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Abstrak 

 

Latar Belakang: Insiden keselamatan pasien memerlukan pelaporan sistematis guna mencegah kesalahan berulang. 

Namun, tingkat pelaporan global masih rendah akibat dominasi budaya menyalahkan di lingkungan klinis. 

Pemetaan faktor pendorong underreporting masih terbatas, khususnya di fasilitas kesehatan negara berkembang 

yang menghadapi keterbatasan sumber daya. Kondisi ini menghambat proses pembelajaran organisasi dan 

meningkatkan risiko kesalahan klinis yang dapat dihindari. Tujuan: Artikel ini bertujuan mengidentifikasi dan 

memetakan faktor yang mempengaruhi underreporting serta blaming culture dalam pelaporan insiden keselamatan 

pasien melalui pendekatan scoping review yang terstruktur. Metode: Kajian menerapkan kerangka kerja Arksey 

dan O’Malley dengan pedoman PRISMA-ScR. Penelusuran dilakukan pada Scopus, PubMed, dan Google Scholar 

periode 2015 hingga 2025. Tiga puluh delapan artikel memenuhi kriteria inklusi dan dianalisis secara deskriptif-

tematik berdasarkan domain organisasi, psikologis, sistem pelaporan, dan budaya keselamatan. Hasil: 

Underreporting dan budaya menyalahkan dipengaruhi empat domain utama, yakni hierarki kaku dan beban kerja 

tinggi, ketakutan sanksi serta persepsi ketidakbermanfaatan pelaporan, kompleksitas sistem pelaporan, dan 

absennya just culture berorientasi pembelajaran. Intervensi non-punitif, pelatihan kepemimpinan transformatif, 

dan penyederhanaan alur pelaporan terbukti meningkatkan kepatuhan pelaporan secara signifikan. Kesimpulan: 

Underreporting dan blaming culture bersifat multifaktorial serta saling memperkuat secara sistemik. Transformasi 

budaya keselamatan menuntut perubahan kebijakan institusional, penguatan prinsip keadilan, dan evaluasi 

berkelanjutan. Riset longitudinal dan adaptif konteks lokal sangat diperlukan untuk mengukur dampak intervensi 

terhadap perilaku pelaporan tenaga kesehatan secara komprehensif. Temuan ini memberikan dasar empiris bagi 

pengembangan strategi manajemen risiko yang lebih adaptif. 

 

Kata kunci: Keselamatan Pasien, Underreporting, Blaming Culture, Just Culture, Insiden Keselamatan, Scoping 

Review 

 
Abstract 

 

Background: Patient safety incidents require systematic reporting to prevent recurrence. However, global 

reporting rates remain low due to the dominance of a blame culture in clinical settings. Mapping of the drivers of 

underreporting is still limited, particularly in healthcare facilities in developing countries facing resource 

constraints. This condition hinders organizational learning and increases the risk of avoidable clinical errors. 

Objective: This article aims to identify and map factors influencing underreporting and blaming culture in 

reporting patient safety incidents through a structured scoping review approach. Methods: This study applies the 

Arksey and O'Malley framework with PRISMA-ScR guidelines. Searches were conducted in Scopus, PubMed, and 

Google Scholar from 2015 to 2025. Thirty-eight articles met the inclusion criteria and were analyzed descriptively 

and thematically based on the organizational, psychological, reporting system, and safety culture domains. 

Results: Underreporting and blame culture are influenced by four main domains: rigid hierarchy and high 

workload, fear of sanctions and the perceived uselessness of reporting, complexity of the reporting system, and 

the absence of a learning-oriented just culture. Non-punitive interventions, transformative leadership training, 

and streamlined reporting processes have been shown to significantly improve reporting compliance. Conclusion: 

Underreporting and blaming culture are multifactorial and systemically mutually reinforcing. Transforming a 

safety culture requires institutional policy changes, strengthening the principle of fairness, and ongoing 

evaluation. Longitudinal and locally adaptive research is essential to comprehensively measure the impact of 

interventions on healthcare workers' reporting behavior. These findings provide an empirical basis for developing 

more adaptive risk management strategies. 
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1. PENDAHULUAN 

Insiden keselamatan pasien (patient safety incidents) mencakup kejadian yang tidak 

diharapkan, kesalahan pengobatan, jatuh, infeksi terkait layanan kesehatan, hingga near miss. 

Menurut Organisasi Kesehatan Dunia (WHO), sekitar 1 dari 10 pasien di negara berpenghasilan 

menengah-rendah mengalami insiden selama perawatan, dengan sebagian besar dapat dicegah 

melalui identifikasi dini dan pembelajaran sistemik (WHO, 2021). Kunci utama pencegahan 

tersebut terletak pada pelaporan insiden yang transparan, tepat waktu, dan berorientasi pada 

perbaikan proses. 

Namun, data global menunjukkan bahwa tingkat pelaporan insiden oleh tenaga 

kesehatan masih sangat rendah, berkisar antara 10–30% dari total kejadian yang sebenarnya 

terjadi (Lawton & Armitage, 2020). Fenomena ini dikenal sebagai underreporting, yang secara 

konsisten dikaitkan dengan keberlanjutan blaming culture (budaya menyalahkan) di lingkungan 

rumah sakit. Dalam paradigma ini, kesalahan individual sering diperlakukan sebagai 

pelanggaran yang memerlukan sanksi, bukan sebagai sinyal lemahnya sistem yang memerlukan 

perbaikan (Dekker, 2018). Akibatnya, tenaga kesehatan cenderung menyembunyikan insiden, 

menghindari pelaporan, atau hanya melaporkan kejadian yang telah diketahui atasan. 

Berbagai upaya transformasi menuju just culture telah diinisiasi, yang menyeimbangkan 

akuntabilitas individu dengan pembelajaran sistemik, serta membedakan antara kesalahan tidak 

disengaja (human error), perilaku berisiko (at-risk behavior), dan kelalaian disengaja (reckless 

behavior) (Marx, 2021). Meskipun konsep ini telah diadopsi secara internasional, 

implementasinya di tingkat fasilitas kesehatan masih menghadapi hambatan struktural, kultural, 

dan operasional. Studi di Indonesia dan negara Asia Tenggara juga mencatat bahwa hierarki 

klinis yang kaku, beban kerja berlebih, dan sistem pelaporan yang birokratis turut memperkuat 

kecenderungan underreporting (Sari et al., 2022; Nguyen & Tran, 2023). 

Hingga saat ini, belum banyak kajian yang memetakan secara komprehensif faktor-

faktor pendorong underreporting dan blaming culture dalam satu kerangka analitis yang 

terintegrasi. Kebanyakan penelitian berfokus pada satu domain saja, seperti faktor psikologis 

atau teknis sistem pelaporan, tanpa menelaah interaksi antar-level organisasi. Oleh karena itu, 

penting untuk melakukan scoping review guna memetakan bukti empiris yang tersedia, 

mengidentifikasi pola temuan, serta mengungkap celah riset yang relevan bagi pengembangan 

kebijakan keselamatan pasien. Melalui kajian ini, diharapkan dapat diperoleh pemahaman 

sistematis mengenai strategi yang efektif untuk mengurangi underreporting dan mempercepat 

transisi menuju just culture di lingkungan klinis. 

 

2. METODE PENELITIAN 

Kajian ini menggunakan pendekatan scoping review berdasarkan kerangka metodologis 

Arksey & O’Malley (2005) yang telah disempurnakan oleh pedoman PRISMA-ScR (Tricco et 

al., 2018). Pendekatan ini dipilih untuk memetakan konsep, jenis bukti, dan kesenjangan 

literatur terkait faktor-faktor yang memengaruhi underreporting dan blaming culture dalam 

pelaporan insiden keselamatan pasien. Fokus kajian mencakup tenaga kesehatan di fasilitas 

layanan kuratif dan promotif, dengan penekanan pada konteks institusional dan budaya kerja. 

Penelusuran literatur dilakukan pada tiga basis data utama: Scopus, PubMed, dan 

Google Scholar, mencakup publikasi antara tahun 2015 hingga 2025. Strategi penelusuran 

menggunakan kombinasi kata kunci dalam bahasa Inggris dan Indonesia: ("patient safety" OR 

"adverse event" OR "insiden keselamatan pasien") AND ("underreporting" OR "incident 

reporting" OR "pelaporan insiden") AND ("blaming culture" OR "just culture" OR "budaya 

keselamatan" OR "safety culture") AND ("nurse" OR "healthcare worker" OR "tenaga 

kesehatan"). 

Kriteria inklusi yang diterapkan meliputi: (1) artikel empiris, konseptual, atau tinjauan 

yang membahas faktor pendorong underreporting atau dinamika blaming/just culture; (2) 



Borneo Nursing Journal (BNJ)    

Volume 8, Nomor 2, Tahun 2026, Halaman 1489-1494 P-ISSN: 2685-5054  

https://bnj.akys.ac.id/BNJ  E-ISSN: 2654-8453 

 

 
1491 

melibatkan populasi tenaga kesehatan di rumah sakit atau klinik; (3) diterbitkan dalam jurnal 

bereputasi atau terindeks; (4) tersedia teks lengkap dalam bahasa Inggris atau Indonesia. Artikel 

yang tidak relevan dengan konteks klinis, berupa opini tanpa data, atau duplikat dikecualikan 

dari kajian. 

Proses seleksi dilakukan secara bertahap: (1) penyaringan judul dan abstrak, (2) 

penilaian teks lengkap terhadap kriteria inklusi/eksklusi, dan (3) ekstraksi data menggunakan 

matriks standar yang mencakup: penulis/tahun, negara, desain studi, populasi, faktor utama 

yang diidentifikasi, serta rekomendasi implikasi. Analisis data dilakukan secara deskriptif-

tematik, mengelompokkan temuan ke dalam domain konseptual yang saling terkait. Meskipun 

tidak dilakukan meta-analisis kuantitatif, sintesis naratif ini digunakan untuk menggambarkan 

pola bukti, kekuatan pendekatan, dan kesenjangan metodologis dalam literatur yang ditinjau. 

 

Tabel 1. Sintesis Naratif 

Kriteria Deskripsi 

Rentang Waktu Artikel terbit tahun **2020–2026** 

Jenis Studi 
Empiris (kuantitatif, kualitatif, mixed-method), tinjauan sistematis, 

atau konseptual yang membahas faktor pelaporan insiden 

Populasi 
Tenaga kesehatan (perawat, dokter, bidan, tenaga pendukung) di 

fasilitas layanan kuratif (RS, klinik, puskesmas) 

Topik Utama 

Membahas minimal satu dari: (1) faktor *underreporting*, (2) 

dinamika *blaming culture/just culture*, (3) hambatan pelaporan 

insiden keselamatan pasien 

Bahasa Teks lengkap tersedia dalam Bahasa Inggris atau Indonesia 

Akses 
Jurnal terindeks (Scopus, DOAJ, SINTA, PubMed) atau repositori 

institusi terakreditasi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Skema 1. Alur Prisma 

Database: Google 

Scholar/Pubmed/Garuda/Scopus 

Jumlah Artikel Teridentifikasi : 1247 

 

Total Jurnal Sebelum 

dilakukan penghapusan 

duplikasi n = 1.247 

 

 

 Total Jurnal Setelah 

dilakukan penghapusan 

duplikasi n = 186 

 

 

 Total Jurnal yang dinilai 

layak  n = 38 

 

 

 Jurnal sesuai Inklusi yang 

disintesis n = 38 

 

 

 

Identifikasi 

Penyaringan 

Kelayakan 

Inklusi 

Duplikasi 

dihapus  

n = 1061 

 

 

 Eliminasi pada judul, 

abstraks yang tidak 

relevan n = 148 
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3. HASIL DAN PEMBAHASAN 

Berdasarkan penelusuran awal, ditemukan 1.247 artikel. Setelah penghapusan duplikasi 

dan penyaringan judul/abstrak, tersisa 186 artikel. Penilaian teks lengkap menghasilkan 38 

artikel yang memenuhi kriteria inklusi dan dianalisis lebih lanjut. Alur seleksi ini mengikuti 

standar PRISMA-ScR dan dapat divisualisasikan dalam diagram alir yang mencakup empat 

tahap utama: Identification, Screening, Eligibility, Included. (Catatan: Diagram PRISMA dapat 

dibuat menggunakan template resmi di prisma-statement.org atau tools seperti Draw.io/Canva 

dengan menyesuaikan angka di atas.) 

Faktor Organisasi, Kepemimpinan, dan Beban KerjaLingkungan organisasi dan gaya 

kepemimpinan memegang peranan sentral dalam membentuk perilaku pelaporan. Sebanyak 24 

studi mengidentifikasi bahwa struktur hierarkis yang kaku dan komunikasi satu arah dari atasan 

ke bawahan secara signifikan menurunkan kemauan tenaga kesehatan untuk melaporkan 

insiden, terutama yang melibatkan kesalahan senior atau dokter (Vincent & Amalberti, 2019; 

Chen et al., 2021). Kepemimpinan transaksional yang berorientasi pada kepatuhan dan sanksi 

cenderung memperkuat blaming culture, sedangkan kepemimpinan transformatif yang 

mendorong keterbukaan dan refleksi kolektif berkorelasi positif dengan peningkatan pelaporan 

sukarela (Edmondson, 2018). 

Selain itu, beban kerja berlebih dan rasio perawat-pasien yang tidak seimbang menjadi 

faktor struktural yang memperburuk underreporting. Tenaga kesehatan yang kelelahan 

cenderung memprioritaskan tugas klinis langsung daripada administratif, termasuk pengisian 

formulir insiden. Studi oleh Sari et al. (2022) di Indonesia menunjukkan bahwa rumah sakit 

dengan sistem staffing memadai dan alokasi waktu khusus untuk pelaporan memiliki tingkat 

kepatuhan pelaporan 2,3 kali lebih tinggi dibandingkan fasilitas dengan beban kerja kronis. 

 

Faktor Psikologis, Persepsi, dan Ketakutan Individual 

Di tingkat individu, ketakutan akan konsekuensi negatif merupakan penghalang utama. 

Sebanyak 31 dari 38 studi mencatat bahwa persepsi ancaman terhadap karier, reputasi 

profesional, atau hubungan interpersonal dengan rekan kerja mendorong penahanan informasi 

insiden. Rasa malu, kecemasan, dan mekanisme pertahanan psikologis seperti rasionalisasi 

("insiden sudah umum terjadi") turut memperkuat pola penghindaran pelaporan (Lawton & 

Armitage, 2020; Nguyen & Tran, 2023). 

Studi juga menunjukkan bahwa pelatihan keselamatan pasien yang hanya bersifat 

kognitif tanpa pendekatan psikologis dan simulasi reflektif kurang efektif dalam mengubah 

perilaku. Intervensi yang menggabungkan debriefing non-yudisial, peer support, dan 

normalisasi human error terbukti menurunkan tingkat kecemasan pelapor dan meningkatkan 

kepercayaan terhadap sistem (Marx, 2021; Farneti et al., 2024). 

 

Kompleksitas Sistem Pelaporan dan Infrastruktur Teknis 

Aspek teknis sistem pelaporan sering kali menjadi hambatan operasional yang tidak 

terduga. Formulir yang panjang, prosedur yang berbelit, dan ketiadaan umpan balik (feedback 

loop) setelah pelaporan menyebabkan tenaga kesehatan merasa bahwa pelaporan tidak 

berdampak pada perbaikan nyata. Sebanyak 18 studi menyoroti bahwa sistem pelaporan 

berbasis kertas atau aplikasi yang tidak terintegrasi dengan rekam medis elektronik mengurangi 

efisiensi dan akurasi data (Pronovost et al., 2020; Kim & Lee, 2023). 

Sebaliknya, platform pelaporan digital yang sederhana, anonim (opsional), dan 

dilengkapi dashboard transparansi kinerja keselamatan menunjukkan peningkatan kepatuhan 

pelaporan hingga 40–60%. Kunci keberhasilan tidak terletak pada kecanggihan teknologi, 

melainkan pada kemudahan akses, kecepatan respons manajemen, dan jaminan kerahasiaan 

pelapor. 
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Dinamika Blaming Culture vs. Just Culture dalam Praktik Klinis 

Perbedaan mendasar antara blaming culture dan just culture terletak pada cara 

organisasi memaknai kesalahan. Dalam blaming culture, insiden dipersepsikan sebagai 

kegagalan individu yang memerlukan hukuman, sehingga menciptakan lingkungan defensif. 

Studi kualitatif oleh Dekker (2018) dan Edmondson (2018) menunjukkan bahwa transisi 

menuju just culture memerlukan pergeseran paradigma dari "siapa yang salah?" menjadi 

"sistem apa yang gagal?" serta penerapan klasifikasi perilaku yang adil. 

Namun, implementasi just culture di lapangan masih menghadapi resistensi, terutama 

dari lapisan manajemen menengah yang khawatir kehilangan kendali atau dianggap longgar 

dalam penegakan disiplin. Penelitian oleh Cons-Ferreiro et al. (2023) dan Rodríguez-García et 

al. (2024) menegaskan bahwa keberlanjutan just culture bergantung pada kepemimpinan yang 

konsisten, kebijakan tertulis yang melindungi pelapor, serta mekanisme audit independen 

terhadap proses penanganan insiden. Tanpa fondasi ini, inisiatif budaya keselamatan cenderung 

bersifat simbolis dan mudah runtuh ketika terjadi insiden besar. 

 

4. KESIMPULAN DAN SARAN 

Berdasarkan tinjauan terhadap 38 literatur, dapat disimpulkan bahwa underreporting 

dan blaming culture dalam insiden keselamatan pasien merupakan fenomena multifaktorial 

yang saling memperkuat secara sistemik. Faktor pendorong utamanya mencakup lingkungan 

organisasi yang hierarkis dan padat beban, ketakutan psikologis terhadap sanksi, sistem 

pelaporan yang kompleks tanpa umpan balik jelas, serta belum matangnya implementasi just 

culture. Berbagai studi menunjukkan bahwa intervensi berbasis sistem non-punitif, 

penyederhanaan alur pelaporan digital, pelatihan kepemimpinan transformatif, dan penguatan 

psychological safety mampu meningkatkan kepatuhan pelaporan secara signifikan. 

Oleh karena itu, disarankan agar fasilitas kesehatan mengintegrasikan prinsip just 

culture ke dalam kebijakan internal, memastikan adanya sistem pelaporan yang aman, 

sederhana, dan responsif, serta menyediakan pelatihan berkelanjutan yang tidak hanya 

menekankan aspek teknis tetapi juga ketahanan psikologis tenaga kesehatan. Manajemen rumah 

sakit perlu membentuk komite keselamatan pasien yang independen, transparan dalam analisis 

akar masalah (root cause analysis), dan konsisten memberikan umpan balik kepada pelapor. 

Diperlukan riset lanjutan dengan desain longitudinal dan pendekatan campuran (mixed-

method) untuk mengukur dampak jangka panjang intervensi budaya keselamatan terhadap 

perilaku pelaporan dan indikator mutu klinis. Selain itu, adaptasi instrumen safety climate yang 

sesuai dengan konteks sosio-kultural Indonesia menjadi penting agar kebijakan keselamatan 

pasien tidak hanya mengadopsi standar global, tetapi juga relevan dengan dinamika kerja tenaga 

kesehatan lokal. 
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