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[bookmark: _Toc172903691]Latar Belakang
Rumah sakit merupakan  tempat  padat karya dengan berbagai prosedur, profesi, teknologi dan standar menjadi tempat yang paling rawan terhadap keselamatan pasien. Akibat insiden pada pasien dapat mengakibatkan cedera, membahayakan jiwa,perpanjangan rawat, bahkan kematian (Cahyono, 2008) dalam Rahayu  (2017).  Rumah sakit merupakan institusi pelayanan kesehatan yang kompleks, padat profesi dan padat moral. Pelayanan rumah sakit menyangkut berbagai fungsi pelayanan kesehatan, pendidikan, penelitian dan juga mencakup berbagai tindakan maupun disiplin medis. Rumah sakit adalah tempat kerja yang memiliki potensi terhadap terjadinya kecelakaan kerja. Bahan mudah terbakar, gas medik, radiasi pengion, dan bahan kimia merupakan potensi bahaya yang memiliki resiko kecelakaan kerja. Oleh karena itu rumah sakit membutuhkan perhatian khusus terhadap keselamatan dan kesehatan khususnya pada perawat, staf dan umum (Sadaghiani, 2001,Omrani dkk,2015  dalam Putri Elshadai Kumayas dkk, 2019 ). Menurut Hughes (2008)  dalam  Rahayu  (2017), keselamatan pasien merupakan pencegahan cedera terhadap pasien. Pencegahan cedera didefinisikan bebas dari bahaya yang terjadi dengan tidak sengaja atau dapat dicegah sebagai hasil perawatan medis. Praktek keselamatan pasien adalah mengurangi risiko kejadian yang tidak diinginkan yang berhubungan dengan paparan terhadap lingkungan diagnosis atau kondisi perawatan medis.
[bookmark: _Hlk161829588][bookmark: _Hlk166051627]Keselamatan pasien (patient safety) saat ini telah menjadi isu global dan nasional bagi rumah sakit. Rumah sakit tidak hanya berorientasi terhadap laba semata, namun harus tetap memperhatikan kualitas layanan terhadap para konsumen terutama berkenaan dengan isu keselamatan pasien (patient safety). Cedera atau kerugian akibat tindakan medis, merupakan adverse events atau kejadian tidak diharapkan (KTD). (Syaiful dkk, 2022).   Menurut Permenkes RI Nomor 1961/Menkes/Per/VIII/2011, KTD merupakan insiden yang mengakibatkan cedera pada pasien. KTD atau adverse event yang mengakibatkan cedera pada pasien bisa dikarenakan oleh kesalahan medis atau bukan kesalahan medis yang tidak dapat dicegah. Kejadian tidak diharapkan (KTD) / adverse event yaitu insiden yang mengakibatkan cedera pada pasien akibat melaksanakan suatu tindakan atau tidak mengambil tindakan yang seharusnya diambil, dan bukan karena penyakit dasarnya atau kondisi pasien.. Kurangnya penerapan komunikasi perawat dalam memberikan asuhan keperawatan menjadi salah satu penyebab munculnya insiden keselamatan pasien. Perilaku perawat yang kurang komunikasi, perhatian, cerobohan, tidak teliti, dan tidak peduli dalam menjaga keselamatan pasien menyebabkan terjadinya kesalahan yang mengakibatkan cedera pada pasien, berupa Near Miss (Kejadian Nyaris Cedera/KNC) atau Adverse Event (Kejadian Tidak Diharapkan/ KTD). ( Prio dkk, 2020 dalam Syaiful dkk, 2022).  
Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (2012), melakukan penelitian terhadap 2840 kasus kejadian tidak diharapkan dan berakibat fatal, dari hasil penelitian yang diperoleh disimpulkan bahwa 65% akar penyebab masalah tersebut adalah komunikasi dan 75% dari kasus komunikasi tersebut mengakibatkan pasien meninggal. (Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations, 2012). Data terbaru dari penelitian The Joint Commission tahun 2016, beberapa Rumah Sakit di Amerika melaporkan dalam rentang waktu Januari hingga Desember 2015 didapatkan 744 kasus kesalahan komunikasi sebagai penyebab terjadinya insiden. ( Prio dkk, 2020 dalam Syaiful dkk, 2022).  
[bookmark: _Hlk166051932]Hasil penelitian di beberapa negara membuktikan bahwa rumah sakit adalah tempat kerja yang berbahaya dan perawat adalah salah satu petugas kesehatan yang berisiko untuk mengalami gangguan keselamatan dan kesehatan kerja (K3). Perawat termasuk presentase terbanyak tenaga kesehatan dan berperan besar dalam pemberian pelayanan kesehatan (Ramdan & Rahman, 2018). Perawat merupakan persentase kesehatan terbesar pekerja di rumah sakit serta berperan penting dalam memberi pelayanan kesehatan. Penelitian yang telah dilakukan Lee & Kang (2020) di rumah sakit Korea Selatan, perawat berisiko (40,1%) kecelakaan dan penyakit akibat kerja dibanding dokter (27,1%) dan tenaga kesehatan lainnya. Menurut laporan (EPINet, 2019), selama tahun 2018, jumlah perawat yang terkena dampak terbanyak adalah 34,8%. (Arifuddin, N. F., et al . 2023). Menurut H. W Heinrich dalam Notoadmodjo (2007) dikutip oleh  Rifky Setyarso (2020)., penyebab keselamatan kerja yang sering ditemui adalah perilaku yang tidak aman sebesar 88 % dan kondisi lingkungan yang tidak aman sebesar 10%, atau kedua hal tersebut terjadi secara bersamaan, Juga ada pengaruh antara sikap kerja, lingkungan kerja dengan kecelakaan kerja pada perawat di RSUD Dr. Tajuddin Chalid Makassar. (Arifuddin dkk, 2023). 
[bookmark: _Hlk165879018]Berdasarkan World Health Organization (WHO), laporan Institute of Medicine mencatat sebanyak 44.000-98.000 orang meninggal per tahunnya di Amerika Serikat yang disebabkan oleh kesalahan medis. Angka kematian akibat kejadian tidak diharapkan (KTD) pada pasien rawat inap di Amerika berjumlah 33,6 juta per tahun (Kementerian Kesehatan RI, 2015). Laporan insiden keselamatan pasien (IKP) di Inggris berdasarkan National Reporting and Learning System (NRLS) tahun 2015 mencatat sebanyak 825.416 insiden. Laporan tersebut meningkat 6% dari insiden ditahun sebelumnya. Dari laporan tersebut 0,22% insiden didapatkan telah menyebabkan kematian. National Patient Safety Agency melaporkan angka kejadian IKP di Inggris tahun 2016 sebanyak 1.879.822 insiden (NHS England, 2015). Laporan National  Safety  Council (NSC)  menunjukkan  bahwa  kasus  yang  sering  terjadi  di rumah sakit diantaranya tertusuk jarum, terkilir, sakit pinggang, tergores/terpotong, luka bakar, penyakit infeksi   dan   lainya   (Arifuddin dkk, 2023). Centers   for   Disease   Control   and   Prevention (CDC) memperkirakan  setiap  tahun  terjadi  385  kasus  kerjadian  kecelakaan  akibat  kerja  seperti  luka  akibat benda  tajam  yang  terkontaminasi  darah  pada  tenaga  kesehatan  di  Amerika  Serikat  (CDC,  2019). Berdasarkan  penelitian  yang  telah  dilakukan  di  Taiwan  menunjukkan  bahwa  selain  tertusuk  jarum sekitar 32,3% perawat juga mengalami luka akibat pecahan kaca ampul dengan cedera utama pada jari telunjuk  (70,9%)  dan  pendarahan  (72,1%)  (Lien  &  Liu,  2018).  Yu  dkk  (2014)  dalam  Lien ( 2018) melaporkan rumah sakit di Xianjiang kejadian kecelakaan kerja akibat benda tajam sebesar 70,4% di antara 189 pekerja akibat tingkat pengetahuan yang rendah, dikutip Arifuddin dkk  (2023).
Di Indonesia berdasarkan data Insiden Keselamatan Pasien yang diterbitkan KKPRS (Komite Keselamatan Pasien Rumah Sakit) dalam rentang waktu 2006 – 2011 dilaporkan terdapat 877 kejadian insiden. Berdasarkan laporan Insiden Keselamatan Pasien (IKP) tahun 2011, jumlah laporan pelanggaran patient safety sebesar 11,23% dilakukan di unit 3 keperawatan, sebesar 6,17% di unit farmasi dan 4,12% oleh dokter (KKPRS, 2015). Laporan Insiden Keselamatan Pasien oleh KKPRS (Komite Keselamatan Pasien-Rumah Sakit) di Indonesia menyebutkan bahwa terjadi peningkatan masalah pada patient safety yaitu Kejadian Tak Diharapkan dari 46,2 % pada tahun 2010 menjadi 63 % ( KKP-RS, 2013). Data keselamatan pasien di Indonesia yang akurat masih sulit dikumpulkan karena adanya masalah dengan sistem pelaporan (Ekayani, Wardhani, & Rachmani, 2017). Idealnya semua rumah sakit Indonesia harus melaporkan insiden mereka kepada orang Indonesia Komite Keselamatan Pasien (IHPSC). Namun , menurut laporan tahunan IHPSC untuk 2011, hanya 132 insiden yang dilaporkan oleh 132 rumah sakit. Karena ada 2.267 rumah sakit di Indonesia kurang dari 6% dari jumlah total yang berpartisipasi dalam pelaporan., dalam Astuti ( 2021). Namun, berdasarkan laporan IKP RS X Tahun 2017-2018 menunjukkan peningkatan jumlah insiden jenis KNC dari 88 insiden menjadi 168 insiden. Sedangkan jenis KTD dari 4 kejadian menjadi 13 kejadian dikutip dalam Azzughro (2019).
Menurut Kemenkes RI (2020 ) di Indonesia sebanyak 943 yang terdiri dari 33% kejadian nyaris cedera (KNC), 29% kejadian tidak cedera (KTC), dan 38% kejadian tidak diharapkan (KTD) dengan 77.62% tidak cedera, 12.93% cedera ringan, 5.94% cedera sedang, 0.75% cedera berat, dan 2.76% kematian (Kemenkes RI, 2020). Hasil penelitian yang dilakukan oleh Lestari, Fitriani, & Jamaluddin (2021), tercatat 194 laporan insiden, terdiri dari 48% temasuk kejadian tidak diharapkan (KTD), 28% kejadian nyaris cedera (KNC), 22% kejadian tidak cedera (KTC) dan 2% sentinel, 3 kesadaran tenaga kesehatan masih kurang. Oleh sebab itu, berdasarkan data yang di peroleh menunjukkna bahwa sistem pelaporan insiden di rumah sakit yang ada di Indonesia pelaksanaannya belum optimal. Idealnya, semua rumah sakit akan melaporkan insiden keselamatan pasien, agar derajat kesehatan masyarakat obtimal serta dapat meningkatkan mutu pelayanan rumah sakit.(Rombeallo  dan Tudang , 2022).
Di RSUD kabupaten kediri sendiri berdasarkan data rekapitulasi insiden K3 oleh Komite K3 RS periode Agustus 2020- Juli 2023  tercatat   14 kasus insiden / KTD dari 466 tenaga kesehatan. Luka tusuk jarumnya sebanyak 7 kasus. Penelitian di RSUD Kabupaten Cianjur menyebutkan bahwa jumlah perawat yang mengalami luka tusuk jarum dan benda tajam lainnya adalah cukup tinggi yaitu 61,34%. (Hermana, 2006) dalam  Maria dkk (2015). Penelitian  di  Taiwan  menunjukkan  bahwa  tertusuk  jarum sekitar 32,3% perawat.  (Lien ,2018)  dalam Arifuddin (2023). Menurut Kepmenkes Nomor 1087/Menkes/Sk/VIII/2010 mencantumkan hasil penelitian bahwa proporsi luka tertusuk jarum atau needlestick injury di Indonesia,,mencapai 38 - 73 % dari total petugas Kesehatan.  Menurut Permana (2021) data  mengenai  kecelakaan  kerja  di  sarana  pelayanan  kesehatan  di  Indonesia  secara  umum belum tercatat dengan baik, dalam Arifuddin dkk (2023). 
Tingkat kejadian petugas kesehatan tertusuk jarum suntik di rumah sakit Amerika Serikat tahun 2009 sampai 2011, rata-rata adalah 6,7 % sampai 9,9 % per 100 tempat tidur. Di Jepang rata-rata petugas kesehatan tertusuk jarum suntik adalah 6,2 % per 100 tempat tidur, angka kejadian ini lebih banyak terjadi di ruang operasi dan ruang rawat pasien.  Sungkawa dkk (2020). Berdasarkan hasil penelitian kejadian Needle Stick Injury (NSI) pada perawat di ruang rawat inap Krakatau Medika Hospital, didapatkan sebanyak 52,3% responden pernah mengalami kejadianluka tusuk jarum. (Ghiffari, 2017). Insiden NSI selama 26 bulan adalah 8,4% di antara seluruh peserta. Penelitian Kompleks Medis Dammam, Arab Saudi,  perawat merupakan staf yang paling terkena dampak (52,5%) yang umumnya disebabkan oleh pembuangan jarum suntik (58,9%). Sebaliknya, kejadian NSI di kalangan dokter adalah 24,9% dan peralatan bedah merupakan sumber utama NSI di antara dokter (40%). 
[bookmark: _Hlk161904875]Hasil penelitian Rombeallo dan Tudang (2022)  terhadap sebanyak 2914 artikel yang diidentifikasi dan diterbitkan tahun 2011-2021, menghasilkan : faktor penghambat pelaporan insiden yaitu faktor individu, faktor pemerintah, faktor organisasi, proses pelaporan, pengetahuan dan pelatihan, waktu dan umpan balik. Selain itu, pelaporan insiden mempunyai faktor pendukung yaitu pelatihan/pendidikan, pengembangan sistem, motivasi individu dan tim, dukungan manajemen, tidak menghukum, anonimitas dan umpan balik. Adapun insiden yang dilaporkan yaitu kejadian tidak diharapkan (KTD), kejadian nyaris cedera (KNC), kejadian tidak cedera (KTC), kejadian potensial cedera (KPC) dan kejadian sentinel.  Pelaksanaan sistem pelaporan insiden keselamatan pasien di rumah sakit sudah berjalan namun pelaksanaannya belum optimal terutama di negara berkembang. Pelaporan insiden keselamatan pasien memiliki peran sangat penting dalam keselamatan pasien dan peningkatan mutu pelayanan di rumah sakit. Oleh karena itu diharapkan setiap rumah sakit untuk fokus menangani hal ini. (Rombeallo dan Tudang, 2022).
Oleh karena itu kepatuhan melaksanakan pengumpulan atau pelaporan data kinerja termasuk pelaporan kejadian yang tidak diharapkan (KTD) akibat kerja  di rumah sakit menjadi suatu keharusan. Kepatuhan adalah suatu bentuk pengaruh sosial di mana seseorang melakukan suatu tindakan karena diperintah oleh individu lain (Baron & Byrne dalam Mulyadi dkk 2016). Kepatuhan adalah istilah yang digunakan untuk menggambarkan perilaku tenaga kesehatan dalam melaksanakan pengumpulan data kinerja tersebut di tempat kerjanya masing – masing. Tingkat kepatuhan perawat dalam melaksanakan pengumpulan data kinerja tersebut akan menentukan keberhasilan program menjamin keselamatan pasien di rumah sakit. Maka kepatuhan perawat dalam pelaporan KTD sangat mutlak diperlukan. Perawat memiliki kewajiban membuat laporan mengenai insiden keselamatan pasien atau KTD.
Program keselamatan pasien dapat bertujuan untuk menurunkan angka kejadian tidak diharapkan (KTD) yang sering terjadi pada pasien selama di rawat di rumah sakit sehingga dapat merugikan beberapa pihak khususnya, pasien dan rumah sakit (Nursalam, 2016). Sehingga pelaporan KTD, termasuk pelaporan insiden keselamatan pasien (IKP) di dalamnya merupakan hal yang sangat penting dalam program peningkatan keselamatan dan Kesehatan Kerja (K3) bagi pasien, ,tenaga Kesehatan / perawat  dan pengunjung rumah sakit. Pelaporan KTD dapat membantu menemukan dan menyelesaikan masalah dengan mengaplikasikan metode problem solving sebagai sebuah pembelajaran (learning).
Pelayanan keperawatan berperan penting dalam penyelenggaraan upaya menjaga mutu pelayanan kesehatan di rumah sakit. Namun demikian terdapat banyak faktor yang mempengaruhi tingkat kepatuhan individu dalam melaksanakan suatu kegiatan. Menurut Taylor (2006), Faktor – faktor kepatuhan tersebut antara lain adalah pemberian informasi, pemberian imbalan, keahlian individu, kekuasaan rujukan, pemberian otoritas yang sah, serta faktor paksaan untuk melaksanakan tindakan.(Riadi, 2021).
Studi pendahuluan menunjukkan angka IKP yang lebih rendah dari internasional dan cenderung menurun yang mengindikasikan “under reporting”. Pelaporan insiden keselamatan pasien  adalah jantung dari mutu layanan, yang merupakan bagian penting dalam proses belajar dan pembenahan ke dalam revisi dari kebijakan, termasuk standar prosedur operasional (SPO) pelaporan   dan panduan yang ada. Rendahnya pelaporan insiden mendorong pentingnya kajian faktor penyebab rendahnya pelaporan insiden keselamatan pasien. (Iskandar, 2014).
Berdasarkan latar belakang tersebut, maka menjadi urgensi pertanyaan penelitian bagaimana pengaruh faktor- faktor kepatuhan perawat dalam melaksanakan pelaporan  data kejadian yang tidak diharapkan  di RSUD Kabupaten Kediri.

[bookmark: _Toc172903692]Perumusan Masalah 
Dalam melakukan penelitian ini, rumusan masalah yang dikemukakan adalah bagaimana pengaruh faktor- faktor kepatuhan perawat dalam pelaporan  kejadian yang tidak diharapkan  di RSUD Kabupaten Kediri.



[bookmark: _Toc172903693]Tujuan Penelitian
[bookmark: _Toc172903694]Tujuan Umum Penelitian : 
[bookmark: _Hlk160697571][bookmark: _Hlk158025098][bookmark: _Hlk158018984]Tujuan yang ingin dicapai dalam pelaksanaan penelitian ini adalah “Menganalisis pengaruh faktor- faktor kepatuhan perawat dalam pelaporan  kejadian yang tidak diharapkan di RSUD Kabupaten Kediri”.

[bookmark: _Toc172903695]Tujuan Khusus Penelitian : 
a. [bookmark: _Hlk158019063][bookmark: _Hlk165619556][bookmark: _Hlk158024424]Menganalisis pengaruh faktor pemberian informasi pada perawat  dalam pelaporan kejadian yang tidak diharapkan di RSUD Kabupaten Kediri.
b. [bookmark: _Hlk158024639]Menganalis pengaruh faktor pemberian imbalan pada perawat dalam pelaporan kejadian yang tidak diharapkan di RSUD Kabupaten Kediri.
c. Menganalis pengaruh faktor keahlian perawat dalam pelaporan kejadian yang tidak diharapkan di RSUD Kabupaten Kediri.
d. Menganalis pengaruh faktor kekuasaan rujukan pada perawat dalam pelaporan kejadian yang tidak diharapkan di RSUD Kabupaten Kediri.
e. Menganalis pengaruh faktor pemberian otoritas yang sah pada perawat dalam pelaporan kejadian yang tidak diharapkan di RSUD Kabupaten Kediri. 
f. Menganalis pengaruh faktor paksaan pada perawat dalam pelaporan kejadian yang tidak diharapkan diharapkan di RSUD Kabupaten Kediri.
g. Menganalis pengaruh secara simultan (pengaruh bersamaan) dari keenam faktor diatas pada perawat dalam pelaporan kejadian yang tidak diharapkan.
	




[bookmark: _Toc172903696]Manfaat Penelitian 
[bookmark: _Toc172903697]1. Manfaat Teoritis  
Hasil penelitian ini di harapkan dapat memperkaya kepustakaan dan memberikan kontribusi pada pengembangan pelaksanaan program keselamatan dan Kesehatan (K3) di RSUD kabupaten Kediri.

[bookmark: _Toc172903698]2. Manfaat Praktis 
Temuan penelitian ini diharapkan dapat memberikan informasi yang berharga bagi RSUD Kabupaten Kediri dalam mewujudkan keselamatan dan Kesehatan (K3) di RSUD kabupaten kediri

[bookmark: _Toc172903699]Keaslian penelitian
Penelitian sebelumnya yang berkaitan dengan penelitian yang akan dilakukan:
[bookmark: _Toc172584125]Tabel 1 Keaslian Penelitian
	No
	Peneliti
	Judul Penelitian
	Variable Analisis
	Kesimpulan

	1
	Virawan, (2012),
	Faktor-faktor yang mempengaruhi kepatuhan staf perawat dan staf farmasi menggunakan enam benar dalam menurunkan kasus kejadian yang tidak diharapkan dan kejadian nyaris cidera di rumahsakit umum surya husada
	Populasi penelitian kualitatif dengan menggunakan kelompok perawat 4 orang dan kelompok farmasi 4 orang
	Adanya hubungan yang bermakna antara benar dosis dengan pendidikan, jenis kelamin, kawin, sosialisasi 6 Benar, frekuensi audit dan benar waktu dengan beban kerja. Gambaran karakteristik terhadap 6 Benar di Rumah Sakit Umum Surya Husadha, akan dilakukan pembenahan terhadap komponen 6 Benar yang potensial menimbulkan KTD dan KNC, pembenahan terhadap orientasi, sosialisasi dan audit kepada staf dan lebih menekankan pada pemecahan masalah.

	2
	Setyarin, Ari Elizabet, & Herlina Lina Lusia. (2013).
	Kepatuhan perawat                                                                                                                                                                                                                                                                                 melaksanakan standar prosedur operasional pencegahan resiko jatuh di rumah sakit Borromeus
	Penelitian deskriptif kuantitatif yaitu dengan mengobservasi pelaksanaan pencegahan pasien jatuh. Jumlah populasi 50 perawat 
	Hasil penelitian yang patuh melaksanakan pencegahan pasien jatuh yaitu tentang penilaian MFS hasil 98%, pemasangan gelang patuh 68%, pemasangan label segitiga 68%, penulisan di whiteboard  58%, merendahkan tempat tidur  62%, pemasangan pagar pengaman tempat tidur 96%. Dapat disimpulkan bahwa kepatuhan perawat melaksanakan pencegahan pasien jatuh di ruang Yosef 3 Surya Kencana dan Yosef 3 Dago dengan hasil rata-rata 75% patuh melaksanakan, 25% tidak patuh melaksanakan

	3
	Muljabar, SM. 2014
	Pengaruh Pemberian Informasi Obat Terhadap Tingkat Kepatuhan Penggunaan Antibiotika Pada Pasien Ispa Di Puskesmas Kotagede I Yogyakarta
	Penelitian ini adalah eksperimental dengan melakukan perlakuan terhadap kelompok kasus. Cara pengambilan data menggunakan metode prospektif. responden 44 pasien ISPA di bagi menjadi dua kelompok yaitu 22 pasien yang diberi informasi sebagai kelompok perlakuan dan 22 pasien yang tidak diberi informasi sebagai kelompok kontrol
	Persentase tingkat kepatuhan berdasarkan kuesioner MMAS adalah kepatuhan tinggi 59,09% dan kepatuhan rendah 40,91%. Persentase kepatuhan berdasarkan jumlah sisa obat adalah patuh 88,64% dan tidak patuh 11,36%. Hasil kuesioner MMAS dengan uji Chi-Square diperoleh p=0,220 (p>0,05), hal ini menunjukkan bahwa pemberian informasi obat tidak ada pengaruh terhadap tingkat kepatuhan penggunaan antibiotika pada pasien ISPA di Puskesmas Kotagede I Yogyakarta.

	4
	Iskandar H, Maksum H & Nafisah. 2014
	Faktor Penyebab Penurunan Pelaporan Insiden Keselamatan Pasien Rumah Sakit.
	Penelitian dilakukan dengan pendekatan kualitatif menggunakan Focus Group Discussion dengan peserta adalah 26 kepala ruang rawat inap/kepala instalasi RS X.
	IKP sebenarnya tinggi tetapi tidak dilaporkan, penyebabnya adalah takut disalahkan jika melapor sebab budaya patient safety yaitu no blaming masih belum tumbuh secara merata di seluruh RS, kurangnya pengetahuan tentang pelaporan IKP, keengganan melaporkan karena komitmen kurang dari pihak manajemen atau unit terkait, tidak ada reward dari RS jika melaporkan dan kurangnya keaktifan dari KKPRS.

	5

	Lombogi, A, Rottie, J, Karundeng, M 2016,	

	Hubungan Perilaku dengan Kemampuan Perawat Dalam Melaksanakn Keselamatan Pasien (Patient Safety) di Ruang Akut Instalasi Gawat Darurat RSUP Prof. Dr. R. D. Kandou Manado
	Metode: desain penelitian ini adalah cross sectional. Populasi 31 perawat Instrument yaitu kuesioner  
	Terdapat hubungan antara perilaku dengan kemampuan perawat dalam melaksanakan patiet safety di Ruang Akut IGD RSUP Prof. Dr. D. R. Kandou Manado.

	6
	Frisilia Moniung Sefti Rompas Jill Lolong 2016
	[bookmark: _Hlk161912637]Hubungan lama kerja dengan kepatuhan perawat dalam melaksanakan soppemasangan infus di RSU gmim pancaran kasih manado
	Penelitian obsevasional  analitikdengan  pendekatan cross  sectional populasi 40 sampel.
	Hasil penelitian uji statistic chi square Tidak terdapat hubungan antara lama  kerja  dengan  kepatuhan  perawatdalam  melaksanakan  SOP  pemasangan  infus. 

	7
	Yarnita, Y 2018	
	 ‘Analisis Hubungan Sikap Perawat dengan Budaya Keselamatan Pasien di Ruang Rawat Inap RSUD Arifin Achmad Provinsi Riau’
	Metode  cross sectional non probability sampling. Pengumpulan data cara angket analisis data dengan distribusi frekuensi, chi square dan uji regresi logistik.Populasi 131 perawat 
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Namun belum ada ulasan yang membahas secara khusus tentang faktor faktor pengaruh kepatuhan perawat dalam pelaporan kejadian yang tidak diharapkan terhadap kejadian yang tidak diharapkan di rumah sakit. Oleh karena itu, originalitas dari penelitian ini adalah menjawab apakah ada pengaruh faktor- faktor kepatuhan  perawat dalam pelaporan kejadian yang tidak diharapkan di rumah sakit umum daerah kabupaten Kediri.
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