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Lampiran 1 

KUESIONER PENELITIAN SKRIPSI 

FAKULTAS KESEHATAN MASYARAKAT 

UNIVERSITAS HASANUDDIN 

 

“GAMBARAN BUDAYA KESELAMATAN PASIEN DI 

RS STELLA MARIS KOTA MAKASSAR TAHUN 2022” 

 

LEMBAR PERSETUJUAN RESPONDEN 

Bapak/Ibu/Sdr. Perkenalkan nama saya: Feby Wardani Rusdy. Saya Mahasiswa 

jurusan Manajemen Rumah Sakit Fakultas Kesehatan Masyarakat Universitas Hasanuddin 

Makassar. Saat ini saya sedang melakukan penelitian skripsi dengan judul “Gambaran 

Budaya Keselamatan Pasien di RS Stella Maris Kota Makassar Tahun 2020”. Tujuan 

penelitian ini adalah untuk mengetahui budaya keselamatan pasien di setiap Instalasi di RS 

Stella Maris Kota Makassar. Semua data ini digunakan untuk kepentingan ilmiah dan juga 

digunakan untuk meningkatkan pelayanan kesehatan di RS Stella Maris Kota Makassar. Saya 

menjamin untuk menjaga kerahasiaan data yang Bapak/Ibu/Sdr berikan dan data tersebut 

hanya sebagai tujuan penelitian saja. Atas kerjasama dan kesediaannya, saya ucapkan 

terimakasih. 

Saya memahami keterangan yang diberikan dan setuju untuk mengisi kuesioner 

      Makassar, / /  

 

                                                                                     Responden 
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KUESIONER BUDAYA KESELAMATAN PASIEN 

 

I. IDENTITAS RESPONDEN 

 

Petunjuk Pengisian : 

 

i.  Jawablah pertanyaan di bawah ini dengan memberi tanda ( O ) pada salah satu 

pilihan jawaban yang menurut saudara benar dan menuliskan jawaban singkat 

pada tempat yang diberikan. 

 

ii. Jawaban anda akan kami jaga dan kami jamin kerahasiaannya dan tidak 

mempengaruhi pangkat/karier dan penilaian kerja Anda. 

1. Inisial Responden ……………………………… 

2. Profesi ……………………………… 

3. Usia ……………………………… 

4. Jenis Kelamin 
a. Laki-Laki 

b. Perempuan 

5. 
Latar Belakang 

Pendidikan 

a. SLTP/Sederajat 

b. SLTA/Sederajat 

c. D3/Sederajat 

d. S1 

e. S2 

f. S3 

g. Lain – lain : 

6. Status Kerja 
a. PNS 

b. Non PNS 

7. Unit Kerja ……………………… 

8. Jabatan ……………………… 

9. Masa Kerja di RS 

a. < 1 tahun 

b. 1 – 5 tahun 

c. 6 – 10 tahun 

d. 11  – atau lebih 

10. Masa Kerja di Unit 

a. < 1 tahun 

b. 1 – 5 tahun 

c. 6 – 10 tahun 

d. 11  – 15 tahun 

e. 16 – 20 tahun 

f. > 21 tahun 

11. 
Jam Kerja Dalam Se-

Minggu 

a. < 20 jam per Minggu 

b. 20 – 39 jam per Minggu 

c. 40 jam atau lebih per Minggu 

12. 

Apakah posisi kerja 

anda memiliki interaksi 

langsung atau kontak 

dengan pasien? 

a. Ya 

a. Tidak 
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II. KUESIONER SURVEI BUDAYA KESELAMATAN PASIEN 

 

Petunjuk Pengisian 

1. Bacalah dengan cermat setiap item pertanyaan 

2. Pilihlah salah satu alternatif jawaban yang menurut Anda paling tepat sesuai 

yang Anda lakukan dalam bekerja di ruangan tempat Anda bekerja dengan 

menggunakan memberikan tanda ( √ ) pada kotak jawabaan yang tersedia di 

sebelah kanan kotak pernyataan di bawah ini! 

3. Tidak ada jawaban yang salah, semua jawaban yang diberikan dianggap benar. 

4. Jawaban yang anda berikan sangat terjaga kerahasiaannya dan tidak 

mempengaruhi pangkat /karier dan penilaian kerja Anda. 

Item Pertanyaan Pernyataan 

A 
Kerjasama dalam Unit 

(Teamwork)  

Sangat 

Tidak 

Setuju 

Tidak 

Setuju 
Netral Setuju 

Sangat 

Setuju 

 1 Di unit ini, kami bekerja 

sama sebagai tim yang 

efektif. 

     

2 Ketika banyak pekerjaan 

yang harus diselesaikan 

dengan cepat, staf di unit 

ini saling membantu. 

     

3 Di unit ini, ada petugas 

yang memperlakukan rekan 

kerja yang lain dengan 

tidak baik. 

     

B Staffing 

Sangat 

Tidak 

Setuju 

Tidak 

Setuju 
Netral Setuju 

Sangat 

Setuju 

 1 Di unit ini, kami memiliki 

staf yang cukup untuk 

mengerjakan semua tugas 

yang ada. 

     

2 Staf di unit ini bekerja lebih 

lama dari waktu yang 

seharusnya sehingga dapat 

membahayakan pasien. 

     

3 Unit ini terlalu banyak 

bergantung pada tenaga 

honorer. 

     

4 Kecepatan kerja di unit ini 

sangat terburu-buru 

sehingga berdampak negatif 

terhadap keselamatan 

pasien. 
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Item Pertanyaan Pernyataan 

C 

Pembelajaran Organisasi 

dan Perbaikan 

Berkelanjutan 

Sangat 

Tidak 

Setuju 

Tidak 

Setuju 
Netral Setuju 

Sangat 

Setuju 

 1 Unit ini secara berkala 

meninjau proses kerja untuk 

menentukan apakah 

perubahan diperlukan untuk 

meningkatkan keselamatan 

pasien. 

     

2 Di unit ini, perubahan-

perubahan untuk 

meningkatkan keselamatan 

pasien dievaluasi untuk 

melihat seberapa baik 

hasilnya.  

     

3 Unit ini memungkinkan 

masalah keselamatan pasien 

yang sama terus terjadi.  

     

D 

Respon non-punitive (tidak 

menghukum) terhadap 

kesalahan 

Sangat 

Tidak 

Setuju 

Tidak 

Setuju 
Netral Setuju 

Sangat 

Setuju 

 1 Di unit ini, staf merasa 

kesalahan yang mereka 

lakukan digunakan untuk 

menyalahkan mereka. 

     

2 Ketika sebuah insiden 

dilaporkan di unit ini, staf 

merasa pelakunya yang 

utama dibicarakan bukan 

masalahnya. 

     

3 Ketika staf membuat 

kesalahan, unit ini berfokus 

pada pembelajaran daripada 

menyalahkan individu. 

     

4 Di unit ini, dukungan bagi 

staf yang terlibat dalam 

kesalahan keselamatan 

pasien masih kurang.  

     

E 

Harapan 

Supervisor/Manajer dan 

Tindakan Promosi 

Keselematan Pasien 

Sangat 

Tidak 

Setuju 

Tidak 

Setuju 
Netral Setuju 

Sangat 

Setuju 

 1 Supervisor, manajer, atau 

pemimpin klinis saya 

dengan serius 

mempertimbangkan saran 

saya untuk meningkatkan 

keselamatan pasien. 
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Item Pertanyaan Pernyataan 

2 Ketika banyak tuntutan 

pekerjaan yang harus 

diselesaikan, atasan saya 

menginginkan kami bekerja 

lebih cepat, meskipun kami 

harus mengambil jalan 

pintas untuk 

menyelesaikannya. 

     

3 Supervisor, manajer, atau 

pemimpin klinis saya selalu 

mengambil tindakan untuk 

mengatasi masalah 

keselamatan pasien. 

     

F 

Umpan Balik dan 

Komunikasi tentang 

Kesalahan 

Tidak 

Pernah 
Jarang Netral Sering Selalu 

 1 Kami diberitahu tentang 

kesalahan yang terjadi di 

unit ini.  

     

2 Ketika kesalahan terjadi di 

unit ini, kami 

mendiskusikan cara untuk 

mencegahnya terjadi lagi. 

     

3 Di unit ini, kami diberitahu 

tentang perubahan-

perubahan yang dibuat 

berdasarkan laporan 

insiden. 

     

G Keterbukaan Komunikasi 
Tidak 

Pernah 
Jarang Netral Sering Selalu 

 1 Di unit ini, saya akan 

berbicara jika melihat 

sesuatu yang dapat 

berdampak negatif terhadap 

perawatan pasien. 

     

2 Ketika saya melihat 

seseorang yang lebih 

berwenang daripada saya 

melakukan sesuatu yang 

tidak aman bagi pasien, 

saya akan tetap menegur. 

     

3 Ketika staf di unit ini 

angkat bicara, mereka yang 

memiliki otoritas lebih 

terbuka terhadap masalah 

keselamatan pasien mereka. 

     

 4 Di unit ini, staf takut untuk 

bertanya jika terdapat suatu 
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Item Pertanyaan Pernyataan 

hal yang tidak benar sedang 

terjadi. 

H 
Frekuensi Pelaporan 

Kejadian 

Tidak 

Pernah 
Jarang Netral Sering Selalu 

 1 Ketika suatu kesalahan 

terjadi, tetapi kemudian  hal 

tersebut disadari dan segera 

diperbaiki sebelum 

berdampak negatif terhadap 

pasien, seberapa sering hal 

tersebut dilaporkan? 

     

2 Ketika terdapat kesalahan 

yang berpotensi 

membahayakan pasien, tapi 

bahaya tersebut belum 

terjadi, seberapa sering hal 

tersebut dilaporkan? 

     

I 

Dukungan Manajemen 

terhadap Keselamatan 

Pasien 

Sangat 

Tidak 

Setuju 

Tidak 

Setuju 
Netral Setuju 

Sangat 

Setuju 

 1 Tindakan – tindakan yang 

dilakukan pihak manajemen 

di rumah sakit 

menunjukkan bahwa 

keselamatan pasien 

merupakan prioritas yang 

diutamakan. 

     

2 Manajemen rumah sakit 

menyediakan sumber daya 

yang memadai untuk 

meningkatkan keselamatan 

pasien. 

     

3 Manajemen rumah sakit 

tampaknya lebih 

memperhatikan 

keselamatan pasien hanya 

setelah insiden buruk 

terjadi. 

     

J 
Pergantian shift dan 

Perpindahan Pasien 

Sangat 

Tidak 

Setuju 

Tidak 

Setuju 
Netral Setuju 

Sangat 

Setuju 

 1 Saat memindahkan pasien 

dari satu unit ke unit lain, 

informasi penting tentang 

perawatan pasien sering 

diabaikan.  

     

2 Selama pergantian shift, 

informasi penting tentang 
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Item Pertanyaan Pernyataan 

perawatan pasien sering 

kali diabaikan.  

3 Selama pergantian shift, 

ada waktu yang cukup 

untuk bertukar semua 

informasi penting 

perawatan pasien. 

     

K Kerjasama antar Unit 
Tidak 

Pernah 
Jarang Netral Sering Selalu 

 

1 

Ketika terjadi Kejadian 

Nyaris Cedera (KNC) pada 

pasien, seberapa sering hal 

ini dilaporkan? 

     

2 

Ketika terjadi Kejadian 

Tidak Cedera (KTC) pada 

pasien, seberapa sering hal 

ini dilaporkan? 

     

3 

Ketika terjadi kondisi yang 

sangat berpotensi untuk 

menimbulkan cedera, tetapi 

belum terjadi insiden 

(KPC), seberapa sering hal 

ini dilaporkan? 

     

L 
Keseluruhan Persepsi 

Tentang Keselamatan Pasien 

Sangat 

Tidak 

Setuju 

Tidak 

Setuju 
Netral Setuju 

Sangat 

Setuju 

 

1 Staf merasa kesalahan yang 

dilakukan, dilimpahkan 

kepada mereka. 
     

2 Ketika insiden dilaporkan, 

yang dicatat adalah 

pelakunya bukan 

masalahnya. 

     

3 Staf khawatir kesalahan 

yang dilakukan akan dicatat 

dalam penilaian kinerja. 
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Lampiran 2 

Deskripsi Frekuensi Profesi berdasarkan Unit Kerja di Rumah Sakit Stella Makassar 

Unit Kerja 

Profesi 

Admi

nistra

si 

Adminis

trasi/Ke

uangan 

Admin

istrasi/

SDM 

Ahli 

Gizi 

Analis Apotek

er 

Asisten 

Apotek

er 

ATLM Bidan Dokter Dokter 

Bedah 

Dokter 

Gigi 

Dokter 

Interna 

Dokter 

Residen 

n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % 

Instalasi Bedah             1 0,5               

Instalasi Farmasi           7 3,2                 

Instalasi 

Fisioterapi 
                            

Instalasi Gawat 

Darurat 
                  4 1,8         

Instalasi Gizi       5 2,3                     

Instalasi 

Hemodialisa 
                            

Instalasi 

Radiologi 
1 0,5                 1 0,5         

Instalasi Rawat 

Inap 
                4 1,8           

Instalasi Rawat 

Jalan 
                1 0,5   1 0,5 1 0,5 1 0,5 3 1,4 

Intensive Care 

Unit 
                  1 0,5         

Laboratorium 1 0,5       3 1,4     4 1,8             

Manajemen 5 2,3 4 1,8 2 0,9             3 1,4         

Total 7 3,2 4 1,8 2 0,9 5 2,3 3 1,4 7 3,2 1 0,5 4 1,8 5 2,3 9 4,1 1 0,5 1 0,5 1 0,5 3 1,4 

Sumber: Data Rumah Sakit Stella Maris Makassar 
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Lampiran 3 

Deskripsi Frekuensi Profesi berdasarkan Unit Kerja di Rumah Sakit Stella Makassar 

Unit Kerja 

Profesi 

Dokter 

Spesial

is 

Fisiote

rapist 

Pegawai Pelaks

ana 

Pelaks

ana 

Gizi 

Pelaksa

na 

Kesling 

Rekam 

Medis 

Penata Perawat Pramu

saji 

Psikiater Radiogr

afer 

TTK Wakil 

Direktur 

n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % 

Instalasi Bedah               1 0,5 9 4,1           

Instalasi 

Farmasi           
      

  
      9 4,1   

Instalasi 

Fisioterapi   1 0,5 1 0,5     
      

  
          

Instalasi Gawat 

Darurat           
      

6 2,8 
          

Instalasi Gizi     2 0,9 4 1,8 4 1,8         9 4,1         

Instalasi 

Hemodialisa           
      

7 3,2 
          

Instalasi 

Radiologi           
      

1 0,5 
    4 1,8     

Instalasi Rawat 

Inap           
      

45 20,7 
          

Instalasi Rawat 

Jalan 14 6,5         
      

9 4,1 
  1 0,5       

Intensive Care 

Unit           
      

9 4,1 
          

Laboratorium                 1 0,5           

Manajemen     19 8,8     1 0,5 3 1,4   3 1,4         1 0,5 

Total 14 6,5 1 0,5 22 10,1 4 1,8 4 1,8 1 0,5 3 1,4 1 0,5 90 41,5 9 4,1 1 0,5 4 1,8 9 4,1 1 0,5 

Sumber: Data Rumah Sakit Stella Maris Makassar 
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Lampiran 4. Distribusi jawaban responden di rumah sakit stella maris makassar 

 

Pertanyaan Pernyataan 

Kerjasama (Teamwork)  

Sangat 

Tidak 

Setuju 

Tidak 

Setuju 
Netral Setuju 

Sangat 

Setuju 
Total 

n % n % n % n % n % n % 

1 Di unit ini, kami bekerja 

sama sebagai tim yang 

efektif. 

1 0,46 1 0,46 18 8,29 134 
61,7

5 
63 29,0 217 100 

2 Ketika banyak pekerjaan 

yang harus diselesaikan 

dengan cepat, staf di unit 

ini saling membantu. 

2 0,92 3 1,38 16 7,37 116 
53,4

6 
80 

36,8
7 

217 100 

3 Di unit ini, ada petugas 

yang memperlakukan rekan 

kerja yang lain dengan 

tidak baik. 

34 15,67 120 
55,3

0 
35 

16,1
3 

22 
10,1

4 
6 2,76 217 100 

 

Pertanyaan Pernyataan 

Kepegawaian dan Kecepatan 

Kerja  

Sangat 

Tidak 

Setuju 

Tidak 

Setuju 
Netral Setuju 

Sangat 

Setuju 
Total 

n % n % n % n % n % n % 

1 Di unit ini, kami memiliki 

staf yang cukup untuk 

mengerjakan semua tugas 

yang ada. 

3 1,38 38 
17,5

1 
51 

23,5
0 

111 
51,1

5 
14 6,45 217 100 

2 Staf di unit ini bekerja lebih 

lama dari waktu yang 

seharusnya sehingga dapat 

membahayakan pasien. 

1 0,46 13 5,99 40 
18,4

3 
135 

62,2
1 

28 
12,9

0 
217 100 

3 Unit ini terlalu banyak 

bergantung pada tenaga 

honorer. 

38 17,51 122 
56,2

2 
36 

16,5
9 

19 8,76 2 0,92 217 100 

4 Kecepatan kerja di unit ini 

sangat terburu-buru 

sehingga berdampak negatif 

terhadap keselamatan 

pasien. 

14 6,45 20 9,22 133 
61,2

9 
50 

23,0
4 

14 6,45 217 100 

 

Pertanyaan Pernyataan 

Organizational Learning – 

Perbaikan Berkelanjutan 

Sangat 

Tidak 

Setuju 

Tidak 

Setuju 
Netral Setuju 

Sangat 

Setuju 
Total 

n % n % n % n % n % n % 



 

 

 

 

xxxvi 

 

Pertanyaan Pernyataan 

1 Unit ini secara berkala 

meninjau proses kerja untuk 

menentukan apakah 

perubahan diperlukan untuk 

meningkatkan keselamatan 

pasien. 

3 1,38 5 2,30 40 
18,4

3 
145 

66,8
2 

24 11,06 217 100 

2 Di unit ini, perubahan-

perubahan untuk 

meningkatkan keselamatan 

pasien dievaluasi untuk 

melihat seberapa baik 

hasilnya.  

2 0,92 2 0,92 32 
14,7

5 
153 

70,5
1 

28 
12,9

0 
217 100 

3 Unit ini memungkinkan 

masalah keselamatan pasien 

yang sama terus terjadi.  

18 8,29 112 
51,6

1 
48 

22,1
2 

35 
16,1

3 
4 1,84 217 100 

 

Pertanyaan Pernyataan 

Tanggapan terhadap 

Kesalahan 

Sangat 

Tidak 

Setuju 

Tidak 

Setuju 
Netral Setuju 

Sangat 

Setuju 
Total 

n % n % n % n % n % n % 

1 Di unit ini, staf merasa 

kesalahan yang mereka 

lakukan digunakan untuk 

menyalahkan mereka. 

4 1,84 12 5,53 40 
18,4

3 
138 

63,5
9 

23 10,60 217 100 

2 Ketika sebuah insiden 

dilaporkan di unit ini, staf 

merasa pelakunya yang 

utama dibicarakan bukan 

masalahnya. 

2 0,92 19 8,76 60 
27,6

5 
117 

53,9
2 

19 8,76 217 100 

3 Ketika staf membuat 

kesalahan, unit ini berfokus 

pada pembelajaran daripada 

menyalahkan individu. 

9 4,15 14 6,45 52 
23,9

6 
128 

58,9
9 

14 6,45 217 100 

4 Di unit ini, dukungan bagi 

staf yang terlibat dalam 

kesalahan keselamatan 

pasien masih kurang.  

12 5,53 89 
41,0

1 
84 

38,7
1 

29 
13,3

6 
3 1,38 217 100 
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Pertanyaan Pernyataan 

Dukungan Supervisor, 

Manajer, atau Pemimpin 

Klinis untuk Keselamatan 

Pasien 

Sangat 

Tidak 

Setuju 

Tidak 

Setuju 
Netral Setuju 

Sangat 

Setuju 
Total 

n % n % n % n % n % n % 

1 Supervisor, manajer, atau 

pemimpin klinis saya 

dengan serius 

mempertimbangkan saran 

saya untuk meningkatkan 

keselamatan pasien. 

1 0,46 6 2,76 60 
27,6

5 
133 

61,2
9 

17 7,83 217 100 

2 Ketika banyak tuntutan 

pekerjaan yang harus 

diselesaikan, atasan saya 

menginginkan kami bekerja 

lebih cepat, meskipun kami 

harus mengambil jalan 

pintas untuk 

menyelesaikannya. 

22 10,14 104 
47,9

3 
61 

28,1
1 

29 
13,3

6 
1 0,46 217 100 

3 Supervisor, manajer, atau 

pemimpin klinis saya selalu 

mengambil tindakan untuk 

mengatasi masalah 

keselamatan pasien. 

2 0,92 11 5,07 52 
23,9

6 
134 

61,7
5 

18 8,29 217 100 

 

Pertanyaan Pernyataan 

Komunikasi Tentang 

Kesalahan 

Sangat 

Tidak 

Setuju 

Tidak 

Setuju 
Netral Setuju 

Sangat 

Setuju 
Total 

n % n % n % n % n % n % 

1 Kami diberitahu tentang 

kesalahan yang terjadi di 

unit ini.  

0 0 8 3,69 21 9,68 131 
60,3

7 
57 26,27 217 100 

2 Ketika kesalahan terjadi di 

unit ini, kami 

mendiskusikan cara untuk 

mencegahnya terjadi lagi. 

3 1,38 4 1,84 28 
12,9

0 
101 

46,5
4 

81 
37,3

3 
217 100 

3 Di unit ini, kami diberitahu 

tentang perubahan-

perubahan yang dibuat 

berdasarkan laporan 

insiden. 

1 0,46 5 2,30 30 
13,8

2 
110 

50,6
9 

71 32,72 217 100 
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Pertanyaan Pernyataan 

Komunikasi Terbuka 

Sangat 

Tidak 

Setuju 

Tidak 

Setuju 
Netral Setuju 

Sangat 

Setuju 
Total 

n % n % n % n % n % n % 

1 Di unit ini, saya akan 

berbicara jika melihat 

sesuatu yang dapat 

berdampak negatif terhadap 

perawatan pasien. 

4 1,85 26 
12,0

4 
55 

25,4
6 

86 
39,8

1 
45 20,83 216 100 

2 Ketika saya melihat 

seseorang yang lebih 

berwenang daripada saya 

melakukan sesuatu yang 

tidak aman bagi pasien, 

saya akan tetap menegur. 

8 3,69 23 
10,6

0 
75 

34,5
6 

93 
42,8

6 
18 8,29 217 100 

3 Ketika staf di unit ini 

angkat bicara, mereka yang 

memiliki otoritas lebih 

terbuka terhadap masalah 

keselamatan pasien mereka. 

6 2,76 15 6,91 99 
45,6

2 
81 

37,3
3 

16 7,37 217 100 

4 Di unit ini, staf takut untuk 

bertanya jika terdapat suatu 

hal yang tidak benar sedang 

terjadi. 

57 26,27 86 
39,6

3 
42 

19,3
5 

29 
13,3

6 
3 1,38 217 100 

 

Pertanyaan Pernyataan 

Pelaporan Kejadian 

Keselamatan Pasien 

Sangat 

Tidak 

Setuju 

Tidak 

Setuju 
Netral Setuju 

Sangat 

Setuju 
Total 

n % n % n % n % n % n % 

1 Ketika suatu kesalahan 

terjadi, tetapi kemudian  hal 

tersebut disadari dan segera 

diperbaiki sebelum 

berdampak negatif terhadap 

pasien, seberapa sering hal 

tersebut dilaporkan? 

2 0,92 23 
10,6

0 
57 

26,2
7 

103 
47,4

7 
32 14,75 217 100 

2 Ketika terdapat kesalahan 

yang berpotensi 

membahayakan pasien, tapi 

bahaya tersebut belum 

terjadi, seberapa sering hal 

tersebut dilaporkan? 

6 2,76 22 
10,1

4 
64 

29,4
9 

93 
42,8

6 
32 

14,7
5 

217 100 
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Pertanyaan Pernyataan 

Dukungan Manajemen 

Rumah Sakit untuk 

Keselamatan Pasien 

Sangat 

Tidak 

Setuju 

Tidak 

Setuju 
Netral Setuju 

Sangat 

Setuju 
Total 

 n % n % n % n % n % n % 

1 Tindakan – tindakan yang 

dilakukan pihak manajemen 

di rumah sakit 

menunjukkan bahwa 

keselamatan pasien 

merupakan prioritas yang 

diutamakan. 

0 0 1 0,46 12 5,53 119 
54,8

4 
85 39,17 217 100 

2 Manajemen rumah sakit 

menyediakan sumber daya 

yang memadai untuk 

meningkatkan keselamatan 

pasien. 

0 0 4 1,84 28 
12,9

0 
135 

62,2
1 

50 
23,0

4 
217 100 

3 Manajemen rumah sakit 

tampaknya lebih 

memperhatikan 

keselamatan pasien hanya 

setelah insiden buruk 

terjadi. 

4 1,84 49 
22,5

8 
38 

17,5
1 

97 
44,7

0 
29 13,36 217 100 

 

Pertanyaan Pernyataan 

Serah Terima dan 

Pertukaran Informasi 

Sangat 

Tidak 

Setuju 

Tidak 

Setuju 
Netral Setuju 

Sangat 

Setuju 
Total 

n % n % n % n % n % n % 

1 Saat memindahkan pasien 

dari satu unit ke unit lain, 

informasi penting tentang 

perawatan pasien sering 

diabaikan.  

1 0,46 8 3,69 28 
12,9

0 
133 

61,2
9 

47 21,66 217 100 

2 Selama pergantian shift, 

informasi penting tentang 

perawatan pasien sering 

kali diabaikan.  

3 1,38 11 5,07 25 
11,5

2 
128 

58,9
9 

50 
23,0

4 
217 100 

3 Selama pergantian shift, 

ada waktu yang cukup 

untuk bertukar semua 

informasi penting 

perawatan pasien. 

43 19,82 121 
55,7

6 
44 

20,2
8 

8 3,69 1 0,46 217 100 
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Pertanyaan Pernyataan 

Jumlah Peristiwa yang 

Dilaporkan 

Sangat 

Tidak 

Setuju 

Tidak 

Setuju 
Netral Setuju 

Sangat 

Setuju 
Total 

n % n % n % n % n % n % 

1 Ketika terjadi Kejadian 

Nyaris Cedera (KNC) pada 

pasien, seberapa sering hal 

ini dilaporkan? 

3 1,38 21 9,68 56 
25,8

1 
90 

41,4
7 

47 21,66 217 100 

2 Ketika terjadi Kejadian 

Tidak Cedera (KTC) pada 

pasien, seberapa sering hal 

ini dilaporkan? 

5 2,30 23 
10,6

0 
71 

32,7
2 

79 
36,4

1 
39 

17,9
7 

217 100 

3 Ketika terjadi kondisi yang 

sangat berpotensi untuk 

menimbulkan cedera, tetapi 

belum terjadi insiden 

(KPC), seberapa sering hal 

ini dilaporkan? 

3 1,38 24 
11,0

6 
63 

29,0
3 

84 
38,7

1 
43 19,82 217 100 

 

Pertanyaan Pernyataan 

Peringkat Keselamatan 

Pasien 

Sangat 

Tidak 

Setuju 

Tidak 

Setuju 
Netral Setuju 

Sangat 

Setuju 
Total 

n % n % n % n % n % n % 

1 Staf merasa kesalahan yang 

dilakukan, dilimpahkan 

kepada mereka. 

4 1,84 21 9,68 74 
34,1

0 
107 

49,3
1 

11 5,07 217 100 

2 Ketika insiden dilaporkan, 

yang dicatat adalah 

pelakunya bukan 

masalahnya. 

13 5,99 123 
56,6

8 
59 

27,1
9 

19 8,76 3 1,38 217 100 

3 Staf khawatir kesalahan 

yang dilakukan akan dicatat 

dalam penilaian kinerja. 

5 2,30 69 
31,8

0 
92 

42,4
0 

44 
20,2

8 
7 3,23 217 100 
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Lampiran 5. Dokumentasi Penelitian 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

xlii 

 

Lampiran 6. Dok Surat Izin Penelitian dari PTSP 
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Lampiran 7. Daftar Riwat Hidup 

DAFTAR RIWAYAT HIDUP 
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Golongan Darah  : A 

E-mail    : febywardanir@gmail.com  
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