iklim keselamatan pasien di masing-masing 

RS yang mencakup 4 domain terkait, yaitu Kepemimpinan Transformasional (di tingkat 

CEO/Direksi RS), Kerjasama Tim (di tingkat unit kerja), Kesadaran Individual (di 

tingkat individu) serta iklim keselamatan pasien (di tingkat organisasi/RS), sehingga 

RSMA dapat membandingkan kondisi iklim KP di masing-masing RS. Temuan di atas 

menunjukkan bahwa aspek yang paling penting dalam membangun iklim keselamatan 

pasien di RSMA adalah Kepemimpinan Transformasional di tingkat Direksi RSMA. 

Sedangkan untuk aspek kerjasama tim, upaya lebih keras harus dilakukan RSMA dalam 

meningkatkan peran kerjasama tim untuk membangun iklim budaya keselamatan 

pasien. Terakhir, melalui model pengukuran iklim keselamatan pasien ini kita dapat 

mendeteksi awal perhatian organisasi, pimpinan, unit serta individu terhadap 

keselamatan pasien di RS, serta dapat dilakukan secara rutin dan dapat dikaitkan dengan 

output/outcome keselamatan pasien. 
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