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Abstrak 

Rumah sakit adalah organisasi berisiko tinggi karena keputusan klinis, teknologi, obat, fasilitas, data, 
manusia, dan proses pelayanan saling berinteraksi dalam kondisi waktu yang sering terbatas. Manajemen 
risiko karena itu tidak dapat diperlakukan sebagai kegiatan dokumentasi yang berdiri sendiri, melainkan 
sebagai sistem tata kelola yang menghubungkan keselamatan pasien, keselamatan tenaga kesehatan, 
mutu, kepatuhan, ketahanan operasional, dan keberlanjutan organisasi. Artikel ini membahas secara 
naratif dan komprehensif evolusi manajemen risiko rumah sakit dari pendekatan reaktif menuju 
pendekatan proaktif dan prediktif; hubungan antara risiko dan keselamatan pasien; taksonomi risiko klinis, 
operasional, strategis, keuangan, teknologi, siber, fasilitas, hukum, reputasi, dan lingkungan; serta metode 
identifikasi, analisis, evaluasi, mitigasi, pemantauan, dan pembelajaran dari risiko. Pembahasan 
mencakup incident reporting, root cause analysis, FMEA/HFMEA, risk register, bow-tie analysis, audit, 
safety walkrounds, Just Culture, High Reliability Organization, human factors, komunikasi dan handoff, 
medication safety, infeksi, jatuh, pembedahan, diagnostic safety, serta emerging risks dari digitalisasi dan 
artificial intelligence. Dalam konteks Indonesia, pembahasan diletakkan dalam kerangka keselamatan 
pasien dan tata kelola rumah sakit, dengan perhatian pada integrasi risiko ke dalam strategi, anggaran, 
indikator kinerja, akreditasi, dan pengambilan keputusan pimpinan. Artikel menawarkan model 
implementasi berlapis yang menempatkan dewan/pemilik, direksi, pimpinan klinis, unit risiko, tenaga 
profesional, pasien, dan teknologi sebagai bagian dari satu ekosistem pengendalian. Kesimpulan utama 
adalah bahwa rumah sakit yang aman bukan rumah sakit tanpa risiko, melainkan rumah sakit yang mampu 
melihat risiko lebih dini, berbicara tentangnya secara terbuka, membangun pertahanan berlapis, belajar 
dari kegagalan dan keberhasilan, serta mengubah pengetahuan risiko menjadi tindakan yang konsisten di 
titik pelayanan. 

 
Kata Kunci: manajemen risiko; keselamatan pasien; rumah sakit; Just Culture; High Reliability 
Organization; root cause analysis; FMEA; human factors; tata kelola klinis; keselamatan digital. 

 
Catatan konseptual. Dalam artikel ini, istilah risiko digunakan dalam pengertian luas sebagai efek 
ketidakpastian terhadap tujuan rumah sakit. Risiko dapat berupa ancaman terhadap keselamatan, mutu, 
keuangan, operasi, reputasi, hukum, keamanan informasi, maupun keberlanjutan. Fokus utama tetap 
pada keselamatan pasien, tetapi analisis mempertimbangkan bahwa kegagalan klinis sering berakar pada 
keputusan dan kondisi organisasi yang berada jauh dari titik kontak langsung dengan pasien. 

1. Pendahuluan: Mengapa Risiko Harus Menjadi Bahasa Manajemen Rumah 

Sakit 

Rumah sakit hidup di dalam paradoks. Ia dibangun untuk menyembuhkan, tetapi proses penyembuhan 
sendiri membawa risiko. Obat yang tepat dapat berbahaya bila diberikan kepada pasien yang salah; 
tindakan bedah yang menyelamatkan dapat menimbulkan komplikasi; teknologi yang meningkatkan 
akurasi dapat menciptakan ketergantungan baru; dan sistem digital yang mempercepat informasi dapat 
sekaligus membuka ruang bagi serangan siber. Kompleksitas ini membuat keselamatan bukan hasil 
otomatis dari niat baik tenaga kesehatan. Keselamatan harus direkayasa melalui sistem yang mampu 
mengenali variasi, mendeteksi sinyal lemah, menyediakan penghalang, dan merespons ketika penghalang 
tersebut gagal. 
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Pendekatan tradisional sering memandang risiko sebagai daftar masalah yang harus dilaporkan setelah 
insiden. Pendekatan modern memandang risiko sebagai bagian dari keputusan sehari-hari. Ketika direksi 
memilih sistem informasi baru, menetapkan rasio staf, membuka layanan baru, mengubah vendor, 
melakukan renovasi, atau mengadopsi AI, keputusan tersebut membawa profil risiko yang harus dibaca 
sebelum manfaatnya dinikmati. Karena itu, manajemen risiko harus hadir dalam perencanaan strategis, 
penganggaran, desain proses, credentialing, procurement, manajemen proyek, evaluasi teknologi, dan 
rapat kinerja, bukan hanya pada komite mutu. 

WHO menempatkan keselamatan pasien sebagai prioritas global dan mendorong eliminasi harm yang 
dapat dihindari melalui tindakan terkoordinasi di tingkat sistem dan fasilitas. Di Indonesia, kerangka 
keselamatan pasien secara eksplisit memasukkan integrasi aktivitas pengelolaan risiko, pengembangan 
sistem pelaporan, pelibatan pasien, pembelajaran, dan pencegahan cedera. Hal ini menegaskan bahwa 
pengelolaan risiko bukan kegiatan tambahan, melainkan salah satu mekanisme inti keselamatan pasien 
(World Health Organization, 2021; Kementerian Kesehatan RI, 2017). 

Tulisan ini menggunakan perspektif sistem. Pertanyaan kuncinya bukan semata-mata siapa yang 
melakukan kesalahan, tetapi kondisi apa yang memungkinkan kesalahan menembus pertahanan. 
Pertanyaan berikutnya adalah bagaimana rumah sakit menciptakan kemampuan untuk mengantisipasi, 
menyerap gangguan, pulih, dan belajar. Dengan perspektif ini, manajemen risiko bergerak dari mentalitas 
'mencari kesalahan' menuju 'merancang keselamatan'. 

Perspektif manajerial: Bagi manajemen, isu ini menuntut kejelasan pemilik risiko, batas eskalasi, sumber 
daya untuk kontrol, dan mekanisme assurance. Risiko yang tidak memiliki owner cenderung menjadi 
masalah bersama tetapi tanggung jawab siapa pun. Karena itu, setiap risiko prioritas harus dihubungkan 
dengan keputusan, target waktu, dan bukti efektivitas. 

Perspektif frontline: Dari sudut frontline, desain kontrol harus sesuai dengan kondisi kerja nyata. 
Prosedur yang hanya dapat dijalankan ketika unit tenang akan gagal pada jam sibuk. Uji kontrol perlu 
mencakup shift malam, akhir pekan, staf baru, kondisi surge, dan gangguan teknologi agar organisasi 
memahami ketahanan sistem. 

Perspektif pasien: Pasien dan keluarga memiliki informasi yang tidak selalu terlihat pada dashboard 
organisasi. Keluhan, pengalaman komunikasi, kebingungan terhadap instruksi, dan kesulitan transisi 
dapat menjadi early warning. Pelibatan pasien dalam risk review membantu organisasi melihat risiko dari 
ujung proses yang sering terlewat. 

2. Dari Bahaya, Risiko, Insiden, hingga Harm 

Bahaya adalah sumber yang berpotensi menimbulkan cedera atau kerugian. Risiko adalah kombinasi 
konseptual antara kemungkinan suatu kejadian dan konsekuensi terhadap tujuan. Insiden keselamatan 
pasien adalah kejadian atau keadaan yang dapat mengakibatkan atau telah mengakibatkan cedera yang 
seharusnya dapat dicegah. Harm adalah akibat yang benar-benar dialami pasien. Pembedaan istilah ini 
penting karena rumah sakit tidak boleh menunggu harm untuk mulai bertindak. Near miss dan unsafe 
condition justru merupakan bahan belajar yang bernilai karena memberikan informasi mengenai celah 
sistem sebelum pasien terluka. 

Dalam praktik, risiko dapat dibaca melalui tiga pertanyaan sederhana: apa yang dapat salah, mengapa hal 
itu dapat terjadi, dan apa akibatnya. Namun tiga pertanyaan ini harus diperluas dengan pertanyaan tentang 
kontrol: pertahanan apa yang sudah ada, apakah pertahanan tersebut efektif, siapa pemilik risikonya, 
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indikator apa yang menandakan perubahan tingkat risiko, dan kapan risiko harus dieskalasikan kepada 
pimpinan. Kerangka ini mengubah risk register dari dokumen statis menjadi alat keputusan. 

Model Swiss cheese dari Reason membantu menjelaskan mengapa harm jarang disebabkan oleh satu 
kesalahan tunggal. Organisasi memiliki lapisan pertahanan: kebijakan, kompetensi, verifikasi, teknologi, 
supervisi, alarm, checklist, dan budaya tim. Setiap lapisan dapat memiliki kelemahan. Insiden serius 
muncul ketika kelemahan berbagai lapisan berbaris sehingga lintasan bahaya mencapai pasien. 
Konsekuensi manajerialnya penting: menambah aturan setelah insiden tidak selalu efektif bila lapisan 
pertahanan baru memiliki kelemahan yang sama (Reason, 2000). 

Pendekatan sistem juga mengingatkan bahwa tindakan individu tetap penting, tetapi harus dievaluasi 
dalam konteks. Human error, perilaku berisiko, dan perilaku sembrono membutuhkan respons berbeda. 
Just Culture berusaha membangun keadilan dengan membedakan kesalahan manusia yang tidak 
disengaja, pilihan yang risikonya diremehkan, dan pelanggaran sadar yang tidak dapat diterima. Tujuannya 
bukan menghapus akuntabilitas, melainkan menciptakan akuntabilitas yang konsisten sekaligus 
mempertahankan keterbukaan pelaporan (Marx, 2019). 

Perspektif manajerial: Bagi manajemen, isu ini menuntut kejelasan pemilik risiko, batas eskalasi, sumber 
daya untuk kontrol, dan mekanisme assurance. Risiko yang tidak memiliki owner cenderung menjadi 
masalah bersama tetapi tanggung jawab siapa pun. Karena itu, setiap risiko prioritas harus dihubungkan 
dengan keputusan, target waktu, dan bukti efektivitas. 

Perspektif frontline: Dari sudut frontline, desain kontrol harus sesuai dengan kondisi kerja nyata. 
Prosedur yang hanya dapat dijalankan ketika unit tenang akan gagal pada jam sibuk. Uji kontrol perlu 
mencakup shift malam, akhir pekan, staf baru, kondisi surge, dan gangguan teknologi agar organisasi 
memahami ketahanan sistem. 

Perspektif pasien: Pasien dan keluarga memiliki informasi yang tidak selalu terlihat pada dashboard 
organisasi. Keluhan, pengalaman komunikasi, kebingungan terhadap instruksi, dan kesulitan transisi 
dapat menjadi early warning. Pelibatan pasien dalam risk review membantu organisasi melihat risiko dari 
ujung proses yang sering terlewat. 

3. Rumah Sakit sebagai Sistem Sosio-Teknis Berisiko Tinggi 

Risiko rumah sakit lahir dari interaksi manusia dan teknologi. Sistem rekam medis elektronik dapat 
mencegah resep yang salah tetapi juga menciptakan alert fatigue. Infusion pump dapat meningkatkan 
ketepatan dosis tetapi salah konfigurasi library dapat menyebarkan kesalahan secara luas. Laboratory 
information system mempercepat hasil tetapi kegagalan interface dapat menyebabkan hasil kritis tidak 
sampai kepada klinisi. Oleh karena itu, setiap teknologi harus dipahami sebagai bagian dari sistem sosio-
teknis: perangkat, manusia, alur kerja, data, lingkungan, kebijakan, dan insentif saling membentuk 
perilaku. 

Kompleksitas juga berarti hubungan sebab-akibat sering tidak linier. Keterlambatan satu pemeriksaan 
dapat memicu penundaan keputusan klinis, perpanjangan length of stay, bottleneck tempat tidur, 
overcrowding IGD, tekanan kerja, dan selanjutnya meningkatkan peluang kesalahan. Risiko klinis dan 
risiko operasional saling memperkuat. Manajemen yang memisahkan keduanya ke dalam silo akan 
kehilangan pola penting yang hanya tampak ketika data dibaca secara lintas fungsi. 

Framework Vincent dan kolega menekankan bahwa insiden klinis perlu dianalisis melalui faktor pasien, 
tugas dan teknologi, individu, tim, lingkungan kerja, organisasi, dan konteks institusional. Kerangka seperti 
ini menggeser analisis dari penyebab tunggal menuju jaringan faktor kontribusi. Dengan cara ini, akar 
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masalah tidak dipersempit menjadi 'petugas tidak patuh', melainkan dapat mencakup desain formulir, 
gangguan, jadwal, beban kerja, tata letak, komunikasi, kompetensi, dan keputusan manajemen (Vincent 
et al., 1998). 

Rumah sakit karena itu memerlukan kapasitas manajemen yang mampu menjembatani profesi. Risiko 
adalah salah satu bahasa bersama yang dapat menghubungkan dokter, perawat, farmasis, tenaga 
laboratorium, engineer, keuangan, teknologi informasi, hukum, pengadaan, dan pimpinan. Bila setiap 
profesi hanya melihat risiko dari sudut unitnya, risiko lintas proses akan jatuh di antara batas organisasi. 

Perspektif manajerial: Bagi manajemen, isu ini menuntut kejelasan pemilik risiko, batas eskalasi, sumber 
daya untuk kontrol, dan mekanisme assurance. Risiko yang tidak memiliki owner cenderung menjadi 
masalah bersama tetapi tanggung jawab siapa pun. Karena itu, setiap risiko prioritas harus dihubungkan 
dengan keputusan, target waktu, dan bukti efektivitas. 

Perspektif frontline: Dari sudut frontline, desain kontrol harus sesuai dengan kondisi kerja nyata. 
Prosedur yang hanya dapat dijalankan ketika unit tenang akan gagal pada jam sibuk. Uji kontrol perlu 
mencakup shift malam, akhir pekan, staf baru, kondisi surge, dan gangguan teknologi agar organisasi 
memahami ketahanan sistem. 

Perspektif pasien: Pasien dan keluarga memiliki informasi yang tidak selalu terlihat pada dashboard 
organisasi. Keluhan, pengalaman komunikasi, kebingungan terhadap instruksi, dan kesulitan transisi 
dapat menjadi early warning. Pelibatan pasien dalam risk review membantu organisasi melihat risiko dari 
ujung proses yang sering terlewat. 

4. Taksonomi Risiko Rumah Sakit 

Peta risiko rumah sakit harus cukup luas untuk menangkap sumber ketidakpastian yang berbeda. Risiko 
klinis mencakup medication error, infeksi terkait pelayanan, jatuh, kesalahan identifikasi, kegagalan 
komunikasi, keterlambatan diagnosis, komplikasi tindakan, dan kegagalan rescue. Risiko operasional 
mencakup kapasitas, staffing, gangguan utilitas, kegagalan alat, rantai pasok, kebakaran, bencana, dan 
gangguan alur pasien. Risiko strategis menyangkut perubahan regulasi, investasi, layanan baru, 
persaingan, reputasi, serta ketidakselarasan kapabilitas dengan arah organisasi. 

Risiko keuangan dan hukum tidak berdiri di luar keselamatan. Pembatasan biaya yang tidak sensitif 
terhadap risiko dapat mendorong understaffing, preventive maintenance tertunda, atau stok pengaman 
terlalu rendah. Sebaliknya, kegagalan klinis dapat menghasilkan biaya tambahan, klaim, litigasi, 
kehilangan kepercayaan, dan gangguan akreditasi. Rumah sakit yang matang melihat hubungan sebab 
akibat ini dan menolak dikotomi palsu antara keselamatan dan efisiensi. 

Digitalisasi menambah kategori baru: kerahasiaan, integritas, dan ketersediaan data; downtime sistem; 
ransomware; identitas digital; kesalahan konfigurasi; kualitas data; bias model; model drift; serta 
ketidakjelasan tanggung jawab ketika AI mendukung keputusan klinis. Risiko digital harus masuk ke 
enterprise risk management, bukan ditempatkan semata sebagai urusan departemen TI. 

Risiko lingkungan dan iklim semakin relevan. Banjir, gelombang panas, polusi, gangguan listrik, 
kekurangan air, dan bencana dapat memengaruhi kemampuan rumah sakit mempertahankan layanan. 
Ketahanan fasilitas, redundansi utilitas, rencana kontinuitas, logistik, dan jejaring rujukan merupakan 
bagian dari keselamatan. Dengan demikian, taksonomi risiko harus membantu organisasi melihat 
spektrum risiko, tetapi tidak boleh menjadi silo baru. Yang terpenting adalah hubungan antarrisiko. 
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Perspektif manajerial: Bagi manajemen, isu ini menuntut kejelasan pemilik risiko, batas eskalasi, sumber 
daya untuk kontrol, dan mekanisme assurance. Risiko yang tidak memiliki owner cenderung menjadi 
masalah bersama tetapi tanggung jawab siapa pun. Karena itu, setiap risiko prioritas harus dihubungkan 
dengan keputusan, target waktu, dan bukti efektivitas. 

Perspektif frontline: Dari sudut frontline, desain kontrol harus sesuai dengan kondisi kerja nyata. 
Prosedur yang hanya dapat dijalankan ketika unit tenang akan gagal pada jam sibuk. Uji kontrol perlu 
mencakup shift malam, akhir pekan, staf baru, kondisi surge, dan gangguan teknologi agar organisasi 
memahami ketahanan sistem. 

Perspektif pasien: Pasien dan keluarga memiliki informasi yang tidak selalu terlihat pada dashboard 
organisasi. Keluhan, pengalaman komunikasi, kebingungan terhadap instruksi, dan kesulitan transisi 
dapat menjadi early warning. Pelibatan pasien dalam risk review membantu organisasi melihat risiko dari 
ujung proses yang sering terlewat. 

5. Siklus Manajemen Risiko: Identifikasi hingga Pembelajaran 

Siklus manajemen risiko dimulai dengan penetapan konteks dan tujuan. Tidak ada risiko yang bermakna 
tanpa tujuan yang ingin dilindungi. Untuk unit operasi, tujuan dapat berupa pembedahan aman dan tepat 
waktu; untuk farmasi, ketersediaan obat yang benar; untuk TI, ketersediaan sistem kritis; untuk organisasi, 
kesinambungan pelayanan dan keberlanjutan finansial. Setelah tujuan jelas, tim mengidentifikasi bahaya 
dan skenario kegagalan, menganalisis kemungkinan serta dampak, menilai efektivitas kontrol, 
menentukan prioritas, dan memilih respons. 

Respons risiko tidak hanya berupa mengurangi risiko. Organisasi dapat menghindari aktivitas, mengurangi 
kemungkinan, mengurangi dampak, mentransfer bagian tertentu, menerima risiko dengan sadar, atau 
memanfaatkan peluang. Dalam rumah sakit, menerima risiko harus berarti keputusan eksplisit yang 
didukung alasan, kontrol, batas toleransi, dan pemantauan; bukan sekadar tidak melakukan apa-apa. 

Pemantauan menutup lingkaran. Risiko berubah karena volume pasien, teknologi, staf, regulasi, penyakit 
baru, vendor, renovasi, atau pengalaman insiden. Risk register yang diperbarui setahun sekali akan 
kehilangan dinamika tersebut. Risiko kritis memerlukan key risk indicators dan trigger eskalasi. Contohnya 
adalah kepadatan IGD, vacancy rate perawat, waktu respons hasil kritis, kepatuhan medication 
reconciliation, downtime, backlog preventive maintenance, atau volume alert yang tidak ditindaklanjuti. 

Siklus menjadi pembelajaran ketika hasil monitoring dan insiden kembali memengaruhi desain sistem. 
Organisasi tidak cukup mencatat mitigasi sebagai 'sudah dilakukan'. Ia harus menguji apakah mitigasi 
benar-benar mengubah risiko. Pertanyaan evaluasi bukan hanya 'apakah SOP dibuat?', melainkan 'apakah 
perilaku dan outcome berubah, apakah kontrol berjalan pada shift malam dan akhir pekan, dan apakah 
muncul konsekuensi tidak diinginkan?'. 

Perspektif manajerial: Bagi manajemen, isu ini menuntut kejelasan pemilik risiko, batas eskalasi, sumber 
daya untuk kontrol, dan mekanisme assurance. Risiko yang tidak memiliki owner cenderung menjadi 
masalah bersama tetapi tanggung jawab siapa pun. Karena itu, setiap risiko prioritas harus dihubungkan 
dengan keputusan, target waktu, dan bukti efektivitas. 

Perspektif frontline: Dari sudut frontline, desain kontrol harus sesuai dengan kondisi kerja nyata. 
Prosedur yang hanya dapat dijalankan ketika unit tenang akan gagal pada jam sibuk. Uji kontrol perlu 
mencakup shift malam, akhir pekan, staf baru, kondisi surge, dan gangguan teknologi agar organisasi 
memahami ketahanan sistem. 
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Perspektif pasien: Pasien dan keluarga memiliki informasi yang tidak selalu terlihat pada dashboard 
organisasi. Keluhan, pengalaman komunikasi, kebingungan terhadap instruksi, dan kesulitan transisi 
dapat menjadi early warning. Pelibatan pasien dalam risk review membantu organisasi melihat risiko dari 
ujung proses yang sering terlewat. 

6. Risk Register dan Matriks Risiko: Berguna tetapi Tidak Cukup 

Risk register adalah repositori terstruktur yang memuat pernyataan risiko, penyebab, konsekuensi, kontrol, 
penilaian risiko inheren dan residual, pemilik risiko, rencana tindakan, target waktu, indikator, serta status 
eskalasi. Nilainya bukan pada banyaknya baris, melainkan kualitas percakapan yang dihasilkannya. Risk 
register yang baik memaksa organisasi menghubungkan risiko dengan sasaran dan akuntabilitas. 

Matriks kemungkinan-dampak memberi cara sederhana untuk memprioritaskan risiko, tetapi memiliki 
keterbatasan. Skor numerik yang sama dapat berasal dari kombinasi yang berbeda; kategori probabilitas 
sering tidak presisi; dan risiko yang jarang tetapi katastrofik dapat diremehkan. Karena itu, matriks harus 
dipakai sebagai alat bantu judgment, bukan pengganti judgment. Untuk risiko keselamatan, severity tinggi 
dapat memerlukan tindakan khusus walaupun probabilitas tampak rendah. 

Penilaian residual juga sering terlalu optimistis karena organisasi mengasumsikan kontrol ada sama 
dengan kontrol efektif. Evaluasi kontrol harus mempertanyakan desain, implementasi, kepatuhan, bukti 
efektivitas, dan ketergantungan antar kontrol. Kontrol yang seluruhnya bergantung pada memori manusia 
lebih rapuh dibanding forcing function, standardization, automation yang tervalidasi, atau desain fisik yang 
menghilangkan kemungkinan salah. 

Pimpinan harus menghindari penggunaan risk heat map sebagai hiasan rapat. Heat map harus 
dihubungkan dengan keputusan: risiko mana yang memerlukan investasi, siapa yang diberi mandat, kapan 
direview, apa indikator peringatan dini, dan apa contingency plan bila profil risiko memburuk. Dengan cara 
ini, risk register menjadi jembatan antara informasi frontline dan keputusan strategis. 

Perspektif manajerial: Bagi manajemen, isu ini menuntut kejelasan pemilik risiko, batas eskalasi, sumber 
daya untuk kontrol, dan mekanisme assurance. Risiko yang tidak memiliki owner cenderung menjadi 
masalah bersama tetapi tanggung jawab siapa pun. Karena itu, setiap risiko prioritas harus dihubungkan 
dengan keputusan, target waktu, dan bukti efektivitas. 

Perspektif frontline: Dari sudut frontline, desain kontrol harus sesuai dengan kondisi kerja nyata. 
Prosedur yang hanya dapat dijalankan ketika unit tenang akan gagal pada jam sibuk. Uji kontrol perlu 
mencakup shift malam, akhir pekan, staf baru, kondisi surge, dan gangguan teknologi agar organisasi 
memahami ketahanan sistem. 

Perspektif pasien: Pasien dan keluarga memiliki informasi yang tidak selalu terlihat pada dashboard 
organisasi. Keluhan, pengalaman komunikasi, kebingungan terhadap instruksi, dan kesulitan transisi 
dapat menjadi early warning. Pelibatan pasien dalam risk review membantu organisasi melihat risiko dari 
ujung proses yang sering terlewat. 

7. Incident Reporting: Dari Pelaporan ke Pembelajaran 

Sistem pelaporan insiden adalah sensor organisasi. Tanpa sensor, rumah sakit tidak mengetahui pola 
kegagalan yang dialami staf dan pasien. Namun jumlah laporan bukan ukuran langsung keselamatan. 
Organisasi dengan budaya terbuka dapat memiliki lebih banyak laporan karena staf merasa aman 
menyampaikan masalah. Sebaliknya, sedikit laporan dapat berarti sistem aman atau budaya takut. 
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Interpretasi harus melihat konteks, jenis insiden, near miss, kualitas narasi, tindak lanjut, dan waktu 
penyelesaian. 

Pelaporan akan gagal bila staf melihat bahwa laporan masuk ke 'lubang hitam'. Setiap sistem perlu 
feedback loop: penerimaan laporan, triase, analisis, tindakan, umpan balik kepada pelapor, dan 
penyebaran pembelajaran. Review sistematis menunjukkan bahwa incident reporting dapat membantu 
mengidentifikasi hazard, tetapi nilainya bergantung pada kemampuan organisasi mengubah laporan 
menjadi tindakan (Goekcimen et al., 2023). 

Barrier terbesar sering bukan perangkat lunak, melainkan rasa aman psikologis. Ketakutan dihukum, 
reputasi tercemar, hubungan profesi terganggu, atau laporan tidak dianggap serius membuat 
underreporting. Just Culture diperlukan agar staf memahami batas antara human error, at-risk behavior, 
dan reckless behavior. Pendekatan yang terlalu menghukum mendorong diam; pendekatan yang sama 
sekali tanpa akuntabilitas juga merusak kepercayaan. 

Pelaporan modern sebaiknya menangkap lebih dari insiden. Safety observations, good catches, unsafe 
conditions, dan contoh recovery yang berhasil dapat memperkaya pembelajaran. Organisasi berkeandalan 
tinggi tertarik pada variasi kecil dan sinyal lemah, bukan hanya kejadian besar. Dengan demikian, sistem 
pelaporan menjadi bagian dari intelligence system keselamatan. 

Perspektif manajerial: Bagi manajemen, isu ini menuntut kejelasan pemilik risiko, batas eskalasi, sumber 
daya untuk kontrol, dan mekanisme assurance. Risiko yang tidak memiliki owner cenderung menjadi 
masalah bersama tetapi tanggung jawab siapa pun. Karena itu, setiap risiko prioritas harus dihubungkan 
dengan keputusan, target waktu, dan bukti efektivitas. 

Perspektif frontline: Dari sudut frontline, desain kontrol harus sesuai dengan kondisi kerja nyata. 
Prosedur yang hanya dapat dijalankan ketika unit tenang akan gagal pada jam sibuk. Uji kontrol perlu 
mencakup shift malam, akhir pekan, staf baru, kondisi surge, dan gangguan teknologi agar organisasi 
memahami ketahanan sistem. 

Perspektif pasien: Pasien dan keluarga memiliki informasi yang tidak selalu terlihat pada dashboard 
organisasi. Keluhan, pengalaman komunikasi, kebingungan terhadap instruksi, dan kesulitan transisi 
dapat menjadi early warning. Pelibatan pasien dalam risk review membantu organisasi melihat risiko dari 
ujung proses yang sering terlewat. 

8. Root Cause Analysis: Belajar dari Insiden Serius 

Root cause analysis (RCA) bertujuan memahami mengapa insiden terjadi dan bagaimana sistem dapat 
diubah agar kejadian serupa lebih sulit berulang. RCA yang lemah berhenti pada faktor 'tidak patuh SOP', 
'kurang teliti', atau 'perlu sosialisasi'. Kesimpulan tersebut sering benar secara permukaan tetapi tidak 
menjelaskan kondisi yang membentuk perilaku. Analisis yang lebih kuat menelusuri faktor tugas, teknologi, 
lingkungan, komunikasi, staffing, supervision, desain proses, kebijakan, dan prioritas organisasi. 

Tim RCA perlu multidisiplin, memiliki kompetensi metode, dan cukup independen untuk bertanya secara 
kritis. Timeline yang akurat penting untuk membedakan apa yang diketahui aktor pada saat kejadian dari 
apa yang diketahui setelah outcome. Hindsight bias membuat keputusan masa lalu tampak lebih mudah 
dinilai setelah hasil buruk diketahui. Karena itu, wawancara perlu berfokus pada konteks keputusan, bukan 
interogasi. 

Kualitas RCA diukur dari kekuatan tindakan perbaikan. Pelatihan dan pengingat adalah tindakan yang 
relatif lemah bila penyebab berada pada desain sistem. Tindakan lebih kuat dapat berupa simplifikasi, 
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standardisasi, constraint, forcing function, redesign environment, automation tervalidasi, staffing model, 
atau penghapusan langkah berisiko. Shaqdan dan kolega membedakan RCA sebagai analisis retrospektif 
dari HFMEA sebagai analisis proaktif; keduanya dapat saling melengkapi (Shaqdan et al., 2014). 

Setelah tindakan disepakati, organisasi harus memverifikasi implementasi dan outcome. Banyak RCA 
gagal karena closure administratif dianggap sama dengan closure risiko. Risiko baru benar-benar 
diturunkan bila kontrol diterapkan, dipakai pada kondisi nyata, dan menunjukkan bukti efektivitas. 

Perspektif manajerial: Bagi manajemen, isu ini menuntut kejelasan pemilik risiko, batas eskalasi, sumber 
daya untuk kontrol, dan mekanisme assurance. Risiko yang tidak memiliki owner cenderung menjadi 
masalah bersama tetapi tanggung jawab siapa pun. Karena itu, setiap risiko prioritas harus dihubungkan 
dengan keputusan, target waktu, dan bukti efektivitas. 

Perspektif frontline: Dari sudut frontline, desain kontrol harus sesuai dengan kondisi kerja nyata. 
Prosedur yang hanya dapat dijalankan ketika unit tenang akan gagal pada jam sibuk. Uji kontrol perlu 
mencakup shift malam, akhir pekan, staf baru, kondisi surge, dan gangguan teknologi agar organisasi 
memahami ketahanan sistem. 

Perspektif pasien: Pasien dan keluarga memiliki informasi yang tidak selalu terlihat pada dashboard 
organisasi. Keluhan, pengalaman komunikasi, kebingungan terhadap instruksi, dan kesulitan transisi 
dapat menjadi early warning. Pelibatan pasien dalam risk review membantu organisasi melihat risiko dari 
ujung proses yang sering terlewat. 

9. FMEA/HFMEA: Mengantisipasi Kegagalan Sebelum Pasien Cedera 

Failure Mode and Effects Analysis (FMEA) merupakan metode proaktif untuk memetakan proses, 
mengidentifikasi cara setiap langkah dapat gagal, memperkirakan konsekuensi, menilai prioritas, dan 
merancang pencegahan. Dalam kesehatan, pendekatan ini berguna untuk proses baru, teknologi baru, 
high-risk medication, blood transfusion, radiotherapy, sterile processing, transport pasien, serta 
perubahan besar alur kerja. Literatur menunjukkan FMEA banyak dipakai sebagai kerangka evaluasi risiko 
proaktif, meskipun kualitas implementasinya bergantung pada keterlibatan tim dan ketepatan prioritisasi 
(Liu et al., 2020; Spath, 2003). 

Kekuatan FMEA adalah memaksa tim membicarakan failure mode sebelum insiden. Tim memetakan 
proses aktual, bukan proses ideal di SOP. Perbedaan antara work-as-imagined dan work-as-done sering 
membuka risiko tersembunyi. Misalnya, SOP menyatakan dua petugas memverifikasi obat, tetapi pada 
shift sibuk verifikasi berubah menjadi ritual cepat karena desain workspace dan beban kerja. 

Kelemahannya adalah scoring dapat memberi kesan presisi palsu. Risk Priority Number tidak boleh 
mengalahkan judgment klinis. Severity katastrofik, detectability rendah, atau single-point failure 
memerlukan perhatian walaupun skor total tidak tertinggi. Karena itu, FMEA sebaiknya berakhir pada 
redesign dan testing, bukan tabel angka. 

Rumah sakit dapat mengintegrasikan FMEA ke change management. Setiap layanan baru, peralatan kritis, 
AI model, renovasi, atau perubahan vendor dapat melalui risk assessment sebelum go-live. Dengan 
demikian, manajemen risiko menjadi desain awal, bukan audit setelah kegagalan. 

Perspektif manajerial: Bagi manajemen, isu ini menuntut kejelasan pemilik risiko, batas eskalasi, sumber 
daya untuk kontrol, dan mekanisme assurance. Risiko yang tidak memiliki owner cenderung menjadi 
masalah bersama tetapi tanggung jawab siapa pun. Karena itu, setiap risiko prioritas harus dihubungkan 
dengan keputusan, target waktu, dan bukti efektivitas. 
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Perspektif frontline: Dari sudut frontline, desain kontrol harus sesuai dengan kondisi kerja nyata. 
Prosedur yang hanya dapat dijalankan ketika unit tenang akan gagal pada jam sibuk. Uji kontrol perlu 
mencakup shift malam, akhir pekan, staf baru, kondisi surge, dan gangguan teknologi agar organisasi 
memahami ketahanan sistem. 

Perspektif pasien: Pasien dan keluarga memiliki informasi yang tidak selalu terlihat pada dashboard 
organisasi. Keluhan, pengalaman komunikasi, kebingungan terhadap instruksi, dan kesulitan transisi 
dapat menjadi early warning. Pelibatan pasien dalam risk review membantu organisasi melihat risiko dari 
ujung proses yang sering terlewat. 

10. Bow-Tie Analysis dan Pertahanan Berlapis 

Bow-tie analysis memvisualisasikan satu top event di tengah, ancaman di sisi kiri, konsekuensi di sisi 
kanan, preventive barriers sebelum kejadian, dan mitigative barriers setelah kejadian. Pendekatan ini 
sangat komunikatif untuk risiko seperti wrong-site surgery, medication overdose, oxygen supply failure, 
cyberattack, kebakaran, atau transfusion mismatch. 

Nilai utama bow-tie adalah membedakan kontrol pencegahan dan mitigasi. Rumah sakit sering memiliki 
banyak kontrol yang semuanya berfungsi setelah masalah terjadi, sementara prevention layer lemah. 
Contohnya, resuscitation team yang kuat mengurangi dampak deterioration tetapi tidak menggantikan 
early recognition dan escalation protocol. Demikian pula backup data membantu pemulihan ransomware 
tetapi tidak menggantikan patching, access control, segmentation, dan phishing resilience. 

Analisis barrier juga mendorong pertanyaan tentang degradation factor. Sebuah barcode system dapat 
menjadi barrier, tetapi printer rusak, label sulit dipindai, bypass mudah, atau database tidak sinkron dapat 
mengurangi efektivitasnya. Dengan memetakan faktor degradasi, rumah sakit dapat memantau kesehatan 
barrier, bukan hanya keberadaannya. 

Dalam rapat risiko, bow-tie membantu menyatukan bahasa klinis dan manajerial. Direksi dapat melihat 
dengan cepat titik kontrol kritis, pemilik kontrol, dan indikatornya. Ia juga berguna dalam simulasi: jika 
barrier A gagal, barrier mana berikutnya yang mencegah harm? Pertanyaan ini memperkuat resilience. 

Perspektif manajerial: Bagi manajemen, isu ini menuntut kejelasan pemilik risiko, batas eskalasi, sumber 
daya untuk kontrol, dan mekanisme assurance. Risiko yang tidak memiliki owner cenderung menjadi 
masalah bersama tetapi tanggung jawab siapa pun. Karena itu, setiap risiko prioritas harus dihubungkan 
dengan keputusan, target waktu, dan bukti efektivitas. 

Perspektif frontline: Dari sudut frontline, desain kontrol harus sesuai dengan kondisi kerja nyata. 
Prosedur yang hanya dapat dijalankan ketika unit tenang akan gagal pada jam sibuk. Uji kontrol perlu 
mencakup shift malam, akhir pekan, staf baru, kondisi surge, dan gangguan teknologi agar organisasi 
memahami ketahanan sistem. 

Perspektif pasien: Pasien dan keluarga memiliki informasi yang tidak selalu terlihat pada dashboard 
organisasi. Keluhan, pengalaman komunikasi, kebingungan terhadap instruksi, dan kesulitan transisi 
dapat menjadi early warning. Pelibatan pasien dalam risk review membantu organisasi melihat risiko dari 
ujung proses yang sering terlewat. 
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11. Human Factors dan Ergonomi: Keselamatan Tidak Boleh Bergantung 

pada Heroisme 

Human factors mempelajari bagaimana manusia berinteraksi dengan tugas, alat, lingkungan, dan 
organisasi. Fokusnya bukan mencari kelemahan manusia, tetapi merancang sistem yang sesuai dengan 
kemampuan dan keterbatasan manusia. Fatigue, interruption, multitasking, alarm overload, cognitive 
load, desain antarmuka, pencahayaan, noise, dan layout dapat memengaruhi keselamatan. 

Rumah sakit sering mengandalkan profesionalisme sebagai barrier utama. Profesionalisme penting, tetapi 
sistem yang aman tidak boleh memerlukan konsentrasi sempurna sepanjang waktu. Manusia akan lelah, 
lupa, salah membaca, dan dipengaruhi konteks. Prinsip desain harus mengantisipasi hal ini melalui 
standardisasi, redundancy yang tepat, visual cues, simplifikasi, automation, dan recovery mechanism. 

Alarm fatigue adalah contoh klasik. Menambah alarm untuk setiap risiko dapat menghasilkan terlalu 
banyak sinyal sehingga tenaga kesehatan sulit membedakan yang bermakna. Solusinya bukan hanya 
meminta staf lebih waspada, tetapi menata threshold, prioritas, konfigurasi, ownership, dan workflow 
respons. Prinsip yang sama berlaku pada clinical decision support dan AI: lebih banyak alert tidak selalu 
berarti lebih aman. 

Human factors juga penting pada desain ruang. Penempatan obat, bentuk kemasan, proximity alat, jalur 
transport, akses hand hygiene, dan ergonomi station dapat menciptakan atau mengurangi error traps. Oleh 
karena itu, tim risiko sebaiknya terlibat dalam desain fasilitas dan procurement, bukan hanya analisis 
insiden. 

Perspektif manajerial: Bagi manajemen, isu ini menuntut kejelasan pemilik risiko, batas eskalasi, sumber 
daya untuk kontrol, dan mekanisme assurance. Risiko yang tidak memiliki owner cenderung menjadi 
masalah bersama tetapi tanggung jawab siapa pun. Karena itu, setiap risiko prioritas harus dihubungkan 
dengan keputusan, target waktu, dan bukti efektivitas. 

Perspektif frontline: Dari sudut frontline, desain kontrol harus sesuai dengan kondisi kerja nyata. 
Prosedur yang hanya dapat dijalankan ketika unit tenang akan gagal pada jam sibuk. Uji kontrol perlu 
mencakup shift malam, akhir pekan, staf baru, kondisi surge, dan gangguan teknologi agar organisasi 
memahami ketahanan sistem. 

Perspektif pasien: Pasien dan keluarga memiliki informasi yang tidak selalu terlihat pada dashboard 
organisasi. Keluhan, pengalaman komunikasi, kebingungan terhadap instruksi, dan kesulitan transisi 
dapat menjadi early warning. Pelibatan pasien dalam risk review membantu organisasi melihat risiko dari 
ujung proses yang sering terlewat. 

12. Komunikasi, Handoff, dan Teamwork 

Perawatan pasien adalah rangkaian transfer informasi dan tanggung jawab. Setiap perpindahan shift, unit, 
profesi, atau fasilitas menciptakan risiko kehilangan informasi. Komunikasi yang aman membutuhkan 
struktur, kesempatan bertanya, closed-loop confirmation, kejelasan responsibility, dan shared mental 
model. Masalah komunikasi tidak selalu berasal dari keterampilan individu; hierarki, waktu, interupsi, 
sistem informasi, dan budaya speaking up sangat berpengaruh. 

Program I-PASS menunjukkan bahwa standardisasi handoff dapat dikaitkan dengan pengurangan medical 
errors tanpa memperpanjang alur kerja secara berlebihan dalam konteks studi implementasi multisentra 
(Starmer et al., 2014). Pelajaran manajerialnya bukan bahwa satu mnemonic menyelesaikan semua 
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masalah, melainkan bahwa komunikasi perlu dirancang sebagai proses organisasi dengan training, 
observation, feedback, dan reinforcement. 

Teamwork juga memerlukan psychological safety. Perawat junior harus dapat menyampaikan 
kekhawatiran kepada dokter senior; farmasis harus dapat mempertanyakan dosis; petugas radiologi harus 
dapat menghentikan proses ketika identitas meragukan. Speaking up yang aman adalah barrier 
keselamatan. Bila budaya membuat orang diam, organisasi kehilangan sensor penting. 

Manajemen risiko harus mengukur handoff reliability, escalation delays, critical result acknowledgement, 
dan response time, bukan hanya kepatuhan pelatihan komunikasi. Data tersebut dapat menunjukkan titik 
lemah lintas profesi dan menjadi dasar redesign. 

Perspektif manajerial: Bagi manajemen, isu ini menuntut kejelasan pemilik risiko, batas eskalasi, sumber 
daya untuk kontrol, dan mekanisme assurance. Risiko yang tidak memiliki owner cenderung menjadi 
masalah bersama tetapi tanggung jawab siapa pun. Karena itu, setiap risiko prioritas harus dihubungkan 
dengan keputusan, target waktu, dan bukti efektivitas. 

Perspektif frontline: Dari sudut frontline, desain kontrol harus sesuai dengan kondisi kerja nyata. 
Prosedur yang hanya dapat dijalankan ketika unit tenang akan gagal pada jam sibuk. Uji kontrol perlu 
mencakup shift malam, akhir pekan, staf baru, kondisi surge, dan gangguan teknologi agar organisasi 
memahami ketahanan sistem. 

Perspektif pasien: Pasien dan keluarga memiliki informasi yang tidak selalu terlihat pada dashboard 
organisasi. Keluhan, pengalaman komunikasi, kebingungan terhadap instruksi, dan kesulitan transisi 
dapat menjadi early warning. Pelibatan pasien dalam risk review membantu organisasi melihat risiko dari 
ujung proses yang sering terlewat. 

13. Medication Safety sebagai Contoh Risiko Sistemik 

Medication management melintasi prescribing, transcribing, dispensing, preparation, administration, 
monitoring, reconciliation, dan discharge. Setiap tahap melibatkan profesi dan teknologi berbeda. Karena 
itu, medication error adalah contoh ideal bahwa harm tidak dapat dikelola dengan satu kontrol. Sistem 
memerlukan identifikasi pasien, formulary governance, high-alert medication controls, dose checking, 
allergy information, storage, lab monitoring, reconciliation, education, dan follow-up. 

Systematic review menunjukkan bahwa strategi medication safety di rumah sakit mencakup berbagai 
intervensi dan bahwa tidak ada satu pendekatan yang cukup untuk semua risiko (Acheampong et al., 2014). 
Electronic medication systems dapat menurunkan sebagian error, tetapi juga dapat memperkenalkan 
system-related errors sehingga implementasi perlu disertai monitoring dan redesign (Gates et al., 2021). 

Risiko teknologi pada obat dapat muncul melalui wrong selection pada drop-down, default dose, copy-
forward, alert fatigue, atau interface mismatch. Karena itu, rumah sakit perlu menggabungkan medication 
safety dan digital safety. Farmasi, IT, dokter, perawat, dan tim mutu perlu melakukan review bersama 
terhadap data alert, override, near miss, dan incident. 

High-alert medications memerlukan kontrol yang proporsional dengan severity. Independent double check 
harus benar-benar independen, bukan dua tanda tangan ritual. Standard concentration, smart pump 
library, labeling, segregation, dan monitoring outcome sering lebih kuat daripada sekadar reminder. 

Perspektif manajerial: Bagi manajemen, isu ini menuntut kejelasan pemilik risiko, batas eskalasi, sumber 
daya untuk kontrol, dan mekanisme assurance. Risiko yang tidak memiliki owner cenderung menjadi 
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masalah bersama tetapi tanggung jawab siapa pun. Karena itu, setiap risiko prioritas harus dihubungkan 
dengan keputusan, target waktu, dan bukti efektivitas. 

Perspektif frontline: Dari sudut frontline, desain kontrol harus sesuai dengan kondisi kerja nyata. 
Prosedur yang hanya dapat dijalankan ketika unit tenang akan gagal pada jam sibuk. Uji kontrol perlu 
mencakup shift malam, akhir pekan, staf baru, kondisi surge, dan gangguan teknologi agar organisasi 
memahami ketahanan sistem. 

Perspektif pasien: Pasien dan keluarga memiliki informasi yang tidak selalu terlihat pada dashboard 
organisasi. Keluhan, pengalaman komunikasi, kebingungan terhadap instruksi, dan kesulitan transisi 
dapat menjadi early warning. Pelibatan pasien dalam risk review membantu organisasi melihat risiko dari 
ujung proses yang sering terlewat. 

14. Pembedahan, Prosedur Invasif, dan Checklist 

Pembedahan menyatukan risiko identifikasi, lokasi, anestesi, perdarahan, infeksi, alat, implant, specimen, 
dan komunikasi tim. Checklist menjadi contoh alat sederhana yang dapat membangun pause points dan 
shared awareness. Studi WHO surgical safety checklist yang terkenal menunjukkan perbaikan outcome 
pada implementasi awal multisentra, dan kemudian memicu adopsi luas sebagai bagian dari keselamatan 
perioperatif (Haynes et al., 2009). 

Namun checklist tidak bekerja karena kertasnya. Efektivitas bergantung pada kualitas pelaksanaan, 
keterlibatan tim, dan budaya. Bila checklist dibaca mekanis ketika anggota tim tidak memperhatikan, ia 
kehilangan fungsi. Manajemen risiko harus mengevaluasi fidelity dan fungsi: apakah timeout benar-benar 
menghentikan proses, apakah setiap anggota dapat mengoreksi, apakah perubahan rencana dibahas, dan 
apakah debrief menghasilkan tindak lanjut. 

Risiko perioperatif juga menunjukkan pentingnya kontrol supply chain. Implant yang tidak tersedia, 
sterilization failure, alat rusak, atau staffing yang tidak memadai dapat mengubah risiko klinis. Karena itu, 
operating theatre risk register harus terhubung dengan CSSD, procurement, biomedical engineering, blood 
bank, ICU, dan bed management. 

Mature safety system menggunakan data komplikasi, unplanned return to theatre, surgical site infection, 
cancellation, near miss, equipment failure, dan observation of teamwork untuk membangun picture risiko 
yang lebih utuh. 

Perspektif manajerial: Bagi manajemen, isu ini menuntut kejelasan pemilik risiko, batas eskalasi, sumber 
daya untuk kontrol, dan mekanisme assurance. Risiko yang tidak memiliki owner cenderung menjadi 
masalah bersama tetapi tanggung jawab siapa pun. Karena itu, setiap risiko prioritas harus dihubungkan 
dengan keputusan, target waktu, dan bukti efektivitas. 

Perspektif frontline: Dari sudut frontline, desain kontrol harus sesuai dengan kondisi kerja nyata. 
Prosedur yang hanya dapat dijalankan ketika unit tenang akan gagal pada jam sibuk. Uji kontrol perlu 
mencakup shift malam, akhir pekan, staf baru, kondisi surge, dan gangguan teknologi agar organisasi 
memahami ketahanan sistem. 

Perspektif pasien: Pasien dan keluarga memiliki informasi yang tidak selalu terlihat pada dashboard 
organisasi. Keluhan, pengalaman komunikasi, kebingungan terhadap instruksi, dan kesulitan transisi 
dapat menjadi early warning. Pelibatan pasien dalam risk review membantu organisasi melihat risiko dari 
ujung proses yang sering terlewat. 
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15. Diagnostic Safety dan Risiko Keterlambatan 

Keselamatan diagnosis mencakup kegagalan mendapatkan informasi yang tepat, memprosesnya, 
mengkomunikasikan hasil, melakukan follow-up, atau mempertimbangkan diagnosis alternatif. Risiko 
diagnostik sering tersebar sepanjang waktu dan lintas unit sehingga tidak selalu tampak sebagai satu 
insiden. Pasien dapat mengalami keterlambatan karena hasil kritis tidak ditindaklanjuti, referral hilang, 
gejala dinormalisasi, atau cognitive bias tidak dikoreksi. 

Manajemen risiko diagnostik membutuhkan sistem tracking untuk pending tests, abnormal results, referral 
completion, dan missed follow-up. Electronic records dapat membantu, tetapi juga dapat menambah 
inbox burden dan fragmentation. Risiko harus dianalisis pada keseluruhan loop, bukan hanya order dan 
result. 

Recent hospital research terus menyoroti bahwa harmful diagnostic errors memerlukan surveillance yang 
lebih sensitif daripada incident reports biasa karena banyak kasus tidak dilaporkan sebagai insiden 
(misalnya Auerbach et al. dalam literatur diagnostic safety; studi kohort terbaru menggunakan instrumen 
Safer Dx). Pelajaran organisasi adalah menggabungkan trigger tools, chart review, claims, mortality review, 
patient complaints, dan reporting. 

Debiasing individual memiliki tempat, tetapi desain sistem sama penting. Diagnostic timeouts, 
multidisciplinary review, structured differential, escalation criteria, second opinion, dan reliable follow-up 
dapat menjadi barrier. 

Perspektif manajerial: Bagi manajemen, isu ini menuntut kejelasan pemilik risiko, batas eskalasi, sumber 
daya untuk kontrol, dan mekanisme assurance. Risiko yang tidak memiliki owner cenderung menjadi 
masalah bersama tetapi tanggung jawab siapa pun. Karena itu, setiap risiko prioritas harus dihubungkan 
dengan keputusan, target waktu, dan bukti efektivitas. 

Perspektif frontline: Dari sudut frontline, desain kontrol harus sesuai dengan kondisi kerja nyata. 
Prosedur yang hanya dapat dijalankan ketika unit tenang akan gagal pada jam sibuk. Uji kontrol perlu 
mencakup shift malam, akhir pekan, staf baru, kondisi surge, dan gangguan teknologi agar organisasi 
memahami ketahanan sistem. 

Perspektif pasien: Pasien dan keluarga memiliki informasi yang tidak selalu terlihat pada dashboard 
organisasi. Keluhan, pengalaman komunikasi, kebingungan terhadap instruksi, dan kesulitan transisi 
dapat menjadi early warning. Pelibatan pasien dalam risk review membantu organisasi melihat risiko dari 
ujung proses yang sering terlewat. 

16. Infeksi, Jatuh, dan Risiko Klinis yang Terlihat Sederhana tetapi Kompleks 

Healthcare-associated infection dan patient falls sering memiliki indikator yang jelas, tetapi penyebabnya 
multidimensional. Infeksi dipengaruhi hand hygiene, device utilization, sterilization, antibiotic 
stewardship, environment, isolation capacity, staffing, dan surveillance. Jatuh dipengaruhi kondisi pasien, 
obat, delirium, toileting, lingkungan, footwear, mobility aids, staffing, dan komunikasi keluarga. 

Pendekatan risiko menghindari respons satu ukuran untuk semua. Pasien dengan risiko jatuh tinggi 
memerlukan bundle yang disesuaikan, bukan sekadar gelang warna. Demikian pula infeksi tidak dapat 
dikendalikan hanya melalui audit hand hygiene bila masalah utamanya adalah overload, sink placement, 
supply, atau device management. 
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Unit perlu memantau leading indicators dan lagging indicators. Outcome seperti fall with injury penting, 
tetapi indikator awal seperti high-risk assessment completion, assisted toileting, device days, 
environmental defects, atau bundle adherence memberi peluang intervensi sebelum harm. 

Patient and family engagement dapat menjadi barrier tambahan. Edukasi yang jelas, akses call bell, 
keterlibatan keluarga pada mobilisasi, dan komunikasi risiko dapat menambah lapisan keselamatan tanpa 
memindahkan tanggung jawab dari rumah sakit kepada pasien. 

Perspektif manajerial: Bagi manajemen, isu ini menuntut kejelasan pemilik risiko, batas eskalasi, sumber 
daya untuk kontrol, dan mekanisme assurance. Risiko yang tidak memiliki owner cenderung menjadi 
masalah bersama tetapi tanggung jawab siapa pun. Karena itu, setiap risiko prioritas harus dihubungkan 
dengan keputusan, target waktu, dan bukti efektivitas. 

Perspektif frontline: Dari sudut frontline, desain kontrol harus sesuai dengan kondisi kerja nyata. 
Prosedur yang hanya dapat dijalankan ketika unit tenang akan gagal pada jam sibuk. Uji kontrol perlu 
mencakup shift malam, akhir pekan, staf baru, kondisi surge, dan gangguan teknologi agar organisasi 
memahami ketahanan sistem. 

Perspektif pasien: Pasien dan keluarga memiliki informasi yang tidak selalu terlihat pada dashboard 
organisasi. Keluhan, pengalaman komunikasi, kebingungan terhadap instruksi, dan kesulitan transisi 
dapat menjadi early warning. Pelibatan pasien dalam risk review membantu organisasi melihat risiko dari 
ujung proses yang sering terlewat. 

17. Keselamatan Tenaga Kesehatan dan Hubungannya dengan Keselamatan 

Pasien 

Keselamatan pasien dan keselamatan tenaga kesehatan tidak dapat dipisahkan. Fatigue, burnout, 
violence, sharps injuries, infection exposure, ergonomic injury, dan psychological trauma memengaruhi 
kemampuan tenaga kesehatan memberikan pelayanan aman. Staffing bukan hanya isu biaya; ia adalah 
parameter risiko. 

Setelah adverse event, tenaga kesehatan dapat mengalami distress, rasa bersalah, kecemasan, dan 
kehilangan kepercayaan diri. Literatur second victim menekankan perlunya dukungan yang adil dan 
terstruktur, bukan stigma (Gómez-Durán et al., 2019; Järvisalo et al., 2024). Dukungan staf juga bermanfaat 
bagi pasien karena memungkinkan organisasi memelihara kemampuan belajar tanpa memperburuk 
trauma. 

Risk management sebaiknya mengintegrasikan occupational safety dan patient safety pada isu bersama 
seperti staffing, shift design, violence prevention, infection control, dan psychological safety. Data 
absensi, overtime, turnover, vacancy, near miss, dan incident dapat dianalisis bersama untuk mendeteksi 
kondisi kerja yang meningkatkan risiko. 

Pemimpin harus menghindari pesan kontradiktif: meminta staf melaporkan fatigue tetapi memberi 
penghargaan pada heroisme lembur; meminta speaking up tetapi menghukum pembawa kabar buruk. 
Budaya keselamatan dibentuk oleh keputusan operasional nyata, bukan slogan. 

Perspektif manajerial: Bagi manajemen, isu ini menuntut kejelasan pemilik risiko, batas eskalasi, sumber 
daya untuk kontrol, dan mekanisme assurance. Risiko yang tidak memiliki owner cenderung menjadi 
masalah bersama tetapi tanggung jawab siapa pun. Karena itu, setiap risiko prioritas harus dihubungkan 
dengan keputusan, target waktu, dan bukti efektivitas. 
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Perspektif frontline: Dari sudut frontline, desain kontrol harus sesuai dengan kondisi kerja nyata. 
Prosedur yang hanya dapat dijalankan ketika unit tenang akan gagal pada jam sibuk. Uji kontrol perlu 
mencakup shift malam, akhir pekan, staf baru, kondisi surge, dan gangguan teknologi agar organisasi 
memahami ketahanan sistem. 

Perspektif pasien: Pasien dan keluarga memiliki informasi yang tidak selalu terlihat pada dashboard 
organisasi. Keluhan, pengalaman komunikasi, kebingungan terhadap instruksi, dan kesulitan transisi 
dapat menjadi early warning. Pelibatan pasien dalam risk review membantu organisasi melihat risiko dari 
ujung proses yang sering terlewat. 

18. Just Culture: Akuntabilitas Tanpa Budaya Menyalahkan 

Just Culture mencoba menjawab dilema mendasar: bagaimana organisasi belajar dari kesalahan tanpa 
menghilangkan akuntabilitas. Bila setiap error dihukum, staf akan menyembunyikan informasi. Bila semua 
perilaku dianggap sebagai 'system problem', organisasi mengabaikan pilihan yang memang tidak dapat 
diterima. Just Culture membedakan jenis perilaku dan merespons secara proporsional. 

Human error biasanya memerlukan consoling, system redesign, dan removal of error traps. At-risk 
behavior memerlukan coaching, awareness of risk, dan perubahan insentif. Reckless behavior dapat 
memerlukan disciplinary action. Kategori tersebut harus diterapkan melalui proses yang transparan dan 
konsisten, bukan berdasarkan outcome atau senioritas. Review terbaru tentang Just Culture menekankan 
pentingnya fairness, trust, keterbukaan, dan restorative approaches (Brown et al., 2026). 

Restorative Just Culture memperluas perhatian dari siapa yang salah ke siapa yang terluka, apa kebutuhan 
mereka, dan siapa yang bertanggung jawab memperbaiki hubungan dan sistem. Perspektif ini relevan 
ketika insiden berdampak pada pasien, keluarga, tenaga kesehatan, dan organisasi sekaligus. 

Implementasi memerlukan leader training, decision algorithm, peer support, transparent communication, 
dan audit fairness. Bila staf melihat kasus serupa ditangani berbeda karena status profesi, kepercayaan 
runtuh. Just Culture karena itu adalah bagian dari governance, bukan hanya program komunikasi. 

Perspektif manajerial: Bagi manajemen, isu ini menuntut kejelasan pemilik risiko, batas eskalasi, sumber 
daya untuk kontrol, dan mekanisme assurance. Risiko yang tidak memiliki owner cenderung menjadi 
masalah bersama tetapi tanggung jawab siapa pun. Karena itu, setiap risiko prioritas harus dihubungkan 
dengan keputusan, target waktu, dan bukti efektivitas. 

Perspektif frontline: Dari sudut frontline, desain kontrol harus sesuai dengan kondisi kerja nyata. 
Prosedur yang hanya dapat dijalankan ketika unit tenang akan gagal pada jam sibuk. Uji kontrol perlu 
mencakup shift malam, akhir pekan, staf baru, kondisi surge, dan gangguan teknologi agar organisasi 
memahami ketahanan sistem. 

Perspektif pasien: Pasien dan keluarga memiliki informasi yang tidak selalu terlihat pada dashboard 
organisasi. Keluhan, pengalaman komunikasi, kebingungan terhadap instruksi, dan kesulitan transisi 
dapat menjadi early warning. Pelibatan pasien dalam risk review membantu organisasi melihat risiko dari 
ujung proses yang sering terlewat. 

19. High Reliability Organization: Dari Program Keselamatan ke Cara 

Berpikir 

High Reliability Organization (HRO) adalah konsep dari organisasi yang beroperasi pada domain berbahaya 
dengan reliabilitas tinggi. Dalam kesehatan, konsep ini menarik karena rumah sakit menghadapi 
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kompleksitas dan potensi harm setiap hari. Prinsip yang sering dibahas meliputi preoccupation with 
failure, reluctance to simplify, sensitivity to operations, commitment to resilience, dan deference to 
expertise. 

Preoccupation with failure berarti keberhasilan kemarin tidak membuat organisasi puas. Near miss, 
deviasi kecil, dan workaround diperlakukan sebagai sinyal. Reluctance to simplify berarti organisasi 
menolak penjelasan terlalu sederhana. Sensitivity to operations berarti pimpinan memahami kondisi 
frontline aktual. Deference to expertise berarti keputusan saat krisis mengikuti pengetahuan yang paling 
relevan, bukan semata hierarki. Commitment to resilience berarti organisasi melatih kemampuan 
merespons ketika hal tidak berjalan sesuai rencana. 

Implementasi HRO bukan slogan 'zero harm'. Studi implementasi di VHA menunjukkan bahwa kerangka 
multiyear yang mencakup safety assessment, culture survey, RCA training, leadership walkrounds, dan 
Just Culture dapat dikaitkan dengan perbaikan budaya dan outcome tertentu (Sculli et al., 2022). AHRQ 
juga terus memperbarui bahan HRO sebagai pendekatan patient safety (Vogus et al., 2025). 

Manajemen risiko dapat menjadi mesin operasional HRO bila risk information bergerak dari frontline ke 
board dan kembali menjadi resources, controls, dan learning. HRO tanpa governance risiko akan 
kehilangan mekanisme prioritas; risk management tanpa mindset HRO berisiko menjadi birokrasi. 

Perspektif manajerial: Bagi manajemen, isu ini menuntut kejelasan pemilik risiko, batas eskalasi, sumber 
daya untuk kontrol, dan mekanisme assurance. Risiko yang tidak memiliki owner cenderung menjadi 
masalah bersama tetapi tanggung jawab siapa pun. Karena itu, setiap risiko prioritas harus dihubungkan 
dengan keputusan, target waktu, dan bukti efektivitas. 

Perspektif frontline: Dari sudut frontline, desain kontrol harus sesuai dengan kondisi kerja nyata. 
Prosedur yang hanya dapat dijalankan ketika unit tenang akan gagal pada jam sibuk. Uji kontrol perlu 
mencakup shift malam, akhir pekan, staf baru, kondisi surge, dan gangguan teknologi agar organisasi 
memahami ketahanan sistem. 

Perspektif pasien: Pasien dan keluarga memiliki informasi yang tidak selalu terlihat pada dashboard 
organisasi. Keluhan, pengalaman komunikasi, kebingungan terhadap instruksi, dan kesulitan transisi 
dapat menjadi early warning. Pelibatan pasien dalam risk review membantu organisasi melihat risiko dari 
ujung proses yang sering terlewat. 

20. Risiko Digital, Keamanan Siber, dan Artificial Intelligence 

Transformasi digital memperluas attack surface dan dependency rumah sakit. Downtime EHR, 
ransomware, network failure, identitas pasien yang salah, interoperability error, dan corrupted data dapat 
langsung memengaruhi pelayanan. Cybersecurity karena itu adalah patient safety issue. Business 
continuity plan perlu mengatur downtime procedure, manual fallback, recovery priorities, communication, 
and reconciliation after restoration. 

AI menambah lapisan risiko: bias data, poor generalizability, automation bias, opacity, hallucination pada 
generative AI, model drift, data leakage, prompt injection, dan ambiguous accountability. Risk assessment 
AI harus mencakup intended use, user population, validation, monitoring, human oversight, fail-safe, 
update process, and retirement criteria. 

Risk governance untuk AI tidak boleh hanya menilai accuracy. Model dengan AUROC tinggi tetap dapat 
berbahaya bila workflow tidak jelas, alert terlalu banyak, atau clinician overtrust. Manajemen risiko perlu 
menilai system-level performance dan human-AI interaction. Sebuah model prediksi sepsis, misalnya, 
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harus dinilai bersama response pathway: siapa menerima alert, berapa cepat menilai, bagaimana false 
positives dikelola, dan bagaimana outcome dievaluasi. 

Digital monitoring systems sendiri menjadi sumber data keselamatan. Systematic review 2025 tentang 
patient safety monitoring systems menggambarkan meningkatnya perhatian terhadap infrastruktur digital 
untuk mengelola data keselamatan (Alizadeh-Dizaj et al., 2025). Namun sistem digital hanya berguna bila 
data berkualitas, governance jelas, dan tim memiliki kapasitas analitik. 

Perspektif manajerial: Bagi manajemen, isu ini menuntut kejelasan pemilik risiko, batas eskalasi, sumber 
daya untuk kontrol, dan mekanisme assurance. Risiko yang tidak memiliki owner cenderung menjadi 
masalah bersama tetapi tanggung jawab siapa pun. Karena itu, setiap risiko prioritas harus dihubungkan 
dengan keputusan, target waktu, dan bukti efektivitas. 

Perspektif frontline: Dari sudut frontline, desain kontrol harus sesuai dengan kondisi kerja nyata. 
Prosedur yang hanya dapat dijalankan ketika unit tenang akan gagal pada jam sibuk. Uji kontrol perlu 
mencakup shift malam, akhir pekan, staf baru, kondisi surge, dan gangguan teknologi agar organisasi 
memahami ketahanan sistem. 

Perspektif pasien: Pasien dan keluarga memiliki informasi yang tidak selalu terlihat pada dashboard 
organisasi. Keluhan, pengalaman komunikasi, kebingungan terhadap instruksi, dan kesulitan transisi 
dapat menjadi early warning. Pelibatan pasien dalam risk review membantu organisasi melihat risiko dari 
ujung proses yang sering terlewat. 

21. Enterprise Risk Management dan Three Lines Model 

Rumah sakit membutuhkan governance yang membedakan ownership dan assurance. Unit klinis dan 
operasional adalah pemilik risiko karena merekalah yang mengelola proses sehari-hari. Fungsi risiko, 
mutu, compliance, infection control, keselamatan, dan keamanan informasi memberi kerangka, fasilitasi, 
challenge, dan monitoring. Internal audit memberikan assurance independen. Dewan atau governing body 
menetapkan risk appetite, menerima informasi risiko, dan memastikan respons memadai. 

Three lines model mencegah kesalahpahaman bahwa unit manajemen risiko 'memiliki semua risiko'. Bila 
fungsi risiko menjadi pemilik, lini operasional dapat melepaskan tanggung jawab. Sebaliknya, bila fungsi 
risiko terlalu lemah, board tidak mendapatkan challenge dan aggregated view. Pembagian peran harus 
eksplisit melalui policy, committee structure, escalation, dan reporting. 

Enterprise risk management menyatukan risiko klinis dan nonklinis dalam satu governance. Risk 
dashboard board sebaiknya menampilkan top risks, trend, controls, incidents, KRI, overdue actions, dan 
emerging risks. Board perlu menanyakan hubungan risiko dengan strategi dan resource allocation. 

Risk appetite di rumah sakit perlu dirumuskan hati-hati. Organisasi dapat memiliki toleransi sangat rendah 
untuk intentional privacy breach, wrong-patient surgery, atau noncompliance kritis, tetapi lebih terbuka 
terhadap innovation risk yang terkontrol. Risk appetite bukan izin untuk harm; ia adalah batas pengambilan 
keputusan dalam ketidakpastian. 

Perspektif manajerial: Bagi manajemen, isu ini menuntut kejelasan pemilik risiko, batas eskalasi, sumber 
daya untuk kontrol, dan mekanisme assurance. Risiko yang tidak memiliki owner cenderung menjadi 
masalah bersama tetapi tanggung jawab siapa pun. Karena itu, setiap risiko prioritas harus dihubungkan 
dengan keputusan, target waktu, dan bukti efektivitas. 

Perspektif frontline: Dari sudut frontline, desain kontrol harus sesuai dengan kondisi kerja nyata. 
Prosedur yang hanya dapat dijalankan ketika unit tenang akan gagal pada jam sibuk. Uji kontrol perlu 
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mencakup shift malam, akhir pekan, staf baru, kondisi surge, dan gangguan teknologi agar organisasi 
memahami ketahanan sistem. 

Perspektif pasien: Pasien dan keluarga memiliki informasi yang tidak selalu terlihat pada dashboard 
organisasi. Keluhan, pengalaman komunikasi, kebingungan terhadap instruksi, dan kesulitan transisi 
dapat menjadi early warning. Pelibatan pasien dalam risk review membantu organisasi melihat risiko dari 
ujung proses yang sering terlewat. 

22. Kepemimpinan dan Safety Walkrounds 

Budaya risiko mengikuti perilaku pemimpin. Staf memperhatikan apa yang ditanyakan pimpinan, apa yang 
diberi sumber daya, apa yang dihukum, dan apa yang diabaikan. Bila rapat hanya membahas pendapatan 
dan volume, pesan implisitnya adalah keselamatan sekunder. Bila pimpinan menanyakan hazard, barriers, 
staffing, dan learning, keselamatan mendapat legitimasi. 

Leadership safety walkrounds dapat memperpendek jarak antara boardroom dan frontline. Tujuan 
walkround bukan inspeksi mencari kesalahan, melainkan mendengar kekhawatiran, mengidentifikasi 
system issues, dan menutup loop. Nilainya hilang bila masalah yang disampaikan tidak ditindaklanjuti. 

Pemimpin perlu mampu membaca uncertainty. Risiko tinggi tidak selalu disertai angka pasti. Emerging risk 
sering muncul sebagai weak signals. Karena itu, kualitas judgment, scenario thinking, dan willingness to 
escalate sama pentingnya dengan dashboard. 

Kepemimpinan juga menentukan kemampuan cross-boundary action. Banyak risiko berada pada 
interface—IGD ke rawat inap, ICU ke ward, operasi ke CSSD, rumah sakit ke vendor, klinik ke laboratorium. 
Pimpinan harus menciptakan accountability lintas silo dan mekanisme resolusi ketika ownership tidak 
jelas. 

Perspektif manajerial: Bagi manajemen, isu ini menuntut kejelasan pemilik risiko, batas eskalasi, sumber 
daya untuk kontrol, dan mekanisme assurance. Risiko yang tidak memiliki owner cenderung menjadi 
masalah bersama tetapi tanggung jawab siapa pun. Karena itu, setiap risiko prioritas harus dihubungkan 
dengan keputusan, target waktu, dan bukti efektivitas. 

Perspektif frontline: Dari sudut frontline, desain kontrol harus sesuai dengan kondisi kerja nyata. 
Prosedur yang hanya dapat dijalankan ketika unit tenang akan gagal pada jam sibuk. Uji kontrol perlu 
mencakup shift malam, akhir pekan, staf baru, kondisi surge, dan gangguan teknologi agar organisasi 
memahami ketahanan sistem. 

Perspektif pasien: Pasien dan keluarga memiliki informasi yang tidak selalu terlihat pada dashboard 
organisasi. Keluhan, pengalaman komunikasi, kebingungan terhadap instruksi, dan kesulitan transisi 
dapat menjadi early warning. Pelibatan pasien dalam risk review membantu organisasi melihat risiko dari 
ujung proses yang sering terlewat. 

23. Pengukuran Kinerja Risiko: Leading, Lagging, dan Learning Indicators 

Ukuran keselamatan tradisional banyak berfokus pada outcome setelah kejadian: mortality, infection, fall 
with injury, medication harm, claims, atau sentinel events. Indikator ini penting tetapi lambat. Leading 
indicators memberi kesempatan bertindak sebelumnya, misalnya staffing adequacy, device bundle 
adherence, critical equipment maintenance, response time, safety climate, unresolved high-risk actions, 
dan completion of follow-up. 
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Learning indicators mengukur kemampuan organisasi belajar: waktu dari insiden ke analisis, proporsi 
strong actions, recurrence rate, closure effectiveness, feedback to reporters, spread of learning, dan 
implementation fidelity. Dua rumah sakit dapat memiliki jumlah RCA sama tetapi kemampuan belajar 
sangat berbeda. 

Indikator harus mencegah gaming. Target 'zero incident reports' dapat mendorong underreporting. Target 
100% training completion tidak membuktikan kompetensi. Dashboard perlu menggabungkan volume, 
severity, process reliability, culture, dan outcome, disertai narrative intelligence dari frontline. 

Statistical process control dapat membantu membedakan common-cause dan special-cause variation. 
Tanpa pemahaman variasi, pimpinan dapat bereaksi berlebihan terhadap fluktuasi normal atau gagal 
menangkap perubahan bermakna. Risk management yang matang menggabungkan kuantitatif dan 
kualitatif. 

Perspektif manajerial: Bagi manajemen, isu ini menuntut kejelasan pemilik risiko, batas eskalasi, sumber 
daya untuk kontrol, dan mekanisme assurance. Risiko yang tidak memiliki owner cenderung menjadi 
masalah bersama tetapi tanggung jawab siapa pun. Karena itu, setiap risiko prioritas harus dihubungkan 
dengan keputusan, target waktu, dan bukti efektivitas. 

Perspektif frontline: Dari sudut frontline, desain kontrol harus sesuai dengan kondisi kerja nyata. 
Prosedur yang hanya dapat dijalankan ketika unit tenang akan gagal pada jam sibuk. Uji kontrol perlu 
mencakup shift malam, akhir pekan, staf baru, kondisi surge, dan gangguan teknologi agar organisasi 
memahami ketahanan sistem. 

Perspektif pasien: Pasien dan keluarga memiliki informasi yang tidak selalu terlihat pada dashboard 
organisasi. Keluhan, pengalaman komunikasi, kebingungan terhadap instruksi, dan kesulitan transisi 
dapat menjadi early warning. Pelibatan pasien dalam risk review membantu organisasi melihat risiko dari 
ujung proses yang sering terlewat. 

24. Integrasi Risiko dengan Strategi, Anggaran, dan Manajemen Perubahan 

Risiko paling efektif dikelola ketika masuk ke awal siklus keputusan. Setiap strategic initiative sebaiknya 
memiliki risk assessment, assumptions, dependencies, controls, owner, and contingency. Pembangunan 
layanan baru, merger, perubahan case mix, digital platform, outsourcing, dan renovasi semuanya 
mengubah profile risiko. 

Anggaran juga merupakan dokumen risiko. Keputusan menunda replacement alat, mengurangi buffer 
stock, atau membatasi staffing dapat meningkatkan exposure. Sebaliknya, investasi keselamatan perlu 
diprioritaskan berdasarkan risk reduction dan value. Risk-based budgeting membantu mengarahkan 
sumber daya ke barrier yang paling kritis. 

Change management harus mencakup pre-implementation risk assessment dan post-implementation 
monitoring. Go-live bukan akhir proyek. Banyak masalah baru muncul setelah pengguna beradaptasi dan 
menemukan workaround. Karena itu, 30-, 60-, dan 90-day safety review dapat menjadi praktik baik untuk 
perubahan berisiko tinggi. 

Pimpinan perlu menanyakan residual risk setelah proyek. Bila target bisnis tercapai tetapi risiko 
keselamatan meningkat, transformasi tidak dapat disebut berhasil. 

Perspektif manajerial: Bagi manajemen, isu ini menuntut kejelasan pemilik risiko, batas eskalasi, sumber 
daya untuk kontrol, dan mekanisme assurance. Risiko yang tidak memiliki owner cenderung menjadi 
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masalah bersama tetapi tanggung jawab siapa pun. Karena itu, setiap risiko prioritas harus dihubungkan 
dengan keputusan, target waktu, dan bukti efektivitas. 

Perspektif frontline: Dari sudut frontline, desain kontrol harus sesuai dengan kondisi kerja nyata. 
Prosedur yang hanya dapat dijalankan ketika unit tenang akan gagal pada jam sibuk. Uji kontrol perlu 
mencakup shift malam, akhir pekan, staf baru, kondisi surge, dan gangguan teknologi agar organisasi 
memahami ketahanan sistem. 

Perspektif pasien: Pasien dan keluarga memiliki informasi yang tidak selalu terlihat pada dashboard 
organisasi. Keluhan, pengalaman komunikasi, kebingungan terhadap instruksi, dan kesulitan transisi 
dapat menjadi early warning. Pelibatan pasien dalam risk review membantu organisasi melihat risiko dari 
ujung proses yang sering terlewat. 

25. Konteks Indonesia: Regulasi, Akreditasi, dan Kebutuhan Integrasi 

Di Indonesia, keselamatan pasien memiliki landasan regulasi yang menekankan standar hak pasien, 
pendidikan staf, komunikasi, pelaporan, pembelajaran, dan integrasi pengelolaan risiko. Permenkes 
Nomor 11 Tahun 2017 secara eksplisit menyebut tujuh langkah keselamatan pasien, termasuk 
mengintegrasikan aktivitas pengelolaan risiko dan mengembangkan sistem pelaporan. Kerangka ini masih 
relevan sebagai fondasi operasional keselamatan pasien (Kementerian Kesehatan RI, 2017). 

Lingkungan regulasi rumah sakit terus berkembang. Permenkes Nomor 6 Tahun 2026 tentang Rumah Sakit 
menandai pembaruan kerangka regulasi rumah sakit yang perlu dibaca bersama regulasi lain terkait mutu, 
akreditasi, fasilitas, SDM, dan data. Karena aturan dapat berubah, rumah sakit memerlukan regulatory risk 
radar dan mekanisme untuk menilai dampak perubahan secara cepat (Kementerian Kesehatan RI, 2026). 

Indonesia memiliki variasi besar dalam sumber daya, digital maturity, lokasi geografis, supply chain, dan 
kapasitas tenaga kesehatan. Karena itu, standar risk management harus cukup konsisten untuk menjamin 
keselamatan namun fleksibel dalam implementasi. Rumah sakit di kota besar dan daerah terpencil 
mungkin memiliki top risks dan controls yang berbeda. 

Akreditasi sebaiknya tidak mendorong compliance theater. Dokumen yang rapi harus dibuktikan dalam 
praktik. Rumah sakit perlu menguji apakah sistem berjalan pada malam hari, kondisi penuh, saat listrik 
terganggu, ketika staf baru bertugas, atau ketika teknologi gagal. Keselamatan sejati terlihat dalam kondisi 
tekanan. 

Perspektif manajerial: Bagi manajemen, isu ini menuntut kejelasan pemilik risiko, batas eskalasi, sumber 
daya untuk kontrol, dan mekanisme assurance. Risiko yang tidak memiliki owner cenderung menjadi 
masalah bersama tetapi tanggung jawab siapa pun. Karena itu, setiap risiko prioritas harus dihubungkan 
dengan keputusan, target waktu, dan bukti efektivitas. 

Perspektif frontline: Dari sudut frontline, desain kontrol harus sesuai dengan kondisi kerja nyata. 
Prosedur yang hanya dapat dijalankan ketika unit tenang akan gagal pada jam sibuk. Uji kontrol perlu 
mencakup shift malam, akhir pekan, staf baru, kondisi surge, dan gangguan teknologi agar organisasi 
memahami ketahanan sistem. 

Perspektif pasien: Pasien dan keluarga memiliki informasi yang tidak selalu terlihat pada dashboard 
organisasi. Keluhan, pengalaman komunikasi, kebingungan terhadap instruksi, dan kesulitan transisi 
dapat menjadi early warning. Pelibatan pasien dalam risk review membantu organisasi melihat risiko dari 
ujung proses yang sering terlewat. 
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26. Roadmap Implementasi 24 Bulan 

Transformasi manajemen risiko sebaiknya dilakukan bertahap. Enam bulan pertama difokuskan pada 
diagnosis: governance map, top risk inventory, incident reporting health check, culture baseline, high-risk 
process mapping, dan review action backlog. Organisasi memilih beberapa risiko prioritas yang dapat 
menunjukkan quick wins tanpa mengabaikan risiko strategis. 

Bulan 7-12 berfokus pada standardisasi: risk taxonomy, scoring guidance, risk register template, 
escalation criteria, RCA standard, FMEA protocol, Just Culture framework, safety walkround, dan board 
dashboard. Training diarahkan pada kompetensi praktis, bukan sekadar sosialisasi. 

Bulan 13-18 memasuki integrasi: risiko masuk ke budgeting, project governance, procurement, digital 
governance, performance review, dan credentialing. Data incident, complaints, audit, infection, 
medication, HR, maintenance, cybersecurity, dan claims mulai dihubungkan untuk membangun 
enterprise view. 

Bulan 19-24 difokuskan pada prediction dan resilience: KRI, trend analytics, simulation, scenario exercise, 
barrier monitoring, AI governance, business continuity testing, dan maturity reassessment. Tujuan 
akhirnya bukan memiliki lebih banyak formulir, tetapi membuat keputusan lebih baik di bawah 
ketidakpastian. 

Perspektif manajerial: Bagi manajemen, isu ini menuntut kejelasan pemilik risiko, batas eskalasi, sumber 
daya untuk kontrol, dan mekanisme assurance. Risiko yang tidak memiliki owner cenderung menjadi 
masalah bersama tetapi tanggung jawab siapa pun. Karena itu, setiap risiko prioritas harus dihubungkan 
dengan keputusan, target waktu, dan bukti efektivitas. 

Perspektif frontline: Dari sudut frontline, desain kontrol harus sesuai dengan kondisi kerja nyata. 
Prosedur yang hanya dapat dijalankan ketika unit tenang akan gagal pada jam sibuk. Uji kontrol perlu 
mencakup shift malam, akhir pekan, staf baru, kondisi surge, dan gangguan teknologi agar organisasi 
memahami ketahanan sistem. 

Perspektif pasien: Pasien dan keluarga memiliki informasi yang tidak selalu terlihat pada dashboard 
organisasi. Keluhan, pengalaman komunikasi, kebingungan terhadap instruksi, dan kesulitan transisi 
dapat menjadi early warning. Pelibatan pasien dalam risk review membantu organisasi melihat risiko dari 
ujung proses yang sering terlewat. 

27. Studi Kasus Naratif: Dari Near Miss menjadi Perubahan Sistem 

Bayangkan sebuah rumah sakit menemukan near miss: obat high-alert hampir diberikan kepada pasien 
yang salah. Perawat menyadari kesalahan ketika barcode tidak terbaca dan ia melakukan verifikasi manual 
tambahan. Pendekatan reaktif mungkin hanya memberi pengingat identifikasi pasien. Pendekatan risiko 
bertanya lebih jauh: mengapa barcode gagal, mengapa dua pasien memiliki kemasan obat mirip, 
bagaimana workflow dispensing, apakah wristband berkualitas, apakah scanner cukup, dan apakah 
sistem memungkinkan bypass. 

Tim membuat timeline, mengobservasi proses nyata, dan menemukan bahwa beberapa scanner sering 
kehilangan koneksi; label dari farmasi memiliki layout mirip; dan pada jam tertentu satu perawat 
menangani beban tinggi. Risk register kemudian menggabungkan faktor teknologi, workload, dan 
packaging. Mitigasi mencakup perbaikan network, replacement scanner, tall-man labeling, segregated 
storage, dan redesign medication round. Audit berikutnya menilai actual use, bukan hanya keberadaan 
alat. 
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Kasus ini menunjukkan nilai near miss. Tidak ada pasien cedera, tetapi sistem memberi informasi murah 
tentang trajectory menuju harm. Bila organisasi menghukum perawat karena 'hampir salah', kemungkinan 
staf berikutnya akan diam. Bila organisasi mengapresiasi good catch dan memperbaiki system, near miss 
menjadi investasi keselamatan. 

Pembelajaran kemudian disebarkan ke unit lain yang menggunakan workflow serupa. Dengan demikian, 
satu laporan menghasilkan system-wide prevention. Inilah perbedaan antara incident management dan 
organizational learning. 

Perspektif manajerial: Bagi manajemen, isu ini menuntut kejelasan pemilik risiko, batas eskalasi, sumber 
daya untuk kontrol, dan mekanisme assurance. Risiko yang tidak memiliki owner cenderung menjadi 
masalah bersama tetapi tanggung jawab siapa pun. Karena itu, setiap risiko prioritas harus dihubungkan 
dengan keputusan, target waktu, dan bukti efektivitas. 

Perspektif frontline: Dari sudut frontline, desain kontrol harus sesuai dengan kondisi kerja nyata. 
Prosedur yang hanya dapat dijalankan ketika unit tenang akan gagal pada jam sibuk. Uji kontrol perlu 
mencakup shift malam, akhir pekan, staf baru, kondisi surge, dan gangguan teknologi agar organisasi 
memahami ketahanan sistem. 

Perspektif pasien: Pasien dan keluarga memiliki informasi yang tidak selalu terlihat pada dashboard 
organisasi. Keluhan, pengalaman komunikasi, kebingungan terhadap instruksi, dan kesulitan transisi 
dapat menjadi early warning. Pelibatan pasien dalam risk review membantu organisasi melihat risiko dari 
ujung proses yang sering terlewat. 

28. Studi Kasus Naratif: Gangguan Digital sebagai Risiko Keselamatan 

Dalam skenario lain, rumah sakit mengalami downtime rekam medis elektronik selama empat jam. 
Awalnya dipandang sebagai masalah TI. Namun dokter kehilangan akses cepat ke riwayat obat, 
laboratorium tidak dapat mengirim hasil otomatis, dan perawat menggunakan dokumentasi kertas 
sementara. Risiko klinis meningkat meskipun penyebab teknis berada jauh dari bedside. 

Tim risiko menggunakan bow-tie untuk memetakan ancaman: server failure, network, cyberattack, power, 
software update. Preventive barriers mencakup redundancy, patching, change control, backup, access 
security. Mitigative barriers mencakup downtime forms, printed critical patient lists, manual lab callback, 
emergency medication verification, dan reconciliation after recovery. 

Simulasi berikutnya menunjukkan downtime pack tidak lengkap di beberapa unit. Perbaikan dilakukan 
sebelum insiden nyata berikutnya. Kasus ini menegaskan bahwa cyber resilience dan digital continuity 
harus masuk patient safety program. 

Semakin digital rumah sakit, semakin besar kebutuhan untuk mengelola failure of technology sebagai 
clinical risk. Digital transformation tanpa risk transformation dapat memindahkan risiko, bukan 
menghilangkannya. 

Perspektif manajerial: Bagi manajemen, isu ini menuntut kejelasan pemilik risiko, batas eskalasi, sumber 
daya untuk kontrol, dan mekanisme assurance. Risiko yang tidak memiliki owner cenderung menjadi 
masalah bersama tetapi tanggung jawab siapa pun. Karena itu, setiap risiko prioritas harus dihubungkan 
dengan keputusan, target waktu, dan bukti efektivitas. 

Perspektif frontline: Dari sudut frontline, desain kontrol harus sesuai dengan kondisi kerja nyata. 
Prosedur yang hanya dapat dijalankan ketika unit tenang akan gagal pada jam sibuk. Uji kontrol perlu 
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mencakup shift malam, akhir pekan, staf baru, kondisi surge, dan gangguan teknologi agar organisasi 
memahami ketahanan sistem. 

Perspektif pasien: Pasien dan keluarga memiliki informasi yang tidak selalu terlihat pada dashboard 
organisasi. Keluhan, pengalaman komunikasi, kebingungan terhadap instruksi, dan kesulitan transisi 
dapat menjadi early warning. Pelibatan pasien dalam risk review membantu organisasi melihat risiko dari 
ujung proses yang sering terlewat. 

29. Model Kematangan Manajemen Risiko Rumah Sakit 

Pada tingkat pertama, manajemen risiko bersifat reaktif: fokus pada insiden, pelaporan rendah, analisis 
menyalahkan individu, dan risk register sporadis. Pada tingkat kedua, organisasi mulai memiliki struktur 
dan kebijakan, tetapi aktivitas masih silo. Pada tingkat ketiga, metode distandardisasi, top risks dipantau, 
dan cross-functional review mulai berjalan. 

Pada tingkat keempat, risiko terintegrasi dengan strategi, anggaran, proyek, teknologi, dan performance 
management. Data dari berbagai sumber digabungkan, Just Culture menguat, dan safety intelligence 
mendukung keputusan. Pada tingkat kelima, organisasi bersifat anticipatory: menggunakan KRI, 
simulation, predictive analytics, scenario planning, resilience engineering, dan continuous learning. 

Maturity tidak identik dengan jumlah perangkat lunak. Rumah sakit dengan dashboard canggih dapat tetap 
immature bila staf takut melapor atau pimpinan tidak menindaklanjuti. Sebaliknya, rumah sakit dengan 
teknologi sederhana dapat memiliki budaya belajar kuat. Teknologi adalah enabler; governance dan 
behavior menentukan nilai. 

Assessment maturity sebaiknya menilai governance, culture, methods, data, integration, action strength, 
learning, resilience, patient involvement, dan digital risk. Hasilnya digunakan untuk roadmap, bukan 
peringkat kosmetik. 

Perspektif manajerial: Bagi manajemen, isu ini menuntut kejelasan pemilik risiko, batas eskalasi, sumber 
daya untuk kontrol, dan mekanisme assurance. Risiko yang tidak memiliki owner cenderung menjadi 
masalah bersama tetapi tanggung jawab siapa pun. Karena itu, setiap risiko prioritas harus dihubungkan 
dengan keputusan, target waktu, dan bukti efektivitas. 

Perspektif frontline: Dari sudut frontline, desain kontrol harus sesuai dengan kondisi kerja nyata. 
Prosedur yang hanya dapat dijalankan ketika unit tenang akan gagal pada jam sibuk. Uji kontrol perlu 
mencakup shift malam, akhir pekan, staf baru, kondisi surge, dan gangguan teknologi agar organisasi 
memahami ketahanan sistem. 

Perspektif pasien: Pasien dan keluarga memiliki informasi yang tidak selalu terlihat pada dashboard 
organisasi. Keluhan, pengalaman komunikasi, kebingungan terhadap instruksi, dan kesulitan transisi 
dapat menjadi early warning. Pelibatan pasien dalam risk review membantu organisasi melihat risiko dari 
ujung proses yang sering terlewat. 

30. Kesimpulan: Keselamatan sebagai Kemampuan Organisasi 

Manajemen risiko adalah pilar keselamatan rumah sakit karena ia mengubah ketidakpastian menjadi objek 
yang dapat dibicarakan, diprioritaskan, dan dikelola. Ia menghubungkan frontline experience dengan 
keputusan pimpinan, dan menghubungkan insiden masa lalu dengan pencegahan masa depan. Rumah 
sakit aman bukan yang tidak pernah menghadapi hazard, melainkan yang memiliki kapasitas melihat, 
menyerap, merespons, dan belajar. 
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Perjalanan menuju keselamatan membutuhkan perubahan dari budaya kepatuhan menuju budaya 
pembelajaran; dari risk register statis menuju dynamic risk intelligence; dari blame menuju Just Culture; 
dari RCA yang berakhir pada pelatihan menuju redesign system; dan dari indikator lagging menuju 
kombinasi leading, lagging, dan learning indicators. 

Dalam era digital dan AI, spektrum risiko melebar. Patient safety harus merangkul cybersecurity, data 
quality, algorithmic risk, interoperability, dan continuity. Pada saat yang sama, prinsip dasarnya tetap 
manusiawi: komunikasi terbuka, perhatian pada konteks kerja, keadilan, rasa aman untuk berbicara, dan 
keterlibatan pasien. 

Akhirnya, manajemen risiko yang baik bukan tujuan tersendiri. Tujuannya adalah pelayanan yang aman, 
efektif, tepat waktu, adil, berpusat pada pasien, dan tangguh. Risiko perlu menjadi bahasa sehari-hari 
manajemen rumah sakit agar setiap keputusan—klinis maupun nonklinis—dapat mempertimbangkan 
dampaknya terhadap manusia yang mempercayakan keselamatan mereka kepada organisasi. 

31. Procurement dan Supply Chain sebagai Sistem Keselamatan 

Rantai pasok rumah sakit bukan fungsi logistik yang netral terhadap keselamatan. Ketersediaan obat, 
darah, implant, reagen, alat pelindung diri, gas medis, suku cadang, dan bahan steril menentukan apakah 
pelayanan dapat berlangsung sesuai standar. Risiko supply chain muncul dari single-source dependency, 
vendor failure, kualitas barang yang tidak konsisten, lead time panjang, cold-chain failure, counterfeit 
products, serta perubahan permintaan yang mendadak. 

Risk-based procurement berarti penilaian tidak berhenti pada harga. Barang kritis memerlukan due 
diligence vendor, spesifikasi teknis, traceability, service-level agreement, recall procedure, continuity 
plan, dan assurance terhadap pemeliharaan. Penghematan kecil pada item high-risk dapat menghasilkan 
exposure besar bila kualitas atau keandalan menurun. Karena itu, procurement committee perlu memiliki 
akses pada informasi insiden dan risk classification. 

Buffer stock juga harus berbasis kritikalitas. Tidak semua persediaan membutuhkan safety stock sama. 
Obat resusitasi, antidot, darah, bahan laboratorium tertentu, dan komponen utilitas kritis memerlukan 
skenario shortage yang berbeda. Pengelolaan expiry harus diseimbangkan dengan kesiapsiagaan. Analitik 
permintaan dapat membantu, tetapi keputusan tetap perlu mempertimbangkan epidemi, seasonality, 
disaster, dan pola rujukan. 

Supply disruption simulation dapat menguji ketahanan. Rumah sakit dapat bertanya: apa yang terjadi bila 
pemasok oksigen gagal 24 jam, bila reagen utama terlambat tiga hari, atau bila jalur distribusi terputus 
akibat bencana? Jawaban atas skenario tersebut menghasilkan alternatif vendor, substitution protocol, 
emergency stock, dan communication pathways yang lebih realistis. 

Perspektif manajerial: Bagi manajemen, isu ini menuntut kejelasan pemilik risiko, batas eskalasi, sumber 
daya untuk kontrol, dan mekanisme assurance. Risiko yang tidak memiliki owner cenderung menjadi 
masalah bersama tetapi tanggung jawab siapa pun. Karena itu, setiap risiko prioritas harus dihubungkan 
dengan keputusan, target waktu, dan bukti efektivitas. 

Perspektif frontline: Dari sudut frontline, desain kontrol harus sesuai dengan kondisi kerja nyata. 
Prosedur yang hanya dapat dijalankan ketika unit tenang akan gagal pada jam sibuk. Uji kontrol perlu 
mencakup shift malam, akhir pekan, staf baru, kondisi surge, dan gangguan teknologi agar organisasi 
memahami ketahanan sistem. 
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Perspektif pasien: Pasien dan keluarga memiliki informasi yang tidak selalu terlihat pada dashboard 
organisasi. Keluhan, pengalaman komunikasi, kebingungan terhadap instruksi, dan kesulitan transisi 
dapat menjadi early warning. Pelibatan pasien dalam risk review membantu organisasi melihat risiko dari 
ujung proses yang sering terlewat. 

32. Engineering, Fasilitas, dan Utilitas Kritis 

Keselamatan klinis bergantung pada infrastruktur yang sering tidak terlihat pasien: listrik, air, HVAC, 
medical gas, lift, fire protection, pressure room, nurse call, dan jaringan komunikasi. Kegagalan utilitas 
dapat mengubah risiko secara cepat dan luas. Karena itu, facility risk management harus diintegrasikan 
dengan clinical operations, bukan diperlakukan semata sebagai maintenance schedule. 

Preventive maintenance perlu berbasis criticality. Alat dan sistem yang kegagalannya dapat mengancam 
nyawa memerlukan interval, redundancy, spare parts, dan escalation yang lebih ketat. Backlog 
maintenance adalah KRI penting. Rumah sakit perlu mengetahui bukan hanya persentase maintenance 
selesai, tetapi berapa banyak backlog berada pada aset high-risk dan berapa lama exposure berlangsung. 

Renovasi dan konstruksi menciptakan risiko infeksi, debu, gangguan jalur evakuasi, noise, perubahan 
pressure, serta disruption utilitas. Infection Control Risk Assessment dan construction risk assessment 
perlu dilakukan sebelum pekerjaan. Temporary controls harus diuji setiap hari, bukan hanya pada awal 
proyek. 

Emergency power test juga harus realistis. Tes generator tanpa beban tidak sama dengan kehilangan listrik 
saat ICU penuh. Simulation dapat menguji transfer time, alat yang tidak terhubung UPS, lift prioritas, 
refrigerator, data center, dan komunikasi. Hasil simulasi kemudian dimasukkan ke capital planning. 

Perspektif manajerial: Bagi manajemen, isu ini menuntut kejelasan pemilik risiko, batas eskalasi, sumber 
daya untuk kontrol, dan mekanisme assurance. Risiko yang tidak memiliki owner cenderung menjadi 
masalah bersama tetapi tanggung jawab siapa pun. Karena itu, setiap risiko prioritas harus dihubungkan 
dengan keputusan, target waktu, dan bukti efektivitas. 

Perspektif frontline: Dari sudut frontline, desain kontrol harus sesuai dengan kondisi kerja nyata. 
Prosedur yang hanya dapat dijalankan ketika unit tenang akan gagal pada jam sibuk. Uji kontrol perlu 
mencakup shift malam, akhir pekan, staf baru, kondisi surge, dan gangguan teknologi agar organisasi 
memahami ketahanan sistem. 

Perspektif pasien: Pasien dan keluarga memiliki informasi yang tidak selalu terlihat pada dashboard 
organisasi. Keluhan, pengalaman komunikasi, kebingungan terhadap instruksi, dan kesulitan transisi 
dapat menjadi early warning. Pelibatan pasien dalam risk review membantu organisasi melihat risiko dari 
ujung proses yang sering terlewat. 

33. Kesiapsiagaan Bencana dan Business Continuity 

Rumah sakit memiliki kewajiban ganda saat bencana: melindungi pasien yang sudah berada di fasilitas 
dan menerima lonjakan kebutuhan baru. Risiko bencana meliputi gempa, banjir, kebakaran, wabah, mass 
casualty, kegagalan utilitas, cyber incident, serta gangguan supply chain. Rencana bencana harus 
menghubungkan command structure, clinical triage, logistics, communication, security, and recovery. 

Business continuity berbeda dari emergency response. Emergency response berfokus pada pengendalian 
kejadian; continuity memastikan layanan prioritas tetap berjalan. Rumah sakit harus menentukan critical 
services, maximum tolerable downtime, recovery time objectives, minimum staffing, alternate site, dan 
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manual procedures. Setiap fungsi kritis perlu memahami dependency-nya pada listrik, vendor, IT, dan 
manusia. 

Latihan meja berguna untuk eksplorasi keputusan, tetapi functional exercise diperlukan untuk melihat 
bottleneck nyata. Misalnya, mass casualty drill dapat menguji triage, bed expansion, blood availability, 
imaging, operating room, family communication, mortuary, dan media response. Exercise harus 
menghasilkan after-action review dan tracked improvement plan. 

Ketahanan juga memerlukan jejaring. Tidak ada rumah sakit yang sepenuhnya mandiri pada bencana 
besar. Memorandum rujukan, mutual aid, vendor agreement, laboratory network, ambulance 
coordination, dan government communication memperluas kemampuan sistem menyerap shock. 

Perspektif manajerial: Bagi manajemen, isu ini menuntut kejelasan pemilik risiko, batas eskalasi, sumber 
daya untuk kontrol, dan mekanisme assurance. Risiko yang tidak memiliki owner cenderung menjadi 
masalah bersama tetapi tanggung jawab siapa pun. Karena itu, setiap risiko prioritas harus dihubungkan 
dengan keputusan, target waktu, dan bukti efektivitas. 

Perspektif frontline: Dari sudut frontline, desain kontrol harus sesuai dengan kondisi kerja nyata. 
Prosedur yang hanya dapat dijalankan ketika unit tenang akan gagal pada jam sibuk. Uji kontrol perlu 
mencakup shift malam, akhir pekan, staf baru, kondisi surge, dan gangguan teknologi agar organisasi 
memahami ketahanan sistem. 

Perspektif pasien: Pasien dan keluarga memiliki informasi yang tidak selalu terlihat pada dashboard 
organisasi. Keluhan, pengalaman komunikasi, kebingungan terhadap instruksi, dan kesulitan transisi 
dapat menjadi early warning. Pelibatan pasien dalam risk review membantu organisasi melihat risiko dari 
ujung proses yang sering terlewat. 

34. Blood Safety dan Transfusion Risk 

Transfusi melibatkan rantai identifikasi dari permintaan, pengambilan sampel, labeling, testing, 
crossmatch, penyimpanan, transport, bedside verification, administration, dan monitoring. Salah 
identifikasi pada satu titik dapat memiliki konsekuensi katastrofik. Karena itu, transfusion safety 
memerlukan barrier yang berlapis dan traceable. 

Specimen labeling di bedside, dua identifier, compatibility check, cold-chain monitoring, dan reaction 
protocol merupakan bagian dari control system. Teknologi barcode dapat memperkuatnya, tetapi harus 
diiringi fallback procedure bila scanner gagal. Workaround yang muncul saat sistem lambat perlu 
diperlakukan sebagai risk signal. 

Transfusion committee tidak hanya mereview penggunaan darah, tetapi seharusnya membaca incidents, 
wastage, reaction, turnaround time, emergency release, and massive transfusion activation. Data tersebut 
dapat menunjukkan risk trade-off antara kecepatan dan assurance. 

Patient blood management mengurangi exposure yang tidak perlu melalui optimasi anemia, evidence-
based thresholds, dan minimisasi blood loss. Dari perspektif risiko, menghindari transfusi yang tidak perlu 
adalah elimination control yang lebih kuat daripada sekadar menambah verifikasi. 

Perspektif manajerial: Bagi manajemen, isu ini menuntut kejelasan pemilik risiko, batas eskalasi, sumber 
daya untuk kontrol, dan mekanisme assurance. Risiko yang tidak memiliki owner cenderung menjadi 
masalah bersama tetapi tanggung jawab siapa pun. Karena itu, setiap risiko prioritas harus dihubungkan 
dengan keputusan, target waktu, dan bukti efektivitas. 
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Perspektif frontline: Dari sudut frontline, desain kontrol harus sesuai dengan kondisi kerja nyata. 
Prosedur yang hanya dapat dijalankan ketika unit tenang akan gagal pada jam sibuk. Uji kontrol perlu 
mencakup shift malam, akhir pekan, staf baru, kondisi surge, dan gangguan teknologi agar organisasi 
memahami ketahanan sistem. 

Perspektif pasien: Pasien dan keluarga memiliki informasi yang tidak selalu terlihat pada dashboard 
organisasi. Keluhan, pengalaman komunikasi, kebingungan terhadap instruksi, dan kesulitan transisi 
dapat menjadi early warning. Pelibatan pasien dalam risk review membantu organisasi melihat risiko dari 
ujung proses yang sering terlewat. 

35. Laboratorium dan Critical Results Management 

Laboratorium memiliki risiko pre-analitik, analitik, dan post-analitik. Banyak error terjadi sebelum sampel 
masuk analyzer: identifikasi, collection, container, transport, timing, dan contamination. Setelah hasil 
keluar, risiko berpindah ke communication dan follow-up. Karena itu, laboratorium tidak dapat dinilai 
hanya dari accuracy analyzer. 

Critical result management memerlukan definisi nilai kritis, escalation pathway, read-back, time target, 
documentation, dan fallback bila penerima tidak dapat dihubungi. Dashboard dapat memantau 
acknowledgement time dan unresolved results. Keterlambatan kecil yang berulang perlu diperlakukan 
sebagai signal sistemik. 

Point-of-care testing menambah manfaat kecepatan tetapi memindahkan testing ke banyak lokasi dan 
pengguna. Governance harus mencakup training, competency, quality control, device maintenance, 
connectivity, reagent control, dan documentation. Desentralisasi tanpa oversight dapat meningkatkan 
variasi. 

Laboratory risk review perlu terhubung dengan clinician feedback. Hasil yang technically correct dapat 
tetap tidak aman bila reference range membingungkan, interface menampilkan unit salah, atau result 
routing tidak sesuai. Keselamatan berada pada end-to-end information pathway. 

Perspektif manajerial: Bagi manajemen, isu ini menuntut kejelasan pemilik risiko, batas eskalasi, sumber 
daya untuk kontrol, dan mekanisme assurance. Risiko yang tidak memiliki owner cenderung menjadi 
masalah bersama tetapi tanggung jawab siapa pun. Karena itu, setiap risiko prioritas harus dihubungkan 
dengan keputusan, target waktu, dan bukti efektivitas. 

Perspektif frontline: Dari sudut frontline, desain kontrol harus sesuai dengan kondisi kerja nyata. 
Prosedur yang hanya dapat dijalankan ketika unit tenang akan gagal pada jam sibuk. Uji kontrol perlu 
mencakup shift malam, akhir pekan, staf baru, kondisi surge, dan gangguan teknologi agar organisasi 
memahami ketahanan sistem. 

Perspektif pasien: Pasien dan keluarga memiliki informasi yang tidak selalu terlihat pada dashboard 
organisasi. Keluhan, pengalaman komunikasi, kebingungan terhadap instruksi, dan kesulitan transisi 
dapat menjadi early warning. Pelibatan pasien dalam risk review membantu organisasi melihat risiko dari 
ujung proses yang sering terlewat. 

36. Radiologi, Imaging, dan Radiation Safety 

Radiologi membawa risiko identifikasi, contrast, radiation exposure, MRI projectile, sedation, delayed 
report, critical finding, dan diagnostic discrepancy. Risk management perlu menilai perjalanan pasien dari 
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order hingga tindakan klinis setelah hasil tersedia. Teknologi imaging canggih tidak menghilangkan risiko 
interface. 

Contrast safety memerlukan allergy history, renal function assessment, emergency readiness, dan 
communication. MRI membutuhkan screening ketat terhadap implant dan benda feromagnetik. Prosedur 
ini harus tahan terhadap emergency, transfer pasien, dan incomplete history. 

AI radiology dapat membantu prioritization atau detection, tetapi menciptakan model risk. False negative, 
false positive, dataset shift, dan overreliance harus dimonitor. AI tidak boleh menjadi barrier tunggal pada 
diagnosis berisiko tinggi. 

Critical findings communication perlu closed-loop. Sistem yang hanya mengirim notifikasi tanpa 
memastikan acknowledgement menyisakan risiko. Audit harus memeriksa apakah temuan mengubah 
care, bukan sekadar apakah pesan terkirim. 

Perspektif manajerial: Bagi manajemen, isu ini menuntut kejelasan pemilik risiko, batas eskalasi, sumber 
daya untuk kontrol, dan mekanisme assurance. Risiko yang tidak memiliki owner cenderung menjadi 
masalah bersama tetapi tanggung jawab siapa pun. Karena itu, setiap risiko prioritas harus dihubungkan 
dengan keputusan, target waktu, dan bukti efektivitas. 

Perspektif frontline: Dari sudut frontline, desain kontrol harus sesuai dengan kondisi kerja nyata. 
Prosedur yang hanya dapat dijalankan ketika unit tenang akan gagal pada jam sibuk. Uji kontrol perlu 
mencakup shift malam, akhir pekan, staf baru, kondisi surge, dan gangguan teknologi agar organisasi 
memahami ketahanan sistem. 

Perspektif pasien: Pasien dan keluarga memiliki informasi yang tidak selalu terlihat pada dashboard 
organisasi. Keluhan, pengalaman komunikasi, kebingungan terhadap instruksi, dan kesulitan transisi 
dapat menjadi early warning. Pelibatan pasien dalam risk review membantu organisasi melihat risiko dari 
ujung proses yang sering terlewat. 

37. ICU dan Risiko Deteriorasi 

ICU adalah lingkungan high-risk dengan pasien kompleks, banyak device, obat berisiko tinggi, keputusan 
cepat, dan dependency teknologi. Risiko mencakup ventilator events, line infection, medication titration, 
delirium, pressure injury, handoff, device disconnection, dan delayed escalation. Reliabilitas memerlukan 
bundle sekaligus situational awareness. 

Early warning di ward dan rapid response systems adalah kontrol untuk mencegah failure-to-rescue. Risiko 
muncul bila observation tidak akurat, escalation threshold tidak jelas, response team lambat, atau 
hierarchy menghambat calling. Data deterioration harus dianalisis lintas ward dan ICU. 

Daily goals, multidisciplinary rounds, sedation review, device necessity, and family communication dapat 
mengurangi fragmentation. Namun ritual tanpa engagement tidak cukup. Tim risiko perlu mengobservasi 
apakah rounds menghasilkan shared plan dan apakah concern dari perawat atau keluarga didengar. 

ICU capacity risk juga memengaruhi seluruh rumah sakit. Bed shortage dapat menunda admission, 
memperpanjang boarding, dan memaksa transfer. Karena itu, ICU risk dashboard perlu terhubung dengan 
hospital flow management. 

Perspektif manajerial: Bagi manajemen, isu ini menuntut kejelasan pemilik risiko, batas eskalasi, sumber 
daya untuk kontrol, dan mekanisme assurance. Risiko yang tidak memiliki owner cenderung menjadi 
masalah bersama tetapi tanggung jawab siapa pun. Karena itu, setiap risiko prioritas harus dihubungkan 
dengan keputusan, target waktu, dan bukti efektivitas. 
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Perspektif frontline: Dari sudut frontline, desain kontrol harus sesuai dengan kondisi kerja nyata. 
Prosedur yang hanya dapat dijalankan ketika unit tenang akan gagal pada jam sibuk. Uji kontrol perlu 
mencakup shift malam, akhir pekan, staf baru, kondisi surge, dan gangguan teknologi agar organisasi 
memahami ketahanan sistem. 

Perspektif pasien: Pasien dan keluarga memiliki informasi yang tidak selalu terlihat pada dashboard 
organisasi. Keluhan, pengalaman komunikasi, kebingungan terhadap instruksi, dan kesulitan transisi 
dapat menjadi early warning. Pelibatan pasien dalam risk review membantu organisasi melihat risiko dari 
ujung proses yang sering terlewat. 

38. Maternal, Neonatal, dan Pediatric Safety 

Pelayanan maternal dan neonatal memiliki dinamika risiko yang unik karena perubahan klinis dapat cepat 
dan melibatkan lebih dari satu pasien. Hemorrhage, hypertension, sepsis, fetal distress, resuscitation, 
medication dosing, and transfer memerlukan preparedness dan teamwork. Standardized emergency 
bundles dapat memperkuat respons. 

Pediatrics membawa risiko dosing berbasis berat badan, komunikasi dengan keluarga, developmental 
differences, dan keterbatasan cadangan fisiologis. Medication system harus mencegah decimal error dan 
unit confusion. Weight yang tidak terbaru dapat menjadi upstream hazard. 

Simulation sangat berguna untuk low-frequency high-risk events seperti obstetric hemorrhage atau 
pediatric resuscitation. Nilainya bukan hanya skill individu, tetapi menemukan masalah equipment, role 
clarity, communication, dan environment. 

Family engagement sangat penting. Orang tua sering mendeteksi perubahan yang tidak tertangkap 
measurement interval. Sistem escalation yang memungkinkan keluarga menyampaikan concern dapat 
menjadi tambahan safety net. 

Perspektif manajerial: Bagi manajemen, isu ini menuntut kejelasan pemilik risiko, batas eskalasi, sumber 
daya untuk kontrol, dan mekanisme assurance. Risiko yang tidak memiliki owner cenderung menjadi 
masalah bersama tetapi tanggung jawab siapa pun. Karena itu, setiap risiko prioritas harus dihubungkan 
dengan keputusan, target waktu, dan bukti efektivitas. 

Perspektif frontline: Dari sudut frontline, desain kontrol harus sesuai dengan kondisi kerja nyata. 
Prosedur yang hanya dapat dijalankan ketika unit tenang akan gagal pada jam sibuk. Uji kontrol perlu 
mencakup shift malam, akhir pekan, staf baru, kondisi surge, dan gangguan teknologi agar organisasi 
memahami ketahanan sistem. 

Perspektif pasien: Pasien dan keluarga memiliki informasi yang tidak selalu terlihat pada dashboard 
organisasi. Keluhan, pengalaman komunikasi, kebingungan terhadap instruksi, dan kesulitan transisi 
dapat menjadi early warning. Pelibatan pasien dalam risk review membantu organisasi melihat risiko dari 
ujung proses yang sering terlewat. 

39. Risiko Etik, Hukum, dan Informed Consent 

Risiko hukum sering dipersempit menjadi litigasi, padahal akar utamanya sering berada pada komunikasi, 
consent, documentation, expectation, dan continuity. Ethical risk muncul ketika keputusan klinis 
melibatkan uncertainty, competing values, resource constraints, atau autonomy. Governance harus 
menyediakan mekanisme consultation sebelum konflik berubah menjadi crisis. 
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Informed consent bukan tanda tangan formulir. Ia adalah proses memastikan pasien memahami tujuan, 
alternatif, risiko, manfaat, dan konsekuensi menolak. Risiko meningkat ketika bahasa, literacy, urgency, 
atau hierarchy mengurangi pemahaman. Teach-back dan interpreter dapat menjadi controls. 

Open disclosure setelah adverse event perlu dirancang dengan dukungan legal dan clinical leadership. 
Komunikasi defensif dapat merusak kepercayaan. Transparansi yang empatik dan faktual, disertai 
investigation dan follow-up, lebih konsisten dengan patient-centered safety. 

Documentation harus cukup untuk continuity dan accountability, tetapi dokumentasi berlebihan juga 
dapat menciptakan noise. Desain record perlu menyeimbangkan completeness dengan usability. 

Perspektif manajerial: Bagi manajemen, isu ini menuntut kejelasan pemilik risiko, batas eskalasi, sumber 
daya untuk kontrol, dan mekanisme assurance. Risiko yang tidak memiliki owner cenderung menjadi 
masalah bersama tetapi tanggung jawab siapa pun. Karena itu, setiap risiko prioritas harus dihubungkan 
dengan keputusan, target waktu, dan bukti efektivitas. 

Perspektif frontline: Dari sudut frontline, desain kontrol harus sesuai dengan kondisi kerja nyata. 
Prosedur yang hanya dapat dijalankan ketika unit tenang akan gagal pada jam sibuk. Uji kontrol perlu 
mencakup shift malam, akhir pekan, staf baru, kondisi surge, dan gangguan teknologi agar organisasi 
memahami ketahanan sistem. 

Perspektif pasien: Pasien dan keluarga memiliki informasi yang tidak selalu terlihat pada dashboard 
organisasi. Keluhan, pengalaman komunikasi, kebingungan terhadap instruksi, dan kesulitan transisi 
dapat menjadi early warning. Pelibatan pasien dalam risk review membantu organisasi melihat risiko dari 
ujung proses yang sering terlewat. 

40. Risiko Reputasi, Keluhan, dan Media 

Reputasi rumah sakit bukan sekadar marketing. Ia mencerminkan kepercayaan masyarakat dan dapat 
berubah cepat setelah adverse event, data breach, service failure, atau viral complaint. Risiko reputasi 
perlu dikelola dengan memperbaiki sumber masalah, bukan hanya komunikasi publik. 

Patient complaints merupakan data risiko. Keluhan berulang tentang keterlambatan, komunikasi, billing, 
atau disrespect dapat menunjukkan systemic weakness sebelum muncul harm formal. Complaint 
analytics sebaiknya dihubungkan dengan incident, claims, PREMs, dan operational data. 

Crisis communication membutuhkan single source of truth, approval pathway, spokesperson, privacy 
protection, dan update cadence. Keterlambatan atau inkonsistensi informasi dapat memperbesar 
kerusakan. Namun kecepatan tidak boleh mengorbankan akurasi atau kerahasiaan pasien. 

Reputational resilience dibangun sebelum krisis melalui kualitas, transparansi, dan hubungan komunitas. 
Manajemen risiko reputasi karena itu tidak dapat dipisahkan dari mutu dan etika. 

Perspektif manajerial: Bagi manajemen, isu ini menuntut kejelasan pemilik risiko, batas eskalasi, sumber 
daya untuk kontrol, dan mekanisme assurance. Risiko yang tidak memiliki owner cenderung menjadi 
masalah bersama tetapi tanggung jawab siapa pun. Karena itu, setiap risiko prioritas harus dihubungkan 
dengan keputusan, target waktu, dan bukti efektivitas. 

Perspektif frontline: Dari sudut frontline, desain kontrol harus sesuai dengan kondisi kerja nyata. 
Prosedur yang hanya dapat dijalankan ketika unit tenang akan gagal pada jam sibuk. Uji kontrol perlu 
mencakup shift malam, akhir pekan, staf baru, kondisi surge, dan gangguan teknologi agar organisasi 
memahami ketahanan sistem. 
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Perspektif pasien: Pasien dan keluarga memiliki informasi yang tidak selalu terlihat pada dashboard 
organisasi. Keluhan, pengalaman komunikasi, kebingungan terhadap instruksi, dan kesulitan transisi 
dapat menjadi early warning. Pelibatan pasien dalam risk review membantu organisasi melihat risiko dari 
ujung proses yang sering terlewat. 

41. Fraud, Integrity, dan Financial Risk 

Risiko integritas mencakup fraud, conflict of interest, procurement collusion, upcoding, inappropriate 
claims, dan misuse of assets. Selain kerugian finansial, risiko ini dapat mengganggu clinical decision dan 
kepercayaan. Governance membutuhkan segregation of duties, audit trail, conflict disclosure, 
whistleblowing, dan data analytics. 

Fraud control harus proporsional dan tidak membuat proses klinis lumpuh. Kontrol yang terlalu birokratis 
dapat mendorong workaround atau delay. Risk-based controls menargetkan area dengan exposure tinggi 
sambil menjaga akses pelayanan. 

Financial risk juga mencakup revenue concentration, reimbursement delay, cost inflation, dan capital 
investment. Bila tekanan finansial tidak dimasukkan ke risk discussion, keputusan cost cutting dapat 
memiliki unintended patient safety consequences. 

Board harus melihat hubungan antara financial sustainability dan safety investment. Preventive 
maintenance, staffing, infection control, and cybersecurity bukan hanya cost center; semuanya adalah risk 
controls yang melindungi value. 

Perspektif manajerial: Bagi manajemen, isu ini menuntut kejelasan pemilik risiko, batas eskalasi, sumber 
daya untuk kontrol, dan mekanisme assurance. Risiko yang tidak memiliki owner cenderung menjadi 
masalah bersama tetapi tanggung jawab siapa pun. Karena itu, setiap risiko prioritas harus dihubungkan 
dengan keputusan, target waktu, dan bukti efektivitas. 

Perspektif frontline: Dari sudut frontline, desain kontrol harus sesuai dengan kondisi kerja nyata. 
Prosedur yang hanya dapat dijalankan ketika unit tenang akan gagal pada jam sibuk. Uji kontrol perlu 
mencakup shift malam, akhir pekan, staf baru, kondisi surge, dan gangguan teknologi agar organisasi 
memahami ketahanan sistem. 

Perspektif pasien: Pasien dan keluarga memiliki informasi yang tidak selalu terlihat pada dashboard 
organisasi. Keluhan, pengalaman komunikasi, kebingungan terhadap instruksi, dan kesulitan transisi 
dapat menjadi early warning. Pelibatan pasien dalam risk review membantu organisasi melihat risiko dari 
ujung proses yang sering terlewat. 

42. Vendor dan Third-Party Risk 

Rumah sakit semakin bergantung pada vendor untuk cloud, laboratory, maintenance, laundry, catering, 
waste, security, device, software, dan staffing. Outsourcing tidak memindahkan accountability 
sepenuhnya. Bila vendor gagal, pasien tetap melihat rumah sakit sebagai penyedia layanan. 

Third-party due diligence perlu menilai financial stability, quality, cybersecurity, licensing, business 
continuity, subcontractor, and incident history. Contract perlu menetapkan SLA, reporting, audit right, data 
ownership, breach notification, exit plan, dan continuity obligation. 

Concentration risk penting pada vendor digital dan alat khusus. Jika satu vendor menjadi single point of 
failure, organization harus memiliki contingency. Exit plan harus realistis sebelum kontrak bermasalah, 
bukan sesudahnya. 
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Performance review vendor harus menggabungkan operational metrics dan safety signals. Vendor yang 
memenuhi uptime tetapi menimbulkan error workflow tetap merupakan risiko. 

Perspektif manajerial: Bagi manajemen, isu ini menuntut kejelasan pemilik risiko, batas eskalasi, sumber 
daya untuk kontrol, dan mekanisme assurance. Risiko yang tidak memiliki owner cenderung menjadi 
masalah bersama tetapi tanggung jawab siapa pun. Karena itu, setiap risiko prioritas harus dihubungkan 
dengan keputusan, target waktu, dan bukti efektivitas. 

Perspektif frontline: Dari sudut frontline, desain kontrol harus sesuai dengan kondisi kerja nyata. 
Prosedur yang hanya dapat dijalankan ketika unit tenang akan gagal pada jam sibuk. Uji kontrol perlu 
mencakup shift malam, akhir pekan, staf baru, kondisi surge, dan gangguan teknologi agar organisasi 
memahami ketahanan sistem. 

Perspektif pasien: Pasien dan keluarga memiliki informasi yang tidak selalu terlihat pada dashboard 
organisasi. Keluhan, pengalaman komunikasi, kebingungan terhadap instruksi, dan kesulitan transisi 
dapat menjadi early warning. Pelibatan pasien dalam risk review membantu organisasi melihat risiko dari 
ujung proses yang sering terlewat. 

43. Climate Risk dan Environmental Sustainability 

Perubahan iklim memengaruhi rumah sakit melalui heat, flood, vector disease, air quality, water stress, 
dan supply chain disruption. Risiko ini bersifat jangka panjang tetapi dapat muncul sebagai acute shock. 
Facility design dan emergency planning harus mempertimbangkan climate exposure lokal. 

Sustainability juga dapat mengurangi risiko. Energy efficiency dan renewable backup dapat meningkatkan 
resilience; waste reduction dapat mengurangi hazard; greener procurement dapat menurunkan 
dependency tertentu. Namun inovasi sustainability perlu risk assessment agar tidak mengorbankan 
infection control atau reliability. 

Climate risk register dapat mencakup physical risk dan transition risk. Physical risk adalah dampak 
langsung kejadian iklim; transition risk muncul dari perubahan regulasi, teknologi, biaya energi, dan 
expectation masyarakat. 

Rumah sakit sebagai anchor institution memiliki tanggung jawab terhadap komunitas. Continuity plan 
perlu mempertimbangkan bukan hanya bangunan, tetapi akses staf, transport, supply, dan peningkatan 
kebutuhan kesehatan masyarakat saat climate event. 

Perspektif manajerial: Bagi manajemen, isu ini menuntut kejelasan pemilik risiko, batas eskalasi, sumber 
daya untuk kontrol, dan mekanisme assurance. Risiko yang tidak memiliki owner cenderung menjadi 
masalah bersama tetapi tanggung jawab siapa pun. Karena itu, setiap risiko prioritas harus dihubungkan 
dengan keputusan, target waktu, dan bukti efektivitas. 

Perspektif frontline: Dari sudut frontline, desain kontrol harus sesuai dengan kondisi kerja nyata. 
Prosedur yang hanya dapat dijalankan ketika unit tenang akan gagal pada jam sibuk. Uji kontrol perlu 
mencakup shift malam, akhir pekan, staf baru, kondisi surge, dan gangguan teknologi agar organisasi 
memahami ketahanan sistem. 

Perspektif pasien: Pasien dan keluarga memiliki informasi yang tidak selalu terlihat pada dashboard 
organisasi. Keluhan, pengalaman komunikasi, kebingungan terhadap instruksi, dan kesulitan transisi 
dapat menjadi early warning. Pelibatan pasien dalam risk review membantu organisasi melihat risiko dari 
ujung proses yang sering terlewat. 
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44. Pendidikan, Credentialing, dan Kompetensi sebagai Kontrol Risiko 

Kompetensi adalah barrier keselamatan, tetapi tidak boleh diukur hanya melalui sertifikat. Credentialing 
dan privileging memastikan tenaga profesional memiliki kualifikasi untuk scope tertentu, sedangkan 
ongoing professional practice evaluation memastikan kompetensi dipertahankan dalam praktik. 

Training risk-based memprioritaskan kemampuan yang terkait high-risk processes. Simulation, direct 
observation, case review, and competency assessment lebih kuat daripada attendance-only training. 
Organisasi juga perlu menilai decay of skills pada kejadian jarang seperti resusitasi tertentu. 

Orientation staf baru adalah periode risiko tinggi karena mereka belum mengenal local workflow. 
Preceptor, supervision, restricted privileges, dan clear escalation dapat mengurangi risiko transisi. 

Learning management system dapat membantu tracking, tetapi dashboard completion harus dilengkapi 
outcome dan observation. Kompetensi yang tercatat tidak selalu sama dengan kompetensi yang dapat 
diterapkan di bawah tekanan. 

Perspektif manajerial: Bagi manajemen, isu ini menuntut kejelasan pemilik risiko, batas eskalasi, sumber 
daya untuk kontrol, dan mekanisme assurance. Risiko yang tidak memiliki owner cenderung menjadi 
masalah bersama tetapi tanggung jawab siapa pun. Karena itu, setiap risiko prioritas harus dihubungkan 
dengan keputusan, target waktu, dan bukti efektivitas. 

Perspektif frontline: Dari sudut frontline, desain kontrol harus sesuai dengan kondisi kerja nyata. 
Prosedur yang hanya dapat dijalankan ketika unit tenang akan gagal pada jam sibuk. Uji kontrol perlu 
mencakup shift malam, akhir pekan, staf baru, kondisi surge, dan gangguan teknologi agar organisasi 
memahami ketahanan sistem. 

Perspektif pasien: Pasien dan keluarga memiliki informasi yang tidak selalu terlihat pada dashboard 
organisasi. Keluhan, pengalaman komunikasi, kebingungan terhadap instruksi, dan kesulitan transisi 
dapat menjadi early warning. Pelibatan pasien dalam risk review membantu organisasi melihat risiko dari 
ujung proses yang sering terlewat. 

45. Simulation dan Stress Testing untuk Risiko 

Simulation mengubah risk management dari diskusi menjadi pengalaman. Dengan mensimulasikan code 
blue, fire, cyber downtime, mass casualty, oxygen failure, atau infant abduction, organisasi dapat 
menemukan gap yang tidak tampak pada dokumen. Simulation testing menguji manusia, alat, ruang, 
komunikasi, dan governance sekaligus. 

Scenario harus dirancang berdasarkan top risks dan plausible failure, bukan demonstrasi seremonial. 
Tujuannya bukan membuat peserta terlihat berhasil, tetapi memunculkan weakness secara aman. 
Observer perlu mencatat delay, confusion, missing resource, workaround, and communication 
breakdown. 

Debrief adalah inti. Psychological safety diperlukan agar peserta membicarakan kegagalan tanpa 
defensiveness. Findings kemudian masuk risk register dan improvement tracking. 

Stress testing juga dapat digunakan pada strategi. Apa yang terjadi bila occupancy 110%, staffing turun 
20%, sistem digital offline, dan supplier terlambat bersamaan? Compound risk seperti ini lebih realistis 
daripada menilai satu risiko secara terpisah. 

Perspektif manajerial: Bagi manajemen, isu ini menuntut kejelasan pemilik risiko, batas eskalasi, sumber 
daya untuk kontrol, dan mekanisme assurance. Risiko yang tidak memiliki owner cenderung menjadi 
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masalah bersama tetapi tanggung jawab siapa pun. Karena itu, setiap risiko prioritas harus dihubungkan 
dengan keputusan, target waktu, dan bukti efektivitas. 

Perspektif frontline: Dari sudut frontline, desain kontrol harus sesuai dengan kondisi kerja nyata. 
Prosedur yang hanya dapat dijalankan ketika unit tenang akan gagal pada jam sibuk. Uji kontrol perlu 
mencakup shift malam, akhir pekan, staf baru, kondisi surge, dan gangguan teknologi agar organisasi 
memahami ketahanan sistem. 

Perspektif pasien: Pasien dan keluarga memiliki informasi yang tidak selalu terlihat pada dashboard 
organisasi. Keluhan, pengalaman komunikasi, kebingungan terhadap instruksi, dan kesulitan transisi 
dapat menjadi early warning. Pelibatan pasien dalam risk review membantu organisasi melihat risiko dari 
ujung proses yang sering terlewat. 

46. Patient and Family Partnership dalam Manajemen Risiko 

Pasien bukan objek risiko; mereka adalah partner keselamatan. Mereka memiliki perspektif tentang 
komunikasi, transisi, obat, identitas, dan continuity yang tidak sepenuhnya terlihat oleh staf. Patient 
advisory council dapat terlibat dalam policy, redesign, education, dan review experience. 

Bedside handoff yang melibatkan pasien dapat meningkatkan shared understanding bila dilakukan dengan 
memperhatikan privacy dan preference. Medication list verification dengan pasien dapat menangkap 
discrepancy. Discharge teach-back dapat menemukan gap sebelum pasien pulang. 

Patient reporting system dapat memberikan jalur bagi pasien untuk melaporkan safety concern. Organisasi 
perlu menjamin bahwa laporan ini masuk ke governance yang sama seriusnya dengan laporan staf. 

Pelibatan pasien juga harus adil. Bahasa, disability, digital divide, literacy, dan cultural differences dapat 
membatasi partisipasi. Inclusion design adalah bagian dari risk control. 

Perspektif manajerial: Bagi manajemen, isu ini menuntut kejelasan pemilik risiko, batas eskalasi, sumber 
daya untuk kontrol, dan mekanisme assurance. Risiko yang tidak memiliki owner cenderung menjadi 
masalah bersama tetapi tanggung jawab siapa pun. Karena itu, setiap risiko prioritas harus dihubungkan 
dengan keputusan, target waktu, dan bukti efektivitas. 

Perspektif frontline: Dari sudut frontline, desain kontrol harus sesuai dengan kondisi kerja nyata. 
Prosedur yang hanya dapat dijalankan ketika unit tenang akan gagal pada jam sibuk. Uji kontrol perlu 
mencakup shift malam, akhir pekan, staf baru, kondisi surge, dan gangguan teknologi agar organisasi 
memahami ketahanan sistem. 

Perspektif pasien: Pasien dan keluarga memiliki informasi yang tidak selalu terlihat pada dashboard 
organisasi. Keluhan, pengalaman komunikasi, kebingungan terhadap instruksi, dan kesulitan transisi 
dapat menjadi early warning. Pelibatan pasien dalam risk review membantu organisasi melihat risiko dari 
ujung proses yang sering terlewat. 

47. Audit, Assurance, dan Verifikasi Efektivitas Kontrol 

Audit keselamatan seharusnya menjawab apakah sistem bekerja, bukan hanya apakah dokumen ada. 
Assurance memerlukan triangulation: observation, record review, interview, data, and outcome. Self-
assessment unit berguna tetapi memerlukan challenge independen. 

Internal audit dapat menilai governance, control design, implementation, and monitoring. Namun clinical 
risk memerlukan subject matter expertise agar audit tidak menjadi checklist administratif. Kombinasi 
auditor dan clinician sering lebih efektif. 
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Closure verification penting untuk tindakan insiden. Setiap action memiliki completion evidence dan 
effectiveness evidence. Memasang poster adalah completion; penurunan bypass atau peningkatan 
process reliability adalah effectiveness. 

Board assurance map dapat menunjukkan sumber assurance untuk setiap top risk: management review, 
audit, accreditation, external inspection, patient feedback, and data analytics. Gap assurance sama 
pentingnya dengan gap control. 

Perspektif manajerial: Bagi manajemen, isu ini menuntut kejelasan pemilik risiko, batas eskalasi, sumber 
daya untuk kontrol, dan mekanisme assurance. Risiko yang tidak memiliki owner cenderung menjadi 
masalah bersama tetapi tanggung jawab siapa pun. Karena itu, setiap risiko prioritas harus dihubungkan 
dengan keputusan, target waktu, dan bukti efektivitas. 

Perspektif frontline: Dari sudut frontline, desain kontrol harus sesuai dengan kondisi kerja nyata. 
Prosedur yang hanya dapat dijalankan ketika unit tenang akan gagal pada jam sibuk. Uji kontrol perlu 
mencakup shift malam, akhir pekan, staf baru, kondisi surge, dan gangguan teknologi agar organisasi 
memahami ketahanan sistem. 

Perspektif pasien: Pasien dan keluarga memiliki informasi yang tidak selalu terlihat pada dashboard 
organisasi. Keluhan, pengalaman komunikasi, kebingungan terhadap instruksi, dan kesulitan transisi 
dapat menjadi early warning. Pelibatan pasien dalam risk review membantu organisasi melihat risiko dari 
ujung proses yang sering terlewat. 

48. Peran Data Analytics dan Predictive Risk Intelligence 

Data keselamatan tradisional bersifat terfragmentasi: incident, complaint, infection, mortality, audit, 
staffing, maintenance, cyber, claims, and finance. Integrasi data memungkinkan pola lintas domain. 
Misalnya, peningkatan overtime, occupancy, delay, dan near miss dapat bersama-sama menandakan 
rising risk. 

Predictive analytics dapat membantu prioritas tetapi tidak boleh menggantikan judgment. Model 
memerlukan validation, explainability yang sesuai penggunaan, monitoring drift, dan fairness. Risk 
intelligence yang baik menggabungkan algorithmic signal dengan frontline narrative. 

Natural language processing dapat membantu mengelompokkan incident narratives atau complaints, 
tetapi hasil perlu human review. Sensitive data harus dilindungi dan model tidak boleh menghasilkan false 
certainty. 

Tujuan analytics bukan membuat dashboard lebih banyak, melainkan memperpendek waktu antara signal 
dan action. Metric yang tidak memiliki response pathway hanya menambah information burden. 

Perspektif manajerial: Bagi manajemen, isu ini menuntut kejelasan pemilik risiko, batas eskalasi, sumber 
daya untuk kontrol, dan mekanisme assurance. Risiko yang tidak memiliki owner cenderung menjadi 
masalah bersama tetapi tanggung jawab siapa pun. Karena itu, setiap risiko prioritas harus dihubungkan 
dengan keputusan, target waktu, dan bukti efektivitas. 

Perspektif frontline: Dari sudut frontline, desain kontrol harus sesuai dengan kondisi kerja nyata. 
Prosedur yang hanya dapat dijalankan ketika unit tenang akan gagal pada jam sibuk. Uji kontrol perlu 
mencakup shift malam, akhir pekan, staf baru, kondisi surge, dan gangguan teknologi agar organisasi 
memahami ketahanan sistem. 

Perspektif pasien: Pasien dan keluarga memiliki informasi yang tidak selalu terlihat pada dashboard 
organisasi. Keluhan, pengalaman komunikasi, kebingungan terhadap instruksi, dan kesulitan transisi 
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dapat menjadi early warning. Pelibatan pasien dalam risk review membantu organisasi melihat risiko dari 
ujung proses yang sering terlewat. 

49. Struktur Komite Risiko dan Integrasi dengan Komite Klinis 

Struktur komite dapat membantu atau justru memecah informasi. Rumah sakit sering memiliki komite 
mutu, keselamatan pasien, PPI, farmasi dan terapi, K3, etik, credentialing, teknologi informasi, serta 
manajemen risiko. Tanpa arsitektur governance yang jelas, isu yang sama dapat dibahas berulang tanpa 
keputusan, sementara risiko lintas komite tidak memiliki owner. 

Enterprise risk committee perlu memiliki mekanisme untuk menerima eskalasi dari komite spesialis, 
menyatukan pola, dan membawa isu material kepada direksi atau governing body. Komite spesialis tetap 
penting karena membutuhkan keahlian teknis, tetapi semua harus memakai taxonomy, scoring, dan 
escalation language yang cukup konsisten. 

Agenda komite risiko sebaiknya tidak didominasi pembacaan daftar insiden. Fokus strategis meliputi top 
risk movement, overdue high-risk actions, emerging risk, barrier degradation, KRI exceptions, project risks, 
dan assurance gaps. Dengan begitu, rapat menjadi forum keputusan, bukan laporan administratif. 

Efektivitas komite juga bergantung pada decision rights. Setiap rapat harus jelas siapa dapat menyetujui 
mitigasi, siapa menyediakan sumber daya, dan kapan keputusan membutuhkan level lebih tinggi. 

Perspektif manajerial: Bagi manajemen, isu ini menuntut kejelasan pemilik risiko, batas eskalasi, sumber 
daya untuk kontrol, dan mekanisme assurance. Risiko yang tidak memiliki owner cenderung menjadi 
masalah bersama tetapi tanggung jawab siapa pun. Karena itu, setiap risiko prioritas harus dihubungkan 
dengan keputusan, target waktu, dan bukti efektivitas. 

Perspektif frontline: Dari sudut frontline, desain kontrol harus sesuai dengan kondisi kerja nyata. 
Prosedur yang hanya dapat dijalankan ketika unit tenang akan gagal pada jam sibuk. Uji kontrol perlu 
mencakup shift malam, akhir pekan, staf baru, kondisi surge, dan gangguan teknologi agar organisasi 
memahami ketahanan sistem. 

Perspektif pasien: Pasien dan keluarga memiliki informasi yang tidak selalu terlihat pada dashboard 
organisasi. Keluhan, pengalaman komunikasi, kebingungan terhadap instruksi, dan kesulitan transisi 
dapat menjadi early warning. Pelibatan pasien dalam risk review membantu organisasi melihat risiko dari 
ujung proses yang sering terlewat. 

50. Akreditasi sebagai Mekanisme Assurance, Bukan Tujuan Akhir 

Akreditasi memberi kerangka standar dan external review, tetapi keselamatan tidak boleh naik hanya 
menjelang survei. Risiko muncul ketika organisasi berorientasi pada dokumen untuk membuktikan 
kepatuhan sementara praktik sehari-hari berbeda. Fenomena ini dapat disebut compliance theater: bukti 
formal ada, reliability di lapangan lemah. 

Risk management dapat membuat akreditasi lebih bermakna dengan menghubungkan temuan survei pada 
risk register, action strength, owner, dan monitoring. Temuan bukan hanya 'close the gap', tetapi sinyal 
tentang control weakness yang mungkin muncul di lokasi lain. 

Tracer methodology cocok dengan perspektif risiko karena mengikuti perjalanan pasien melalui interface. 
Temuan pada transfer, medication, consent, atau discharge dapat menunjukkan risiko sistemik. Rumah 
sakit dapat melakukan internal tracer secara berkala sebagai bentuk surveillance. 
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External accreditation adalah salah satu source of assurance, bukan satu-satunya. Organisasi tetap 
membutuhkan data outcome, culture, incident, audit, patient feedback, simulation, dan management 
review. 

Perspektif manajerial: Bagi manajemen, isu ini menuntut kejelasan pemilik risiko, batas eskalasi, sumber 
daya untuk kontrol, dan mekanisme assurance. Risiko yang tidak memiliki owner cenderung menjadi 
masalah bersama tetapi tanggung jawab siapa pun. Karena itu, setiap risiko prioritas harus dihubungkan 
dengan keputusan, target waktu, dan bukti efektivitas. 

Perspektif frontline: Dari sudut frontline, desain kontrol harus sesuai dengan kondisi kerja nyata. 
Prosedur yang hanya dapat dijalankan ketika unit tenang akan gagal pada jam sibuk. Uji kontrol perlu 
mencakup shift malam, akhir pekan, staf baru, kondisi surge, dan gangguan teknologi agar organisasi 
memahami ketahanan sistem. 

Perspektif pasien: Pasien dan keluarga memiliki informasi yang tidak selalu terlihat pada dashboard 
organisasi. Keluhan, pengalaman komunikasi, kebingungan terhadap instruksi, dan kesulitan transisi 
dapat menjadi early warning. Pelibatan pasien dalam risk review membantu organisasi melihat risiko dari 
ujung proses yang sering terlewat. 

51. Risiko Penelitian Klinis dan Inovasi 

Rumah sakit pendidikan dan rumah sakit yang menjalankan penelitian menghadapi risiko tambahan terkait 
informed consent, protocol deviation, investigational product, privacy, conflict of interest, adverse event 
reporting, dan protection of vulnerable participants. Research governance harus terhubung dengan 
enterprise risk, bukan hanya komite etik. 

Inovasi klinis juga dapat berada di wilayah abu-abu antara practice improvement dan research. Sebelum 
menerapkan perangkat, algoritma, atau prosedur baru, organisasi perlu menentukan evidence, oversight, 
consent requirement, monitoring, dan stopping rules. 

Pilot yang aman memerlukan scope terbatas, inclusion criteria jelas, trained users, outcome monitoring, 
and escalation. Success metric tidak hanya feasibility tetapi safety signal. Ketika inovasi diperluas, risiko 
dapat berubah karena pengguna dan populasi lebih heterogen. 

Innovation governance yang matang memungkinkan rumah sakit bereksperimen tanpa mengorbankan 
keselamatan. Prinsipnya adalah controlled learning, bukan avoidance of change. 

Perspektif manajerial: Bagi manajemen, isu ini menuntut kejelasan pemilik risiko, batas eskalasi, sumber 
daya untuk kontrol, dan mekanisme assurance. Risiko yang tidak memiliki owner cenderung menjadi 
masalah bersama tetapi tanggung jawab siapa pun. Karena itu, setiap risiko prioritas harus dihubungkan 
dengan keputusan, target waktu, dan bukti efektivitas. 

Perspektif frontline: Dari sudut frontline, desain kontrol harus sesuai dengan kondisi kerja nyata. 
Prosedur yang hanya dapat dijalankan ketika unit tenang akan gagal pada jam sibuk. Uji kontrol perlu 
mencakup shift malam, akhir pekan, staf baru, kondisi surge, dan gangguan teknologi agar organisasi 
memahami ketahanan sistem. 

Perspektif pasien: Pasien dan keluarga memiliki informasi yang tidak selalu terlihat pada dashboard 
organisasi. Keluhan, pengalaman komunikasi, kebingungan terhadap instruksi, dan kesulitan transisi 
dapat menjadi early warning. Pelibatan pasien dalam risk review membantu organisasi melihat risiko dari 
ujung proses yang sering terlewat. 
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52. Mental Health, Behavioral Risk, dan Security 

Risiko keselamatan di pelayanan kesehatan jiwa mencakup self-harm, suicide, aggression, absconding, 
restraint, medication, environmental ligature, dan communication. Banyak risiko ini sensitif terhadap 
dignity dan therapeutic relationship, sehingga kontrol keamanan harus proporsional dan tidak merusak 
tujuan perawatan. 

Security rumah sakit lebih luas dari gangguan fisik. Violence against staff, visitor conflict, infant security, 
unauthorized access, dan emergency department agitation memerlukan integrated response antara klinis 
dan security. Security-only response dapat gagal bila penyebabnya delirium, hypoxia, pain, atau 
psychiatric crisis. 

Environmental risk assessment perlu memeriksa visibility, access control, ligature points, panic buttons, 
safe rooms, dan escape routes. Staff training meliputi de-escalation, escalation criteria, and post-event 
support. 

Data behavioral incidents perlu dianalisis berdasarkan location, time, trigger, staffing, dan outcome untuk 
menemukan pola. Tujuannya adalah prevention dan safe care, bukan kriminalisasi pasien. 

Perspektif manajerial: Bagi manajemen, isu ini menuntut kejelasan pemilik risiko, batas eskalasi, sumber 
daya untuk kontrol, dan mekanisme assurance. Risiko yang tidak memiliki owner cenderung menjadi 
masalah bersama tetapi tanggung jawab siapa pun. Karena itu, setiap risiko prioritas harus dihubungkan 
dengan keputusan, target waktu, dan bukti efektivitas. 

Perspektif frontline: Dari sudut frontline, desain kontrol harus sesuai dengan kondisi kerja nyata. 
Prosedur yang hanya dapat dijalankan ketika unit tenang akan gagal pada jam sibuk. Uji kontrol perlu 
mencakup shift malam, akhir pekan, staf baru, kondisi surge, dan gangguan teknologi agar organisasi 
memahami ketahanan sistem. 

Perspektif pasien: Pasien dan keluarga memiliki informasi yang tidak selalu terlihat pada dashboard 
organisasi. Keluhan, pengalaman komunikasi, kebingungan terhadap instruksi, dan kesulitan transisi 
dapat menjadi early warning. Pelibatan pasien dalam risk review membantu organisasi melihat risiko dari 
ujung proses yang sering terlewat. 

53. Ekonomi Keselamatan dan Business Case Manajemen Risiko 

Keselamatan memiliki dimensi ekonomi. Adverse events dapat memperpanjang length of stay, 
membutuhkan treatment tambahan, meningkatkan readmission, menghasilkan claim, mengurangi 
produktivitas, dan merusak reputasi. Namun manfaat investasi keselamatan tidak selalu muncul sebagai 
revenue langsung, sehingga membutuhkan business case yang mampu menghubungkan risk reduction 
dengan value. 

Business case dapat memasukkan cost of harm, probability reduction, avoided downtime, regulatory 
exposure, workforce impact, and strategic value. Estimasi perlu transparan tentang uncertainty. Tidak 
semua keselamatan harus dibuktikan dengan ROI positif jika menyangkut kewajiban etik atau legal, tetapi 
analisis ekonomi membantu memilih alternatif kontrol. 

Opportunity cost juga penting. Investasi besar pada kontrol berpengaruh kecil dapat mengalihkan dana 
dari risiko lebih material. Risk-based prioritization membantu menjaga proporsionalitas. 

Board perlu melihat safety investment sebagai protection of mission. Rumah sakit yang kehilangan trust 
atau continuity akibat insiden besar dapat mengalami kerugian jauh melampaui biaya kontrol preventif. 
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Perspektif manajerial: Bagi manajemen, isu ini menuntut kejelasan pemilik risiko, batas eskalasi, sumber 
daya untuk kontrol, dan mekanisme assurance. Risiko yang tidak memiliki owner cenderung menjadi 
masalah bersama tetapi tanggung jawab siapa pun. Karena itu, setiap risiko prioritas harus dihubungkan 
dengan keputusan, target waktu, dan bukti efektivitas. 

Perspektif frontline: Dari sudut frontline, desain kontrol harus sesuai dengan kondisi kerja nyata. 
Prosedur yang hanya dapat dijalankan ketika unit tenang akan gagal pada jam sibuk. Uji kontrol perlu 
mencakup shift malam, akhir pekan, staf baru, kondisi surge, dan gangguan teknologi agar organisasi 
memahami ketahanan sistem. 

Perspektif pasien: Pasien dan keluarga memiliki informasi yang tidak selalu terlihat pada dashboard 
organisasi. Keluhan, pengalaman komunikasi, kebingungan terhadap instruksi, dan kesulitan transisi 
dapat menjadi early warning. Pelibatan pasien dalam risk review membantu organisasi melihat risiko dari 
ujung proses yang sering terlewat. 

54. Change Fatigue dan Risiko Transformasi 

Rumah sakit mengalami banyak perubahan secara bersamaan: teknologi baru, regulasi, reorganisasi, 
akreditasi, layanan baru, dan efisiensi. Setiap proyek mungkin masuk akal sendiri, tetapi cumulative 
change load dapat melebihi kapasitas adaptasi staf. Change fatigue kemudian meningkatkan workaround, 
disengagement, dan error. 

Portfolio risk management harus menilai interaksi antarproyek. Dua perubahan yang menyentuh unit sama 
pada periode yang sama dapat menghasilkan risiko lebih besar daripada masing-masing proyek. 
Sequencing, protected training time, super-user capacity, dan stabilization period menjadi controls. 

Readiness assessment sebaiknya mengukur bukan hanya technical readiness tetapi workflow, staffing, 
communication, leadership alignment, and psychological readiness. Resistance tidak selalu berarti staf 
menolak inovasi; kadang merupakan signal bahwa desain belum workable. 

Post-implementation support harus tersedia cukup lama. Banyak organisasi menarik project team terlalu 
cepat setelah go-live, padahal risiko paling nyata muncul ketika volume penuh kembali dan workaround 
terbentuk. 

Perspektif manajerial: Bagi manajemen, isu ini menuntut kejelasan pemilik risiko, batas eskalasi, sumber 
daya untuk kontrol, dan mekanisme assurance. Risiko yang tidak memiliki owner cenderung menjadi 
masalah bersama tetapi tanggung jawab siapa pun. Karena itu, setiap risiko prioritas harus dihubungkan 
dengan keputusan, target waktu, dan bukti efektivitas. 

Perspektif frontline: Dari sudut frontline, desain kontrol harus sesuai dengan kondisi kerja nyata. 
Prosedur yang hanya dapat dijalankan ketika unit tenang akan gagal pada jam sibuk. Uji kontrol perlu 
mencakup shift malam, akhir pekan, staf baru, kondisi surge, dan gangguan teknologi agar organisasi 
memahami ketahanan sistem. 

Perspektif pasien: Pasien dan keluarga memiliki informasi yang tidak selalu terlihat pada dashboard 
organisasi. Keluhan, pengalaman komunikasi, kebingungan terhadap instruksi, dan kesulitan transisi 
dapat menjadi early warning. Pelibatan pasien dalam risk review membantu organisasi melihat risiko dari 
ujung proses yang sering terlewat. 
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55. Etika Prioritisasi Risiko: Siapa yang Dilindungi Terlebih Dahulu? 

Manajemen risiko selalu mengandung pilihan karena sumber daya terbatas. Prioritisasi yang hanya 
mengikuti probabilitas dan biaya dapat mengabaikan equity, vulnerability, dan severity. Rumah sakit perlu 
mempertimbangkan siapa yang terdampak: anak, lanjut usia, penyandang disabilitas, pasien dengan 
hambatan bahasa, atau kelompok yang sulit mengakses pelayanan. 

Risiko yang jarang tetapi menyebabkan catastrophic harm pada kelompok kecil tidak otomatis boleh 
diabaikan. Demikian pula proses yang efisien bagi mayoritas dapat menciptakan barrier bagi minoritas. 
Equity impact assessment dapat melengkapi risk scoring. 

Ethical deliberation juga penting pada allocation saat surge, shortage, atau disaster. Kriteria perlu 
transparan, konsisten, clinically relevant, dan diawasi. Bedside clinician tidak boleh memikul sendiri 
keputusan sistemik tanpa dukungan governance. 

Dengan memasukkan nilai ke dalam risk management, organisasi mengakui bahwa keselamatan bukan 
hanya masalah statistik tetapi komitmen moral terhadap martabat manusia. 

Perspektif manajerial: Bagi manajemen, isu ini menuntut kejelasan pemilik risiko, batas eskalasi, sumber 
daya untuk kontrol, dan mekanisme assurance. Risiko yang tidak memiliki owner cenderung menjadi 
masalah bersama tetapi tanggung jawab siapa pun. Karena itu, setiap risiko prioritas harus dihubungkan 
dengan keputusan, target waktu, dan bukti efektivitas. 

Perspektif frontline: Dari sudut frontline, desain kontrol harus sesuai dengan kondisi kerja nyata. 
Prosedur yang hanya dapat dijalankan ketika unit tenang akan gagal pada jam sibuk. Uji kontrol perlu 
mencakup shift malam, akhir pekan, staf baru, kondisi surge, dan gangguan teknologi agar organisasi 
memahami ketahanan sistem. 

Perspektif pasien: Pasien dan keluarga memiliki informasi yang tidak selalu terlihat pada dashboard 
organisasi. Keluhan, pengalaman komunikasi, kebingungan terhadap instruksi, dan kesulitan transisi 
dapat menjadi early warning. Pelibatan pasien dalam risk review membantu organisasi melihat risiko dari 
ujung proses yang sering terlewat. 

56. Komunikasi Risiko kepada Dewan, Staf, Pasien, dan Publik 

Komunikasi risiko berbeda menurut audiens. Dewan membutuhkan ringkasan materialitas, tren, kontrol, 
assurance, dan keputusan yang diminta. Frontline membutuhkan informasi operasional yang konkret: apa 
hazard, apa yang berubah, apa tindakan yang harus dilakukan, dan bagaimana melakukan eskalasi. Pasien 
membutuhkan penjelasan jujur yang dapat dipahami, termasuk risiko, alternatif, dan apa yang dilakukan 
rumah sakit untuk melindungi mereka. 

Bahasa risiko yang terlalu teknis dapat menciptakan jarak. Heat map, bow-tie, dan dashboard membantu, 
tetapi visual harus didampingi narasi. Risiko yang berwarna merah tidak menjelaskan mengapa ia merah 
atau apa konsekuensi bila keputusan ditunda. Narasi singkat tentang skenario, barrier, dan tindakan 
membuat data lebih bermakna. 

Saat krisis, komunikasi perlu cepat, konsisten, dan berbasis fakta. Ketidakpastian harus diakui, bukan 
disembunyikan. Mengatakan 'informasi ini masih diverifikasi' lebih aman daripada memberi kepastian 
palsu. Rumah sakit juga harus menjaga privasi dan menghindari spekulasi tentang individu sebelum 
analisis selesai. 
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Risk communication adalah control. Informasi yang tepat waktu dapat mencegah salah keputusan, 
mengurangi rumor, dan membantu koordinasi. Karena itu, strategi komunikasi harus menjadi bagian dari 
risk treatment plan, terutama untuk cyber incident, outbreak, recall, service disruption, dan sentinel event. 

Perspektif manajerial: Bagi manajemen, isu ini menuntut kejelasan pemilik risiko, batas eskalasi, sumber 
daya untuk kontrol, dan mekanisme assurance. Risiko yang tidak memiliki owner cenderung menjadi 
masalah bersama tetapi tanggung jawab siapa pun. Karena itu, setiap risiko prioritas harus dihubungkan 
dengan keputusan, target waktu, dan bukti efektivitas. 

Perspektif frontline: Dari sudut frontline, desain kontrol harus sesuai dengan kondisi kerja nyata. 
Prosedur yang hanya dapat dijalankan ketika unit tenang akan gagal pada jam sibuk. Uji kontrol perlu 
mencakup shift malam, akhir pekan, staf baru, kondisi surge, dan gangguan teknologi agar organisasi 
memahami ketahanan sistem. 

Perspektif pasien: Pasien dan keluarga memiliki informasi yang tidak selalu terlihat pada dashboard 
organisasi. Keluhan, pengalaman komunikasi, kebingungan terhadap instruksi, dan kesulitan transisi 
dapat menjadi early warning. Pelibatan pasien dalam risk review membantu organisasi melihat risiko dari 
ujung proses yang sering terlewat. 

57. Learning from Excellence: Belajar Bukan Hanya dari Kegagalan 

Sistem keselamatan sering sangat terampil membedah kegagalan tetapi kurang sistematis mempelajari 
keberhasilan. Padahal frontline setiap hari menghadapi variasi, keterbatasan, dan gangguan yang berhasil 
dikelola tanpa harm. Keberhasilan tersebut mengandung pengetahuan tentang resilience, adaptation, dan 
practical wisdom. 

Learning from excellence dapat dimulai dari good catch, successful rescue, high-performing shift, atau 
unit yang mempertahankan reliability dalam beban tinggi. Pertanyaannya: kondisi apa yang memungkinkan 
tim berhasil, barrier mana yang bekerja, komunikasi apa yang efektif, dan sumber daya apa yang membuat 
adaptasi aman? 

Pendekatan ini menyeimbangkan budaya keselamatan. Bila semua percakapan hanya tentang kesalahan, 
staf dapat mengalami fatigue dan defensiveness. Mengakui keberhasilan memperkuat perilaku positif dan 
membuat pembelajaran lebih generatif. Namun apresiasi harus tetap berbasis analisis, bukan sekadar 
penghargaan simbolik. 

Manajemen risiko yang matang mempelajari failure dan success. Tujuan akhirnya adalah memahami 
bagaimana sistem benar-benar bekerja dan bagaimana kapasitas aman dapat diperluas. 

Perspektif manajerial: Bagi manajemen, isu ini menuntut kejelasan pemilik risiko, batas eskalasi, sumber 
daya untuk kontrol, dan mekanisme assurance. Risiko yang tidak memiliki owner cenderung menjadi 
masalah bersama tetapi tanggung jawab siapa pun. Karena itu, setiap risiko prioritas harus dihubungkan 
dengan keputusan, target waktu, dan bukti efektivitas. 

Perspektif frontline: Dari sudut frontline, desain kontrol harus sesuai dengan kondisi kerja nyata. 
Prosedur yang hanya dapat dijalankan ketika unit tenang akan gagal pada jam sibuk. Uji kontrol perlu 
mencakup shift malam, akhir pekan, staf baru, kondisi surge, dan gangguan teknologi agar organisasi 
memahami ketahanan sistem. 

Perspektif pasien: Pasien dan keluarga memiliki informasi yang tidak selalu terlihat pada dashboard 
organisasi. Keluhan, pengalaman komunikasi, kebingungan terhadap instruksi, dan kesulitan transisi 
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dapat menjadi early warning. Pelibatan pasien dalam risk review membantu organisasi melihat risiko dari 
ujung proses yang sering terlewat. 

58. Agenda Masa Depan: Menuju Risk Intelligence yang Adaptif 

Masa depan manajemen risiko rumah sakit akan semakin data-rich tetapi juga uncertainty-rich. Sensor, 
wearable, AI, real-time location, digital twin, dan integrated data platform dapat mempercepat deteksi, 
tetapi juga menghasilkan noise dan dependency. Tantangan bukan memperoleh lebih banyak data, 
melainkan membangun risk intelligence yang relevan dan dapat ditindaklanjuti. 

Risk intelligence adaptif menggabungkan hard data dengan soft signals. Angka occupancy, staffing, 
infection, downtime, dan error dikombinasikan dengan narrative report, patient voice, professional 
judgment, dan weak signals. Analitik mendukung sensemaking, bukan menggantikannya. 

Organisasi juga perlu memperkuat kemampuan horizon scanning untuk emerging risks: perubahan pola 
penyakit, teknologi baru, cyber threat, climate event, antimicrobial resistance, supply concentration, 
workforce shortage, dan regulatory change. Risiko yang belum pernah terjadi di rumah sakit tetap dapat 
dipelajari dari eksternal. 

Keunggulan kompetitif rumah sakit masa depan tidak hanya berada pada teknologi atau gedung, tetapi 
pada kemampuan belajar lebih cepat daripada perubahan risiko. Rumah sakit yang dapat mendeteksi 
sinyal, menghubungkan informasi, mengambil keputusan proporsional, dan beradaptasi tanpa kehilangan 
nilai kemanusiaan akan memiliki keselamatan dan ketahanan yang lebih tinggi. 

Perspektif manajerial: Bagi manajemen, isu ini menuntut kejelasan pemilik risiko, batas eskalasi, sumber 
daya untuk kontrol, dan mekanisme assurance. Risiko yang tidak memiliki owner cenderung menjadi 
masalah bersama tetapi tanggung jawab siapa pun. Karena itu, setiap risiko prioritas harus dihubungkan 
dengan keputusan, target waktu, dan bukti efektivitas. 

Perspektif frontline: Dari sudut frontline, desain kontrol harus sesuai dengan kondisi kerja nyata. 
Prosedur yang hanya dapat dijalankan ketika unit tenang akan gagal pada jam sibuk. Uji kontrol perlu 
mencakup shift malam, akhir pekan, staf baru, kondisi surge, dan gangguan teknologi agar organisasi 
memahami ketahanan sistem. 

Perspektif pasien: Pasien dan keluarga memiliki informasi yang tidak selalu terlihat pada dashboard 
organisasi. Keluhan, pengalaman komunikasi, kebingungan terhadap instruksi, dan kesulitan transisi 
dapat menjadi early warning. Pelibatan pasien dalam risk review membantu organisasi melihat risiko dari 
ujung proses yang sering terlewat. 

31. Kerangka Praktis Manajemen Risiko Rumah Sakit 

Tabel 1. Taksonomi risiko dan contoh indikator 

Domain Contoh Risiko Leading Indicator Lagging Indicator 

Klinis 
Salah obat, 
deterioration, infeksi 

Bundle adherence, 
response time, staffing 

Harm event, infection, 
mortality 
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Operasional 
Overcrowding, alat 
gagal, supply disruption 

Occupancy, 
maintenance backlog, 
stock cover 

Cancellation, 
downtime, stockout 

Digital/Siber 
Ransomware, data 
error, downtime 

Patch status, phishing 
rate, backup test 

Cyber incident, outage 
duration 

SDM 
Fatigue, violence, 
kompetensi 

Overtime, vacancy, 
training competence 

Injury, turnover, staff-
related incident 

Keuangan/Strategis 
Fraud, cashflow, 
investasi gagal 

Variance, liquidity, 
project risk 

Loss, claim, strategic 
delay 

Fasilitas/Bencana Kebakaran, listrik, banjir 
Inspection defects, 
generator test 

Service interruption, 
evacuation 

Tabel 2. Contoh matriks risiko 5 x 5 

Kemungkinan / 
Dampak 

1 Minimal 2 Minor 3 Moderat 4 Mayor 5 Katastrofik 

1 Jarang 1 2 3 4 5 

2 Tidak 
mungkin 

2 4 6 8 10 

3 Mungkin 3 6 9 12 15 

4 Sering 4 8 12 16 20 

5 Hampir pasti 5 10 15 20 25 

Checklist pertanyaan untuk pimpinan 

• Apakah lima sampai sepuluh risiko utama organisasi benar-benar diketahui dewan, direksi, dan 
pimpinan klinis? 

• Apakah setiap risiko prioritas memiliki owner, controls, KRI, target mitigasi, dan trigger eskalasi? 
• Apakah insiden dan near miss menghasilkan feedback serta tindakan yang diuji efektivitasnya? 
• Apakah Just Culture diterapkan konsisten lintas profesi dan tingkat senioritas? 
• Apakah risiko perubahan teknologi, AI, vendor, dan proyek dinilai sebelum implementasi? 
• Apakah downtime, bencana, surge, dan cyber incident pernah disimulasikan? 
• Apakah pasien dan keluarga dilibatkan dalam identifikasi dan pembelajaran risiko? 
• Apakah dashboard risiko menggabungkan data klinis, operasional, SDM, digital, dan keuangan? 
• Apakah board memperoleh assurance independen tentang efektivitas kontrol? 
• Apakah risk management memengaruhi keputusan anggaran dan prioritas strategis? 
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Glossarium 

Adverse Event: Kejadian yang mengakibatkan harm pada pasien sebagai akibat pelayanan, bukan 
semata perjalanan alami penyakit. 

ALARP: As Low As Reasonably Practicable; prinsip menurunkan risiko sejauh wajar dan dapat 
dilaksanakan dengan mempertimbangkan manfaat pengurangan dan beban kontrol. 

Barrier: Pertahanan atau kontrol yang mencegah top event atau mengurangi konsekuensinya. 

Bow-Tie Analysis: Metode visual yang memetakan ancaman, top event, konsekuensi, barrier 
pencegahan, dan barrier mitigasi. 

Clinical Governance: Kerangka akuntabilitas organisasi untuk mutu dan keselamatan pelayanan klinis. 

Control Effectiveness: Tingkat kemampuan suatu kontrol mengurangi kemungkinan atau dampak risiko 
dalam praktik nyata. 

Enterprise Risk Management: Pendekatan terintegrasi untuk mengelola risiko lintas domain dan 
menghubungkannya dengan strategi organisasi. 

Failure Mode: Cara suatu proses, alat, atau langkah dapat gagal menjalankan fungsi yang diharapkan. 

FMEA: Failure Mode and Effects Analysis; metode proaktif mengidentifikasi dan memprioritaskan potensi 
kegagalan. 

Harm: Cedera atau kerugian yang dialami pasien, staf, atau organisasi. 

Hazard: Sumber, kondisi, atau situasi yang memiliki potensi menimbulkan harm. 

HFMEA: Healthcare Failure Mode and Effects Analysis; adaptasi FMEA untuk proses pelayanan 
kesehatan. 

High Reliability Organization: Organisasi yang beroperasi pada lingkungan kompleks/berbahaya dengan 
reliabilitas keselamatan tinggi melalui kewaspadaan dan pembelajaran. 

Human Factors: Disiplin yang mempelajari interaksi manusia dengan tugas, teknologi, lingkungan, dan 
organisasi untuk meningkatkan keselamatan dan kinerja. 

Incident Reporting: Sistem pelaporan insiden, near miss, atau kondisi tidak aman untuk pembelajaran 
dan pencegahan. 

Inherent Risk: Tingkat risiko sebelum mempertimbangkan efektivitas kontrol. 

Just Culture: Pendekatan akuntabilitas yang membedakan human error, at-risk behavior, dan reckless 
behavior secara adil. 

Key Risk Indicator: Indikator yang memberikan sinyal perubahan exposure atau peningkatan 
kemungkinan terjadinya risiko. 

Near Miss: Insiden yang tidak mencapai pasien atau tidak menyebabkan harm karena kebetulan atau 
intervensi tepat waktu. 

Patient Safety: Upaya terorganisasi untuk menciptakan budaya, proses, teknologi, dan perilaku yang 
secara konsisten menurunkan risiko harm yang dapat dicegah. 

Psychological Safety: Kondisi tim ketika anggota merasa aman berbicara, bertanya, mengakui 
kesalahan, dan menyampaikan kekhawatiran. 
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Residual Risk: Risiko yang tersisa setelah mempertimbangkan kontrol yang berlaku. 

Resilience: Kemampuan sistem mengantisipasi, merespons, beradaptasi, dan pulih dari gangguan. 

Risk Appetite: Jumlah dan jenis risiko yang bersedia diterima organisasi dalam mengejar tujuan, dalam 
batas governance dan keselamatan. 

Risk Register: Daftar terstruktur risiko beserta penyebab, dampak, kontrol, penilaian, owner, tindakan, 
dan status. 

Root Cause Analysis: Analisis retrospektif terstruktur untuk memahami faktor kontribusi sistem dan 
merancang tindakan pencegahan. 

Safety Culture: Nilai, keyakinan, norma, dan perilaku bersama yang menentukan bagaimana 
keselamatan diprioritaskan dan dijalankan. 

Sentinel Event: Kejadian keselamatan serius yang mencapai pasien dan menghasilkan kematian atau 
harm berat/permanen sesuai definisi badan terkait. 

Swiss Cheese Model: Model pertahanan berlapis yang menjelaskan bagaimana kelemahan pada 
beberapa lapisan dapat berbaris dan memungkinkan hazard mencapai pasien. 

Three Lines Model: Model governance yang membedakan ownership risiko di operasi, fungsi 
oversight/challenge, dan assurance independen. 

Top Event: Kejadian pusat dalam bow-tie yang menandai hilangnya kontrol atas hazard sebelum 
konsekuensi berkembang. 
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