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Lampiran 1 

Teknik Pencarian PICO 

P I C O 

New nurses 

New graduate 

nurses 

New graduate 

registered nurses 

 

Translation  

Adaptation  

Cross-Cultural 

Adaptation 

Psychometric  

Knowledge 

Skills 

Attitude 

- Patient safety 

Safety 

 

 

Lampiran 2 

Tabel Komparasi 

Keyword PubMed 
Cochrane 

library 

Google 

scholar 

Wiley 

online 

library 

Science 

direct 

Pencarian 

sekunder 

“new nurses” OR 

“new graduate nurses” OR 

“new graduate registered 

nurses” 

 AND translation OR 

adaptation OR  

cross-cultural adaptation 

OR psychometric OR 

knowledge 

OR skills OR 

attitude AND 

“patient safety” OR safety 

31 7 208 2,644 261 9 
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Lampiran 3 

Algoritma Pencarian Literatur 
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Lampiran 4 

Sintesis Grid Artikel Inklusi Translasi dan Adaptasi Instrumen 

Author Aim Method Subject Result Conclution 
(Bos et al., 

2019) 

Untuk menggunakan 

instrumen dalam budaya 

atau bahasa lain, 

terjemahan dan validasi 

lintas budaya penting, 

terutama bagi pengguna 

akhir. Studi ini 

mendeskripsikan proses 

penerjemahan dan 

adaptasi lintas budaya 

dari PEDI-CAT versi 

Belanda 

Translation 

and Cross-

Cultural 

Adaptation 

PEDI-CAT 

(Pediatric Evaluation 

of Disability 

Inventory Computer 

Adaptive Test)  

PEDI-CAT mengukur fungsi harian anak-

anak dan remaja, berusia 1 hingga 21 

tahun, dengan berbagai disabilitas fisik, 

kognitif dan / atau perilaku. Semua 267 

item dan opsi respons dari PEDI-CAT asli 

dinilai relevan dan diterjemahkan ke dalam 

bahasa Belanda. 175 item pilihan diuji 

dengan wawancara Think Aloud yang 

mengungkapkan bahwa terjemahan dari 46 

item dapat ditingkatkan. 

Peran pengguna akhir dalam proses 

penerjemahan dan adaptasi lintas 

budaya sangat penting. Proses 

kolaboratif ini menghasilkan PEDI-

CAT versi Belanda yang telah 

diadaptasikan secara optimal 

dengan bahasa dan budaya Belanda 

(Hariati et al., 

2020) 

Untuk melakukan 

adaptasi lintas budaya 

dan validasi psikometri 

versi asli (Bahasa 

Inggris) dari Readiness 

for Hospital Discharge 

Scale (RHDS) -Parent ke 

dalam Bahasa Indonesia. 

Translation, 

Adaptation 

and 

Psychometric 

Validation 

terdiri dari 7 

langkah 

Readiness for 

Hospital Discharge 

Scale (RHDS) -

Parent 

22 item Bahasa-RHDS-Parent muncul 

dalam struktur empat faktor yang terbukti 

dari EFA. Versi ini memiliki reliabilitas 

yang baik dengan nilai Cronbach alpha 

untuk pengetahuan dan kemampuan 

koping (0,92), kesiapan fisik-emosional 

(0,89), rasa sakit dan kekuatan (0,83), 

dukungan yang diharapkan (0,80) dan 0,90 

di seluruh Bahasa-RHDS-Parent 

Bahasa-RHDS-Parent menyajikan 

adaptasi lintas budaya yang baik 

dan sifat psikometri awal untuk 

menilai kesiapan orang tua pada 

orang tua dengan bayi BBLR 

sebelum keluar dari rumah sakit 

(Kalfoss, 

2019) 

Untuk mendeskripsikan 

masalah semantik yang 

dihadapi dalam 

menerjemahkan 

kuesioner standar dari 

Bahasa Inggris (the 

Identity and Experiences 

Scale) ke Bahasa 

Norwegia sesuai dengan 

protokol terjemahan 

WHO 

A mixed-

method study 
dengan 

pembentukan 

empat 

kelompok 

fokus dan 

survei pos 

Instrumen the 

Identity and 

Experiences Scale. 

141 orang 

berpartisipasi dari 

sebuah PT perawat di 

Oslo, sebuah 

komunitas lansia di 

timur laut Norwegia, 

dan sebuah 

organisasi komunitas 

Sejumlah tantangan semantik dalam 

kaitannya dengan interpretasi dan 

pemahaman tentang makna dan 

penggunaan kata-kata dalam Skala 

Identitas dan Pengalaman ditemukan 

Penerjemahan, adaptasi, dan 

validasi kuesioner atau skala untuk 

praktik dan penelitian sangat 

memakan waktu dan memerlukan 

perencanaan yang cermat serta 

adopsi pendekatan metodologi yang 

ketat untuk memperoleh ukuran 

yang dapat diandalkan dan valid 

dari konsep minat dalam populasi 

sasaran 
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pensiunan di 

Norwegia tenggara  

(Ramos et al., 

2020) 

Studi ini berusaha 

menerjemahkan Cornell 

Assessment of Pediatric 

Delirium dari bahasa 

Inggris ke dalam bahasa 

Portugis Brasil dan 

secara lintas budaya 

mengadaptasinya untuk 

digunakan di Brasil. 

Translation 

and cross-

cultural 

adaptation 

Instrumen Cornell 

Assessment of 

Pediatric Delirium 

Terjemahan dan adaptasi lintas budaya dari 

Cornell Assessment of Pediatric Delirium 

mengikuti rekomendasi internasional. 

Masalah linguistik dan semantik yang 

muncul selama proses dibahas oleh panel 

ahli, yang dengan suara bulat menyetujui 

sedikit modifikasi. Selama pretesting, 

Cornell Assessment of Pediatric Delirium 

diberikan kepada 30 anak yang memenuhi 

syarat, dua kali sehari; versi terakhir 

mudah dimengerti, dapat diselesaikan 

dengan cepat, dan menunjukkan koefisien 

korelasi antar penilai yang tinggi (0,955). 

Terjemahan Cornell Assessment of 

Pediatric Delirium ke dalam bahasa 

Portugis Brasil dan adaptasi lintas 

budayanya berhasil dan 

mempertahankan sifat linguistik 

dan semantik dari instrumen 

aslinya. Penilaian Cornell tentang 

Pediatric Delirium terbukti mudah 

dipahami dan dapat diselesaikan 

dengan cepat. Studi tambahan 

diperlukan untuk menguji validitas 

dan sifat psikometrik versi ini di 

Brasil. 

(Sousa & 

Rojjanasrirat, 

2011) 

Untuk meninjau 

rekomendasi yang 

diterbitkan dari validasi 

lintas budaya instrumen 

dan skala, dan untuk 

mengusulkan dan 

menyajikan pedoman 

yang jelas dan mudah 

digunakan untuk 

terjemahan, adaptasi dan 

validasi instrumen atau 

skala untuk lintas budaya 

Translation, 

adaptation 

and cross-

cultural 

validation 

Instrumen atau skala 

dalam riset 

perawatan kesehatan 

Rekomendasi diringkas dan dimasukkan 

ke dalam pedoman tujuh langkah. 

1. Forward translation or one-way 

translation 

2. Comparison of the two translated 

versions of the instrument  

3. Blind back-translation 

4. Comparison of the two back-

translated versions of the instrument 

5. Pilot testing of the pre-final version 

6. Preliminary psychometric testing with 

a bilingual sample 

7. Full psychometric testing in a sample 

of the target population 

Penerjemahan, adaptasi dan 

validasi instrumen atau skala untuk 

penelitian lintas budaya sangat 

memakan waktu dan membutuhkan 

perencanaan yang cermat dan 

adopsi pendekatan metodologis 

yang ketat untuk mendapatkan 

ukuran yang dapat diandalkan dan 

valid dari konsep minat dalam 

populasi sasaran. 
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Lampiran 5 

Permohonan menjadi Partisipan 

Assalamu ‘alaikum wr. wb.  

 

Rekan Sejawat yg terhormat,  

 

Jika Anda adalah perawat baru di RS atau puskesmas dengan masa kerja 6 bulan - 

3 tahun, mohon kesediaan meluangkan waktunya 10-15 menit utk mengisi kuesioner 

berikut 

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLScTk1zgFIZ6PAlpBxWbWeWYHtWoCgM

RYvZTqtfNVFP41z9jZQ/viewform?usp=sf_link  

Kuesioner ini bertujuan untuk mengetahui nilai validitas dan reabilitas instrumen 

keselamatan pasien yang telah kami translasi dan adaptasi ke dalam versi Indonesia utk 

dapat digunakan pada perawat baru yg teregistrasi.  

Penelitian ini telah mendapatkan rekomendasi etik dari Komisi Etik Penelitian 

Kesehatan Politeknik Kesehatan Makassar dengan nomor: 00750 / KEPK-PTKMKS/ XI 

/2020 dan juga mendapatkan ijin penelitian dari Dinas Penanaman Modal dan Pelayanan 

Terpadu Satu Pintu Bidang Penyelenggaraan Pelayanan Perizinan Pemprov. Sulawesi 

Selatan dengan nomor: 7564/S.01/PTSP/2020. 

Penelitian ini tdk akan merugikan rekan sejawat sbg responden, keluarga ataupun 

instansi tempat bekerja. Semua informasi yg diberikan akan dirahasiakan dan hanya 

dipergunakan untuk kepentingan penelitian semata.  

 

Atas partisipasinya kami ucapkan terima kasih. 

 

Hormat kami 

 

Tim peneliti 

 

  

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLScTk1zgFIZ6PAlpBxWbWeWYHtWoCgMRYvZTqtfNVFP41z9jZQ/viewform?usp=sf_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLScTk1zgFIZ6PAlpBxWbWeWYHtWoCgMRYvZTqtfNVFP41z9jZQ/viewform?usp=sf_link
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Lampiran 6  

Instrumen Medical Students Questionnaire of Knowledge, Skills, and 

Attitudes regarding Patient Safety (Li et al., 2012) 
 

No Item 
Rating scale 

1 2 3 4 5 

1 Demographic characteristics 
1. Gender  

2. Level 

     

2 What is your level of knowledge regarding: 

1. Different types of medical error?  

2. Factors contributing to medical error?  

3. Factors influencing patient safety?  

4. Ways of speaking up about error?  

5. What should happen if an error is made?  

6. How to report an error?  

7. Overview of mechanism for learning from error? 

     

3 Knowledge of actions to take 
1. I would know what to say if I made an error 

2. I would know who to talk to if I made an error.  

3. I would know what to do if someone in my healthcare team 

made an error.  

4. I would know what to do if I witnessed someone more than me 

making an error.  

5. I would know what to do/say if a patient told me I had made 

an error.  

6. If I made an error, I would want to discuss it with someone. 

     

4 Personal attitudes to patient safety 
1. Afraid  

2. Ashamed  

3. Guilty  

4. Upset 

     

5 Feelings about making errors 
1. It is impossible to provide safe, high-quality care while being 

efficient. 

2. If I keep learning from my mistakes, I can prevent incidents. 

3. Acknowledging and dealing with my errors is an important 

part of my job. 

4. Making errors in medicine is inevitable.  

5. Competent physicians do not make medical errors that lead to 

patient harm.  
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6. After an error occurs, an effective way is to work harder to be 

more careful.  

7. As a medical student, I feel I can speak up if I see error.  

8. As a medical student, it is my duty to speak up if I see error. 

6 Your intentions regarding patient safety 
1. I intend to clearly communicate my safety expectations to 

members of my healthcare team(s). 

2. I will support any members of my healthcare team who are 

involved in an incident. 

3. I will intervene whenever I think a patient may be exposed to 

harm. 

4. I plan to make a point of learning from the mistakes of others 

     

 

Keterangan: 

a. Bagian 1: Karakteristik demografis, termasuk sekolah kedokteran, jenis kelamin, 

dan tingkat . 

b. Bagian 2: Pengetahuan tentang kesalahan medis (7 item). 

c. Bagian 3: Apa yang harus saya lakukan ketika terjadi kesalahan medis (6 item). 

d. Bagian 4: Perasaan tentang membuat kesalahan (4 item), termasuk takut, malu, 

bersalah, dan kesal. 

e. Bagian 5: Sikap pribadi terhadap keselamatan pasien (8 item). 

f. Bagian 6: Niat Anda tentang keselamatan pasien (4 item), untuk mengukur pendapat 

siswa tentang cara menangani kesalahan medis. 

 Semua item dalam bagian 2 - 6 dikembangkan berdasarkan Skala 5-Likert.  

 Item dalam bagian 2 – 3 dinilai dari low ke high: 

 Sementara bagian 4 - 6 memiliki jawaban mulai dari “strongly disagree” hingga 

“strongly agree”. 
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Lampiran 7 

Rekomendasi Etik dari Program Studi Magister Ilmu Keperawatan 
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Lampiran 8 

Rekomendasi Etik dari Komisi Etik Penelitian Kesehatan Politeknik 

Kesehatan Makassar 
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Lampiran 9 

Ijin Penelitian dari Bidang Penyelenggaraan Pelayanan Perizinan 

Pemprov. Sulawesi Selatan 
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Lampiran 10 

Hasil Forward Translation dan review 

Penerjemah I 

Bidang Kesehatan 

Penerjemah II 

Bidang Non Kesehatan 

Penerjemah III 

Bidang Kesehatan 

A. Bagaimana level pengetahuan Anda tentang: 

1. Perbedaan tipe kesalahan medis (medical 

error)? 

2. Faktor-faktor yang berperan terhadap 

terjadinya kesalahan medis? 

3. Faktor-faktor yang mempengaruhi 

keselamatan pasien? 

4. Cara-cara menyampaikan kesalahan? 

5. Apa yang seharusnya terjadi jika sebuah 

kesalahan dilakukan? 

6. Bagaimana melaporkan kesalahan? 

7. Gambaran tentang mekanisme belajar dari 

kesalahan? 

A. Bagaimana tingkat pengetahuan Anda 

mengenai: 

1. Berbagai jenis kesalahan medis? 

2. Faktor penyebab kesalahan medis? 

3. Faktor yang memengaruhi keselamatan 

pasien? 

4. Bagaimana cara mengungkapkan kesalahan? 

5. Apa yang akan terjadi jika terjadi kesalahan? 

6. Bagaimana cara melaporkan kesalahan? 

7. Gambaran umum tentang mekanisme belajar 

dari kesalahan? 

A. Bagaimana tingkat pengetahuan Anda 

tentang: 

1. Jenis-jenis kesalahan medis?  

2. Faktor-faktor penyebab kesalahan medis?  

3. Faktor-faktor yang mempengaruhi 

keselamatan pasien?  

4. Cara mengungkapkan kesalahan medis?  

5. Apa yang harus dilakukan jika terjadi 

kesalahan medis?  

6. Bagaimana melaporkan kesalahan medis?  

7. Gambaran umum tentang mekanisme belajar 

dari kesalahan medis? 

B. Pengetahuan tentang tindakan yang akan 

diambil  

8. Saya tahu apa yang perlu saya katakan jika 

saya melakukan kesalahan 

9. Saya tahu harus berbicara dengan siapa jika 

saya melakukan kesalahan 

10. Saya tahu apa yang perlu saya lakukan jika 

seseorang dari tim saya melakukan kesalahan 

11. Saya tahu apa yang perlu saya lakukan jika 

saya menyaksikan seseorang melakukan 

kesalahan 

B. Pengetahuan mengenai tindakan yang harus 

dilakukan 

8. Saya tahu apa yang harus saya katakan jika 

saya melakukan kesalahan. 

9. Saya tahu harus berbicara kepada siapa jika 

saya melakukan kesalahan. 

10. Saya tahu apa yang harus dilakukan jika 

seseorang di tim perawatan kesehatan saya 

melakukan kesalahan. 

11. Saya tahu apa yang harus dilakukan jika saya 

menyaksikan seseorang selain saya 

melakukan kesalahan. 

B. Pengetahuan tentang tindakan yang harus 

dilakukan 

8. Saya tahu apa yang harus saya katakan jika 

saya melakukan kesalahan medis 

9. Saya tahu harus berbicara kepada siapa jika 

saya melakukan kesalahan medis.  

10. Saya tahu apa yang harus dilakukan jika 

seseorang dalam tim pelayanan kesehatan saya 

melakukan kesalahan medis.  

11. Saya tahu apa yang harus dilakukan jika saya 

menyaksikan sesesorang selain saya 

melakukan kesalahan medis.  
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12. Saya tahu apa yang perlu saya lakukan atau 

katakan jika pasien mengatakan bahwa saya 

telah melakukan kesalahan 

13. Jika saya melakukan kesalahan, saya akan 

mendiskusikannya dengan seseorang 

12. Saya tahu apa yang harus dilakukan/katakan 

jika seorang pasien memberi tahu bahwa saya 

telah melakukan kesalahan. 

13. Jika saya melakukan kesalahan, saya ingin 

membicarakannya dengan seseorang. 

12. Saya tahu apa yang harus dilakukan/katakan 

jika pasien memberi tahu saya bahwa saya 

telah melakukan kesalahan medis. 

13. Jika saya melakukan kesalahan medis, saya 

ingin membicarakannya dengan seseorang. 

C. Perasaan karena melakukan kesalahan 

14. Takut 

15. Malu 

16. Merasa bersalah 

17. Kecewa 

C. Perasaan ketika melakukan kesalahan  

14. Takut 

15. Malu 

16. Bersalah 

17. Kecewa 

C. Perasaan tentang melakukan kesalahan medis  

14. Takut 

15. Malu 

16. Merasa bersalah 

17. Kecewa 

D. Perilaku personal terhadap keselamatan 

pasien 

18. Tidak mungkin untuk memberikan pelayanan 

yang aman dan berkualitas tinggi dengan 

tetap berusaha untuk efisien 

19. Jika saya terus belajar terhadap kesalahan 

saya, saya bisa mencegah terjadinya insiden 

20. Berusaha untuk selalu mengakui dan 

mengatasi kesalahan-kesalahan yang saya 

lakukan adalah bagian penting dari pekerjaan 

saya 

21. Melakukan kesalahan dalam dunia medis 

adalah sesuatu yang tidak bisa dihindari 

22. Dokter yang kompeten tidak akan melakukan 

kesalahan medis yang bisa membahayakan 

pasien 

23. Setelah kesalahan terjadi, salah satu cara 

yang efektif adalah dengan bersungguh-

sungguh untuk lebih berhati-hati 

24. Sebagai peserta didik, saya merasa bisa 

mengungkapkannya jika saya melihat 

kesalahan 

D. Sikap pribadi terhadap keselamatan pasien 

18. Tidak mungkin memberikan perawatan yang 

aman dan bermutu tinggi secara efisien. 

19. Jika saya terus belajar dari kesalahan saya, 

saya dapat mencegah insiden. 

20. Mengakui dan menerima kesalahan saya 

merupakan bagian penting dari pekerjaan 

saya. 

21. Melakukan kesalahan dalam kedokteran 

tidak bisa dihindari. 

22. Dokter yang kompeten tidak melakukan 

kesalahan medis yang membahayakan 

pasien. 

23. Setelah terjadi kesalahan, cara yang efektif 

adalah bekerja keras agar lebih berhati-hati. 

24. Sebagai mahasiswa kedokteran, saya merasa 

dapat mengungkapkan kesalahan jika saya 

melihat kesalahan. 

25. Sebagai mahasiswa kedokteran, saya wajib 

mengungkapkan kesalahan jika saya melihat 

kesalahan 

D. Sikap pribadi terhadap keselamatan pasien 

18. Tidak mungkin memberikan pelayanan yang 

bermutu tinggi dan aman sambil berusaha agar 

tetap efisien. 

19. Jika saya terus belajar dari kesalahan medis 

yang saya lakukan, saya dapat mencegah 

insiden keselamatan pasien. 

20. Mengakui dan menerima kesalahan medis 

yang saya lakukan adalah bagian penting dari 

pekerjaan saya. 

21. Melakukan kesalahan medis dalam kedokteran 

merupakan hal yang tidak bisa dihindari.  

22. Dokter yang kompeten tidak melakukan 

kesalahan medis yang membahayakan pasien.  

23. Setelah terjadi kesalahan medis, cara yang 

efektif adalah berusaha lebih keras agar lebih 

berhati-hati.  

24. Sebagai mahasiswa kedokteran, saya merasa 

saya dapat mengungkapkannya jika saya 

melihat kesalahan medis.  
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25. Sebagai peserta didik, sudah menjadi bagian 

dari tugas saya untuk mengungkapkan 

kesalahan yang terjadi jika saya melihatnya 

25. Sebagai mahasiswa kedokteran, saya wajib 

mengungkapkannya jika saya melihat 

kesalahan medis 

E. Harapan Anda terhadap keselamatan pasien  

26. Saya bertekad untuk mengkomunikasikan 

dengan jelas ekspektasi saya tentang safety 

dengan seluruh anggota tim saya 

27. Saya akan mendukung anggota tim yang 

terlibat dalam sebuah insiden  

28. Saya akan turut serta kapan pun saya merasa 

bahwa seorang pasien terekspos dengan 

sesuatu yang membahayakan 

29. Saya berencana untuk membuat poin 

pembelajaran dari kesalahan yang dilakukan 

oleh orang lain 

E. Tujuan Anda sehubungan dengan 

keselamatan pasien 

26. Saya berniat untuk menyampaikan 

ekspektasi keselamatan saya dengan jelas 

kepada anggota tim perawatan kesehatan 

saya. 

27. Saya akan mendukung setiap anggota tim 

perawatan kesehatan saya yang terlibat 

dalam suatu insiden. 

28. Saya akan ikut campur tangan setiap kali 

saya pikir seorang pasien dalam kondisi 

bahaya. 

29. Saya ingin belajar dari kesalahan orang lain 

E. Niat Anda tentang keselamatan pasien 

26. Saya berniat menyampaikan dengan jelas 

ekspektasi saya terhadap keselamatan pasien 

pada anggota tim pelayanan kesehatan saya. 

27. Saya akan mendukung setiap anggota dari tim 

pelayanan kesehatan saya yang terlibat dalam 

suatu insiden keselamatan pasien. 

28. Saya akan ikut campur setiap kali saya merasa 

seorang pasien berada dalam kondisi yang 

mungkin membahayakan. 

29. Saya berencana untuk membuat catatan 

pembelajaran dari kesalahan medis yang 

dilakukan oleh orang lain. 
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Lampiran 11  

Hasil Blind-Back Translation Review 

Original Instrument Forward Translation Review Back Translation 1 Back Translation 2 
Review Komite 

Expert 

Pre Final Target Language 

(Konteks Keperawatan) 

A. What is your level 

of knowledge 

regarding: 

1. Different types of 

medical error?  

2. Factors 

contributing to 

medical error?  

3. Factors influencing 

patient safety?  

4. Ways of speaking 

up about error?  

5. What should 

happen if an error 

is made?  

6. How to report an 

error?  

7. Overview of 

mechanism for 

learning from 

error? 

A. Bagaimana tingkat 

pengetahuan Anda tentang: 

1. Jenis-jenis kesalahan medis ?  

2. Faktor-faktor penyebab 

kesalahan medis?  

3. Faktor-faktor yang 

mempengaruhi keselamatan 

pasien?  

4. Cara mengungkapkan 

kesalahan medis?  

5. Apa yang harus dilakukan 

jika terjadi kesalahan medis?  

6. Bagaimana melaporkan 

kesalahan medis?  

7. Gambaran umum tentang 

mekanisme belajar dari 

kesalahan medis? 

A. What is your level of 

knowledge about: 

1. The types of medical 

errors?  

2. The factors causing 

medical errors?  

3. The factors that affect 

the safety of patients?  

4. How to expose medical 

errors?  

5. What to do if medical 

error happens?  

6. How to report medical 

errors?  

7. An overview of the 

learning mechanism 

from medical errors? 

A. What is your 

knowledge level 

about: 
1. Types of medical 

errors?  

2. Factors causing 

medical errors?  

3. Factors that affect 

patient safety?  

4. How to disclose 

medical errors?  

5. What you have to 

do when there is a 

medical error?  

6. How to report 

medical errors?  

7. General knowledge 

about mechanism 

how to learn from 

medical errors? 

 

 

1. Ok 

2. Ok 

3. Ok 

4. Cara 

menyampaikan 

kesalahan 

medis? 

5. Ok 

6. Ok 

7. Ok 

A. Bagaimana tingkat 

pengetahuan Anda 

tentang: 

1. Jenis-jenis kesalahan medis 

?  

2. Faktor-faktor penyebab 

kesalahan medis?  

3. Faktor-faktor yang 

mempengaruhi 

keselamatan pasien?  

4. Cara menyampaikan 

kesalahan medis? 

5. Apa yang harus dilakukan 

jika terjadi kesalahan 

medis?  

6. Bagaimana melaporkan 

kesalahan medis?  

7. Gambaran umum tentang 

mekanisme belajar dari 

kesalahan medis? 

B. Knowledge of 

actions to take 

8. I would know what 

to say if I made an 

error 

9. I would know who 

to talk to if I made 

an error.  

B. Pengetahuan tentang 

tindakan yang harus 

dilakukan 

8. Saya tahu apa yang harus 

saya katakan jika saya 

melakukan kesalahan medis 

B. Knowledge of action to 

be taken: 

8. I know what to say if 

I have made a 

medical error.  

9. I know who to talk 

to if I have made a 

medical error.  

B. Knowledge about 

the action to be 

taken 

8. I know what I have 

to say when I 

commit a medical 

error. 

 

 

8. Ok 

9. Ok 

10. Ok 

11. Saya tahu apa 

yang harus 

dilakukan jika 

B. Pengetahuan tentang 

tindakan yang harus 

dilakukan 

8. Saya tahu apa yang harus 

saya katakan jika saya 

melakukan kesalahan medis 

9. Saya tahu harus berbicara 

kepada siapa jika saya 
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10. I would know what 

to do if someone in 

my healthcare team 

made an error.  

11. I would know what 

to do if I witnessed 

someone more than 

me making an 

error.  

12. I would know what 

to do/say if a 

patient told me I 

had made an error.  

13. If I made an error, I 

would want to 

discuss it with 

someone. 

9. Saya tahu harus berbicara 

kepada siapa jika saya 

melakukan kesalahan medis.  

10. Saya tahu apa yang harus 

dilakukan jika seseorang 

dalam tim pelayanan 

kesehatan saya melakukan 

kesalahan medis.  

11. Saya tahu apa yang harus 

dilakukan jika saya 

menyaksikan sesesorang 

selain saya melakukan 

kesalahan medis.  

12. Saya tahu apa yang harus 

dilakukan/katakan jika pasien 

memberi tahu saya bahwa 

saya telah melakukan 

kesalahan medis.  

13. Jika saya melakukan 

kesalahan medis, saya ingin 

membicarakannya dengan 

seseorang 

10. I know what to do if 

someone in my 

Healthcare team 

makes a medical 

error. 

11. I know what to do if 

I witness someone 

other than me 

commits a medical 

error.  

12. I know what I 

should do/for 

example, if a patient 

tells me that I have 

made a medical 

error.  

13. If I have made a 

medical error, I 

would like to 

discuss the matter 

with someone. 

9. I know whom I 

have to talk to when 

I commit a medical 

error. 

10. I know what has to 

be done when a 

member of my 

healthcare team 

commits a medical 

error.  

11. I know what has to 

be done when I 

witness another 

person committing 

a medical error.  

12. I know what has to 

be done/said if a 

patient tells me I 

have committed a 

medical error.   

13. If I commit a 

medical error, I 

want to discuss it 

with someone. 

saya 

menyaksikan 

orang lain 

melakukan 

kesalahan 

medis  

12. Ok 

13. Jika saya 

melakukan 

kesalahan 

medis, saya 

ingin 

mendiskusikan

nya dengan 

seseorang 

melakukan kesalahan 

medis.  

10. Saya tahu apa yang harus 

dilakukan jika seseorang 

dalam tim pelayanan 

kesehatan saya melakukan 

kesalahan medis.  

11. Saya tahu apa yang harus 

dilakukan jika saya 

menyaksikan orang lain 

melakukan kesalahan 

medis.  

12. Saya tahu apa yang harus 

dilakukan/katakan jika 

pasien memberi tahu saya 

bahwa saya telah 

melakukan kesalahan 

medis.  

13. Jika saya melakukan 

kesalahan medis, saya 

ingin mendiskusikannya 

dengan seseorang. 

C. Feelings about 

making errors 

14. Afraid  

15. Ashamed  

16. Guilty  

17. Upset 

C. Perasaan tentang melakukan 

kesalahan medis 

14. Takut 

15. Malu 

16. Merasa bersalah 

17. Kecewa 

C. Feelings about 

committing medical 

errors 

14. Afraid 

15. Ashamed 

16. Feeling Guilty 

17. Disappointed 

C. Feelings when you 

commit a medical 

error 

14. Afraid 

15. Ashamed 

16. Feeling guilty 

17. Disappointed 

 

 

14 Ok  

15 Ok 

16 Ok 

17 Jengkel 

C. Perasaan tentang 

melakukan kesalahan 

medis 
14. Takut 

15. Malu 

16. Merasa bersalah 

17. Jengkel 

D. Personal attitudes 

to patient safety  

18. It is impossible to 

provide safe, high-

D. Sikap pribadi terhadap 

keselamatan pasien  

18. Tidak mungkin memberikan 

pelayanan yang bermutu tinggi 

D. Personal attitude 

towards the safety of 

patients  

18. It is impossible to 

provide high-quality 

D. Personal behaviour 

towards patient 

safety  

18. It is impossible to 

provide high quality 

 

 

18. Ok 

19. Ok (Jika saya 

terus belajar dari 

D. Sikap pribadi terhadap 

keselamatan pasien  

18. Tidak mungkin memberikan 

pelayanan yang bermutu 
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quality care while 

being efficient. 

19. If I keep learning 

from my mistakes, 

I can prevent 

incidents. 

20. Acknowledging 

and dealing with 

my errors is an 

important part of 

my job. 

21. Making errors in 

medicine is 

inevitable.  

22. Competent 

physicians do not 

make medical 

errors that lead to 

patient harm.  

23. After an error 

occurs, an effective 

way is to work 

harder to be more 

careful.  

24. As a medical 

student, I feel I can 

speak up if I see 

error.  

25. As a medical 

student, it is my 

duty to speak up if 

I see error. 

dan aman sambil berusaha agar 

tetap efisien. 

19. Jika saya terus belajar dari 

kesalahan yang saya lakukan, 

saya dapat mencegah insiden 

keselamatan pasien. 

20. Mengakui dan menerima 

kesalahan medis yang saya 

lakukan adalah bagian penting 

dari pekerjaan saya. 

21. Melakukan kesalahan medis 

dalam kedokteran merupakan 

hal yang tidak bisa dihindari.  

22. Dokter yang kompeten tidak 

melakukan kesalahan medis 

yang membahayakan pasien.  

23. Setelah terjadi kesalahan medis, 

cara yang efektif adalah 

berusaha lebih keras agar lebih 

berhati-hati.  

24. Sebagai mahasiswa kedokteran, 

saya merasa saya dapat 

mengungkapkannya jika saya 

melihat kesalahan medis.  

25. Sebagai mahasiswa kedokteran, 

saya wajib mengungkapkannya 

jika saya melihat kesalahan 

medis. 

health service and 

secure while trying 

to be efficient. 

19. If I continue to study 

on the medical 

errors that I have 

committed, I can 

prevent the patient-

safety incidents. 

20. Admitting and 

accepting the 

medical errors that I 

have committed is 

an important part of 

my duty. 

21. Committing 

medical errors in 

medicine is 

something that 

cannot be avoided.  

22. A competent doctor 

does not commit 

medical errors that 

may endanger the 

patients.  

23. After a medical 

error has occurred, it 

is effective to try 

harder to be more 

careful.  

24. As a medical 

student, I felt I could 

disclose it if I see a 

medical error. 

25. As a medical 

student, it is my duty 

and safe service 

while trying to 

remain efficient. 

19. If I continue 

learning from my 

medical errors, I can 

prevent patient 

safety incidents. 

20. Admitting and 

accepting my 

medical errors is an 

important part of my 

duty.  

21. Committing 

medical errors is 

something that 

cannot be avoided.  

22. A competent doctor 

does not commit 

medical errors that 

put patients at risk.   

23. After committing a 

medical error, one 

should try harder to 

be more careful. 

24. As a medical 

student, I feel I have 

to reveal a medical 

error if I have seen 

it.  

25. As a medical 

student, I must 

reveal a medical 

error if I have seen 

it. 

kesalahan yang 

saya lakukan, 

saya dapat 

mencegah 

terjadinya 

insiden pada 

pasien) 

20. Ok (Mengakui 

dan menerima 

kesalahan yang 

saya lakukan 

adalah bagian 

penting dari 

pekerjaan saya) 

21. Ok (Melakukan 

kesalahan 

praktik dalam 

keperawatan 

merupakan hal 

yang tidak bisa 

dihindari) 

22. Ok (Perawat 

yang kompeten 

tidak melakukan 

kesalahan 

praktik yang 

membahayakan 

pasien) 

23. Ok (Setelah 

terjadi 

kesalahan, cara 

yang efektif 

adalah berusaha 

lebih keras agar 

lebih berhati-

hati) 

tinggi dan aman sambil 

berusaha agar tetap efisien. 

19. Jika saya terus belajar dari 

kesalahan medis yang saya 

lakukan, saya dapat 

mencegah insiden 

keselamatan pasien. 

20. Mengakui dan menerima 

kesalahan medis yang saya 

lakukan adalah bagian 

penting dari pekerjaan 

saya. 

21. Melakukan kesalahan 

medis dalam keperawatan 

merupakan hal yang tidak 

bisa dihindari.  

22. Perawat yang kompeten 

tidak melakukan kesalahan 

medis yang 

membahayakan pasien.  

23. Setelah terjadi kesalahan 

medis, cara yang efektif 

adalah berusaha lebih 

keras agar lebih berhati-

hati.  

24. Sebagai mahasiswa 

keperawatan, saya merasa 

saya dapat 

mengungkapkannya jika 

saya melihat kesalahan 

medis.  

25. Sebagai mahasiswa 

keperawatan, saya wajib 

mengungkapkannya jika 

saya melihat kesalahan 

medis. 
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to disclose it if I see 

a medical error. 

24. Ok 

25. Ok 

E. Your intentions 

regarding patient 

safety 

26. I intend to clearly 

communicate my 

safety expectations 

to members of my 

healthcare team(s). 

27. I will support any 

members of my 

healthcare team 

who are involved 

in an incident. 

28. I will intervene 

whenever I think a 

patient may be 

exposed to harm. 

29. I plan to make a 

point of learning 

from the mistakes 

of others 

E. Niat Anda tentang 

keselamatan pasien. 

26. Saya berniat menyampaikan 

dengan jelas ekspektasi saya 

terhadap keselamatan pasien 

pada anggota tim pelayanan 

kesehatan saya. 

27. Saya akan mendukung setiap 

anggota dari tim pelayanan 

kesehatan saya yang terlibat 

dalam suatu insiden 

keselamatan pasien. 

28. Saya akan ikut campur setiap 

kali saya merasa seorang 

pasien berada dalam kondisi 

yang mungkin 

membahayakan. 

29. Saya berencana untuk 

membuat catatan 

pembelajaran dari kesalahan 

medis yang dilakukan oleh 

orang lain. 

E. Your intention for 

Safety of the Patients. 

26. I intend to clearly 

convey my 

expectations for 

safety of the patient 

to the members of 

my healthcare team. 

27. I will support any 

member of my 

healthcare team who 

is involved in a 

patient safety 

incident. 

28. I will get involved 

whenever I feel a 

patient is in a 

potentially 

dangerous 

condition. 

29. I plan to keep a 

study record of the 

medical mistakes 

make by other 

people. 

E. Your intentions for 

patient safety 

26. I intend to clearly 

explain my 

expectations about 

patient safety to my 

healthcare team 

members.  

27. I will support any 

member of my 

healthcare team who 

is involved in 

patient safety 

incident.  

28. I would step in 

whenever I felt a 

patient was in 

potentially 

dangerous 

condition.  

29. I plan to keep notes 

from other people’s 

medical errors 

 

 

26. Ekspektasi 

(KBBI/Harapa

n) 

27. Ok 

28. Ikut campur 

(Menginterven

si) 

29. Catatan 

pembelajaran 

(Poin 

pembelajaran) 

E. Niat Anda tentang 

keselamatan pasien. 

26. Saya berniat menyampaikan 

dengan jelas ekspektasi saya 

terhadap keselamatan pasien 

pada anggota tim pelayanan 

kesehatan saya. 

27. Saya akan mendukung 

setiap anggota dari tim 

pelayanan kesehatan saya 

yang terlibat dalam suatu 

insiden keselamatan 

pasien. 

28. Saya akan mengintervensi 

setiap kali saya merasa 

seorang pasien berada 

dalam kondisi yang 

mungkin membahayakan. 

29. Saya berencana untuk 

membuat poin 

pembelajaran dari 

kesalahan medis yang 

dilakukan oleh orang lain 
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Lampiran 12  

Proses Evaluasi Instrumen pada Uji Pilot 

Instrumen Uji Pilot pada 10 

NGRNs 

Hasil Evaluasi Partisipan dan 

Penilai 
Hasil Evaluasi Komite Expert 

Instrumen Versi Pra Final untuk 

Uji Psikometrik 
A. Bagaimana tingkat pengetahuan 

Anda tentang: 

1. Jenis-jenis kesalahan medis? 

2. Faktor-faktor penyebab kesalahan 

medis? 

3. Faktor-faktor yang mempengaruhi 

keselamatan pasien? 

4. Cara menyampaikan kesalahan 

medis? 

5. Apa yang harus dilakukan jika terjadi 

kesalahan medis? 

6. Bagaimana melaporkan kesalahan 

medis? 

7. Gambaran umum tentang mekanisme 

belajar dari kesalahan medis? 

A. Bagaimana tingkat pengetahuan 

Anda tentang: 

1. Jenis-jenis kesalahan medis? 

2. Faktor-faktor penyebab kesalahan 

medis? 

3. Faktor-faktor yang mempengaruhi 

keselamatan pasien? 

4. Cara menyampaikan kesalahan 

medis? 

5. Apa yang harus dilakukan jika 

terjadi kesalahan medis? 

6. Bagaimana melaporkan kesalahan 

medis? 

7. Gambaran umum tentang 

mekanisme belajar dari kesalahan 

medis? 

A. Bagaimana tingkat pengetahuan 

Anda tentang: 

1. Jenis-jenis kesalahan medis? 

2. Faktor-faktor penyebab kesalahan 

medis? 

3. Faktor-faktor yang mempengaruhi 

keselamatan pasien? 

4. Cara menyampaikan kesalahan 

medis? 

5. Apa yang harus dilakukan jika 

terjadi kesalahan medis? 

6. Bagaimana melaporkan kesalahan 

medis? 

7. Gambaran umum tentang 

mekanisme belajar dari kesalahan 

medis? 

A. Bagaimana tingkat pengetahuan 

Anda tentang: 

1. Jenis-jenis kesalahan medis? 

2. Faktor-faktor penyebab kesalahan 

medis? 

3. Faktor-faktor yang mempengaruhi 

keselamatan pasien? 

4. Cara menyampaikan kesalahan 

medis? 

5. Apa yang harus dilakukan jika terjadi 

kesalahan medis? 

6. Bagaimana melaporkan kesalahan 

medis? 

7. Gambaran umum tentang mekanisme 

belajar dari kesalahan medis? 

B. Pengetahuan tentang tindakan yang 

harus dilakukan 

8. Saya tahu apa yang harus saya 

katakan jika saya melakukan 

kesalahan medis 

9. Saya tahu harus berbicara kepada 

siapa jika saya melakukan kesalahan 

medis. 

10. Saya tahu apa yang harus dilakukan 

jika seseorang dalam tim pelayanan 

kesehatan saya melakukan kesalahan 

medis. 

B. Pengetahuan tentang tindakan 

yang harus dilakukan 

8. Saya tahu apa yang harus saya 

katakan jika saya melakukan 

kesalahan medis 

9. Saya tahu harus berbicara kepada 

siapa jika saya melakukan 

kesalahan medis. 

10. Saya tahu apa yang harus dilakukan 

jika seseorang dalam tim pelayanan 

kesehatan saya melakukan 

kesalahan medis. 

B. Pengetahuan tentang tindakan 

yang harus dilakukan 

8. Saya tahu apa yang harus saya 

katakan jika saya melakukan 

kesalahan medis 

9. Saya tahu harus berbicara kepada 

siapa jika saya melakukan 

kesalahan medis. 

10. Saya tahu apa yang harus dilakukan 

jika seseorang dalam tim pelayanan 

kesehatan saya melakukan 

kesalahan medis. 

B. Pengetahuan tentang tindakan yang 

harus dilakukan 

8. Saya tahu apa yang harus saya 

katakan jika saya melakukan 

kesalahan medis 

9. Saya tahu harus berbicara kepada 

siapa jika saya melakukan kesalahan 

medis. 

10. Saya tahu apa yang harus dilakukan 

jika seseorang dalam tim pelayanan 

kesehatan saya melakukan kesalahan 

medis. 
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11. Saya tahu apa yang harus dilakukan 

jika saya menyaksikan orang lain 

melakukan kesalahan medis. 

12. Saya tahu apa yang harus 

dilakukan/katakan jika pasien 

memberi tahu saya bahwa saya telah 

melakukan kesalahan medis. 

13. Jika saya melakukan kesalahan 

medis, saya ingin mendiskusikannya 

dengan seseorang. 

11. Saya tahu apa yang harus dilakukan 

jika saya menyaksikan orang lain 

melakukan kesalahan medis. 

12. Saya tahu apa yang harus 

dilakukan/katakan jika pasien 

memberi tahu saya bahwa saya 

telah melakukan kesalahan medis. 

13. Jika saya melakukan kesalahan 

medis, saya ingin 

mendiskusikannya dengan 

seseorang. 

11. Saya tahu apa yang harus dilakukan 

jika saya menyaksikan orang lain 

melakukan kesalahan medis. 

12. Saya tahu apa yang harus 

dilakukan/katakan jika pasien 

memberi tahu saya bahwa saya 

telah melakukan kesalahan medis. 

13. Jika saya melakukan kesalahan 

medis, saya ingin 

mendiskusikannya dengan 

seseorang. 

11. Saya tahu apa yang harus dilakukan 

jika saya menyaksikan orang lain 

melakukan kesalahan medis. 

12. Saya tahu apa yang harus 

dilakukan/katakan jika pasien 

memberi tahu saya bahwa saya telah 

melakukan kesalahan medis. 

13. Jika saya melakukan kesalahan 

medis, saya ingin mendiskusikannya 

dengan seseorang. 

C. Perasaan tentang melakukan 

kesalahan medis 

14. Takut 

15. Malu 

16. Merasa bersalah 

17. Jengkel 

C. Perasaan tentang melakukan 

kesalahan medis 
14. Takut 

15. Malu 

16. Merasa bersalah 

17. Jengkel 

C. Perasaan tentang melakukan 

kesalahan medis 
14. Takut 

15. Malu 

16. Merasa bersalah 

17. Jengkel 

C. Perasaan tentang melakukan 

kesalahan medis 
14. Takut 

15. Malu 

16. Merasa bersalah 

17. Jengkel 

D. Sikap pribadi terhadap keselamatan 

pasien 

18. Tidak mungkin memberikan 

pelayanan yang bermutu tinggi dan 

aman sambil berusaha agar tetap 

efisien. 

19. Jika saya terus belajar dari kesalahan 

medis yang saya lakukan, saya dapat 

mencegah insiden keselamatan 

pasien. 

20. Mengakui dan menerima kesalahan 

medis yang saya lakukan adalah 

bagian penting dari pekerjaan saya. 

21. Melakukan kesalahan medis dalam 

keperawatan merupakan hal yang 

tidak bisa dihindari. 

22. Perawat yang kompeten tidak 

melakukan kesalahan medis yang 

membahayakan pasien. 

D. Sikap pribadi terhadap 

keselamatan pasien 

18. Tidak mungkin memberikan 

pelayanan yang bermutu tinggi 

dan aman serta berusaha agar 

tetap efisien. 

19. Jika saya terus belajar dari 

kesalahan medis yang saya 

lakukan, saya dapat mencegah 

insiden keselamatan pasien. 

20. Mengakui dan menerima kesalahan 

medis yang saya lakukan adalah 

bagian penting dari pekerjaan saya. 

21. Melakukan kesalahan medis dalam 

keperawatan merupakan hal yang 

tidak bisa dihindari. 

22. Perawat yang kompeten tidak akan 

melakukan kesalahan medis yang 

membahayakan pasien. 

D. Sikap pribadi terhadap 

keselamatan pasien 

18. Tidak mungkin memberikan 

pelayanan yang bermutu tinggi 

dan aman serta berusaha agar 

tetap efisien. 

19. Jika saya terus belajar dari 

kesalahan medis yang saya 

lakukan, saya dapat mencegah 

insiden keselamatan pasien. 

20. Mengakui dan menerima kesalahan 

medis yang saya lakukan adalah 

bagian penting dari pekerjaan saya. 

21. Melakukan kesalahan medis dalam 

keperawatan merupakan hal yang 

tidak bisa dihindari. 

22. Perawat yang kompeten tidak akan 

melakukan kesalahan medis yang 

membahayakan pasien. 

D. Sikap pribadi terhadap keselamatan 

pasien 

18. Tidak mungkin memberikan 

pelayanan yang bermutu tinggi dan 

aman serta berusaha agar tetap 

efisien. 

19. Jika saya terus belajar dari kesalahan 

medis yang saya lakukan, saya dapat 

mencegah insiden keselamatan 

pasien. 

20. Mengakui dan menerima kesalahan 

medis yang saya lakukan adalah 

bagian penting dari pekerjaan saya. 

21. Melakukan kesalahan medis dalam 

keperawatan merupakan hal yang 

tidak bisa dihindari. 

22. Perawat yang kompeten tidak akan 

melakukan kesalahan medis yang 

membahayakan pasien. 
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23. Setelah terjadi kesalahan medis, cara 

yang efektif adalah berusaha lebih 

keras agar lebih berhati-hati. 

24. Sebagai mahasiswa keperawatan, 

saya merasa saya dapat 

mengungkapkannya jika saya 

melihat kesalahan medis. 

25. Sebagai mahasiswa keperawatan, 

saya wajib mengungkapkannya jika 

saya melihat kesalahan medis. 

23. Setelah terjadi kesalahan medis, 

cara yang efektif adalah berusaha 

lebih keras agar lebih berhati-hati. 

24. Sebagai mahasiswa keperawatan, 

saya merasa saya dapat 

mengungkapkannya jika saya 

melihat kesalahan medis. 

25. Sebagai mahasiswa keperawatan, 

saya wajib mengungkapkannya jika 

saya melihat kesalahan medis. 

23. Setelah terjadi kesalahan medis, 

cara yang efektif adalah berusaha 

lebih keras agar lebih berhati-hati. 

24. Sebagai mahasiswa keperawatan, 

saya merasa saya dapat 

mengungkapkannya jika saya 

melihat kesalahan medis. 

25. Sebagai mahasiswa keperawatan, 

saya wajib mengungkapkannya jika 

saya melihat kesalahan medis. 

23. Setelah terjadi kesalahan medis, cara 

yang efektif adalah berusaha lebih 

keras agar lebih berhati-hati. 

24. Sebagai mahasiswa keperawatan, 

saya merasa saya dapat 

mengungkapkannya jika saya 

melihat kesalahan medis. 

25. Sebagai mahasiswa keperawatan, 

saya wajib mengungkapkannya jika 

saya melihat kesalahan medis. 

E. Niat Anda tentang keselamatan 

pasien. 

26. Saya berniat menyampaikan dengan 

jelas ekspektasi saya terhadap 

keselamatan pasien pada anggota tim 

pelayanan kesehatan saya. 

27. Saya akan mendukung setiap anggota 

dari tim pelayanan kesehatan saya 

yang terlibat dalam suatu insiden 

keselamatan pasien. 

28. Saya akan mengintervensi setiap kali 

saya merasa seorang pasien berada 

dalam kondisi yang mungkin 

membahayakan. 

29. Saya berencana untuk membuat poin 

pembelajaran dari kesalahan medis 

yang dilakukan oleh orang lain. 

E. Niat Anda tentang keselamatan 

pasien. 

26. Saya berniat menyampaikan 

dengan jelas ekspektasi saya 

terhadap keselamatan pasien pada 

anggota tim pelayanan kesehatan 

saya. 

27. Saya akan mendukung setiap 

anggota dari tim pelayanan 

kesehatan saya yang terlibat dalam 

suatu insiden keselamatan pasien. 

28. Saya akan mengintervensi setiap 

kali saya merasa seorang pasien 

berada dalam kondisi yang 

mungkin membahayakan. 

29. Saya berencana untuk membuat 

poin pembelajaran dari kesalahan 

medis yang dilakukan oleh orang 

lain. 

E. Niat Anda tentang keselamatan 

pasien. 

26. Saya berniat menyampaikan 

dengan jelas ekspektasi saya 

terhadap keselamatan pasien pada 

anggota tim pelayanan kesehatan 

saya. 

27. Saya akan mendukung setiap 

anggota dari tim pelayanan 

kesehatan saya yang terlibat dalam 

suatu insiden keselamatan pasien. 

28. Saya akan mengintervensi setiap 

kali saya merasa seorang pasien 

berada dalam kondisi yang 

mungkin membahayakan. 

29. Saya berencana untuk membuat 

poin pembelajaran dari kesalahan 

medis yang dilakukan oleh orang 

lain. 

E. Niat Anda tentang keselamatan 

pasien. 

26. Saya berniat menyampaikan dengan 

jelas ekspektasi saya terhadap 

keselamatan pasien pada anggota tim 

pelayanan kesehatan saya. 

27. Saya akan mendukung setiap anggota 

dari tim pelayanan kesehatan saya 

yang terlibat dalam suatu insiden 

keselamatan pasien. 

28. Saya akan mengintervensi setiap kali 

saya merasa seorang pasien berada 

dalam kondisi yang mungkin 

membahayakan. 

29. Saya berencana untuk membuat poin 

pembelajaran dari kesalahan medis 

yang dilakukan oleh orang lain. 
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Lampiran 13 

Hasil Evaluasi Uji Pilot 

Instrumen Uji Pilot 
Hasil Penilaian “Jelas” 10 NGRNs 

(Standar ≥ 80%) 

Hasil Evaluasi Pertama 

A. Bagaimana tingkat pengetahuan Anda tentang: 

1. Jenis-jenis kesalahan medis? 

2. Faktor-faktor penyebab kesalahan medis? 

3. Faktor-faktor yang mempengaruhi keselamatan pasien? 

4. Cara menyampaikan kesalahan medis? 

5. Apa yang harus dilakukan jika terjadi kesalahan medis? 

6. Bagaimana melaporkan kesalahan medis? 

7. Gambaran umum tentang mekanisme belajar dari kesalahan 

medis? 

A. Bagaimana tingkat pengetahuan Anda 

tentang: 

1. 80 

2. 90 

3. 100 

4. 100 

5. 100 

6. 100 

7. 90 

A. Bagaimana tingkat pengetahuan 

Anda tentang: 

B. Pengetahuan tentang tindakan yang harus dilakukan 

8. Saya tahu apa yang harus saya katakan jika saya melakukan 

kesalahan medis 

9. Saya tahu harus berbicara kepada siapa jika saya melakukan 

kesalahan medis. 

10. Saya tahu apa yang harus dilakukan jika seseorang dalam tim 

pelayanan kesehatan saya melakukan kesalahan medis. 

11. Saya tahu apa yang harus dilakukan jika saya menyaksikan orang 

lain melakukan kesalahan medis. 

12. Saya tahu apa yang harus dilakukan/katakan jika pasien memberi 

tahu saya bahwa saya telah melakukan kesalahan medis. 

13. Jika saya melakukan kesalahan medis, saya ingin 

mendiskusikannya dengan seseorang. 

B. Pengetahuan tentang tindakan yang harus 

dilakukan 

8. 100 

9. 100 

10. 100 

11. 100 

12. 100 

13. 100 

 

B. Pengetahuan tentang tindakan 

yang harus dilakukan 

C. Perasaan tentang melakukan kesalahan medis 

14. Takut 

15. Malu 

16. Merasa bersalah 

17. Jengkel 

C. Perasaan tentang melakukan kesalahan 

medis 

14. 70 

15. 70 

16. 100 

17. 60 

C. Perasaan tentang melakukan 

kesalahan medis 

14. 100 

15. 100 
 

17. 90 
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D. Sikap pribadi terhadap keselamatan pasien 

18. Tidak mungkin memberikan pelayanan yang bermutu tinggi dan 

aman sambil berusaha agar tetap efisien. 

19. Jika saya terus belajar dari kesalahan medis yang saya lakukan, saya 

dapat mencegah insiden keselamatan pasien. 

20. Mengakui dan menerima kesalahan medis yang saya lakukan adalah 

bagian penting dari pekerjaan saya. 

21. Melakukan kesalahan medis dalam keperawatan merupakan hal yang 

tidak bisa dihindari. 

22. Perawat yang kompeten tidak melakukan kesalahan medis yang 

membahayakan pasien. 

23. Setelah terjadi kesalahan medis, cara yang efektif adalah berusaha 

lebih keras agar lebih berhati-hati. 

24. Sebagai mahasiswa keperawatan, saya merasa saya dapat 

mengungkapkannya jika saya melihat kesalahan medis. 

25. Sebagai mahasiswa keperawatan, saya wajib mengungkapkannya jika 

saya melihat kesalahan medis. 

D. Sikap pribadi terhadap keselamatan pasien 

18. 60 

19. 90 

20. 100 

21. 80 

22. 70 

23. 100 

24. 100 

25. 100 

D. Sikap pribadi terhadap 

keselamatan pasien 
18. 90 

 

 

 

22. 90 

E. Niat Anda tentang keselamatan pasien 
26. Saya berniat menyampaikan dengan jelas ekspektasi saya terhadap 

keselamatan pasien pada anggota tim pelayanan kesehatan saya. 

27. Saya akan mendukung setiap anggota dari tim pelayanan kesehatan 

saya yang terlibat dalam suatu insiden keselamatan pasien. 

28. Saya akan mengintervensi setiap kali saya merasa seorang pasien 

berada dalam kondisi yang mungkin membahayakan. 

29. Saya berencana untuk membuat poin pembelajaran dari kesalahan 

medis yang dilakukan oleh orang lain. 

E. Niat Anda tentang keselamatan pasien 

26. 100 

27. 90 

28. 100 

29. 90 

E. Niat Anda tentang keselamatan 

pasien 
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Lampiran 14 

Master Tabel Full Psychometric Testing 

No 

TEST 1 

TOT 
A. Bagaimana tingkat pengetahuan 

Anda tentang 

B. Pengetahuan tentang 

tindakan yang harus dilakukan 

C. Perasaan tentang 

melakukan kesalahan 

medis 

D. Sikap pribadi terhadap keselamatan 

pasien 

E. Niat Anda tentang 

keselamatan pasien 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 

1 2 2 2 3 4 3 4 4 4 4 3 4 4 4 3 4 3 3 4 4 4 3 4 3 4 4 3 4 3 100 

2 3 3 3 3 3 3 2 3 3 3 3 3 3 3 3 3 2 3 3 2 3 3 3 3 3 3 3 3 3 84 

3 4 3 4 4 3 3 3 3 3 3 4 4 3 3 4 3 3 3 3 3 3 4 3 3 4 3 4 3 4 97 

4 4 4 4 4 4 4 4 4 2 2 4 2 4 4 4 2 4 2 2 4 4 4 4 4 4 3 4 4 4 103 

5 5 4 4 4 4 4 4 5 5 4 4 4 4 5 4 4 4 4 4 4 4 4 5 5 4 5 4 5 4 124 

6 3 3 4 3 3 3 4 3 4 4 3 4 3 3 3 4 3 3 4 4 3 3 3 3 3 3 3 3 3 95 

7 3 3 4 3 4 3 3 3 4 4 4 5 5 3 4 4 3 4 4 3 5 4 3 3 4 3 4 3 4 106 

8 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 4 3 3 3 88 

9 2 2 3 3 4 4 3 3 3 3 3 2 4 3 3 3 4 3 3 3 4 3 3 3 3 3 3 3 3 89 

10 3 3 3 3 3 2 4 3 4 3 3 3 3 3 3 3 2 3 3 4 3 3 3 3 4 4 3 3 3 90 

11 3 3 3 4 1 2 2 3 3 3 3 3 3 3 3 3 2 3 3 2 3 3 3 4 3 3 3 3 3 83 

12 3 3 4 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 4 3 3 3 89 

13 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 4 3 3 3 88 

14 3 3 3 2 3 3 3 3 3 4 3 3 2 3 3 4 3 4 4 3 2 3 3 3 3 3 3 3 3 88 

15 3 3 3 3 3 3 3 4 4 4 4 3 4 4 4 4 3 4 4 3 4 4 4 4 4 4 4 4 4 106 

16 4 3 3 3 3 3 3 4 4 4 3 3 3 4 3 4 3 4 4 3 3 3 4 4 3 4 3 4 3 99 

17 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 87 

18 4 4 4 4 4 4 4 4 4 3 3 4 4 4 3 3 4 3 3 4 4 3 4 4 3 4 3 4 3 106 
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19 3 3 3 3 3 3 3 5 5 3 4 5 5 5 4 3 3 3 3 3 3 4 5 5 4 5 4 5 4 111 

20 3 4 4 3 4 4 3 3 5 5 5 5 2 3 5 5 4 2 5 3 2 5 3 3 5 3 5 3 5 111 

21 3 3 3 3 3 4 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 4 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 89 

22 2 2 2 4 3 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 3 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 108 

23 3 4 3 4 4 4 4 3 4 4 4 4 4 3 4 4 4 4 4 4 4 4 3 3 4 3 4 3 4 108 

24 2 2 3 3 2 3 3 2 3 3 3 3 3 2 3 3 3 3 3 3 3 3 2 2 3 2 3 2 3 78 

25 3 3 4 3 3 3 3 4 4 4 4 4 4 4 4 4 3 4 4 3 4 4 4 4 4 4 4 4 4 108 

26 4 4 4 4 3 4 3 4 4 3 4 3 3 4 4 3 4 3 3 3 3 4 4 4 4 4 4 4 4 106 

27 3 3 3 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 113 

28 2 2 2 2 2 2 2 2 3 2 2 3 3 2 2 2 2 2 2 2 3 2 2 2 2 2 2 2 2 62 

29 3 3 4 4 4 4 3 4 4 4 4 3 4 4 4 4 3 4 4 3 4 4 4 4 4 4 4 4 4 110 

30 2 2 3 4 5 5 5 5 5 5 5 5 2 5 5 5 3 3 5 5 4 5 5 5 5 5 5 5 5 128 

31 3 2 4 3 3 3 4 3 2 2 3 3 4 3 3 2 3 2 2 4 4 3 3 3 3 3 3 3 3 86 

32 2 2 2 3 3 3 3 2 2 3 2 2 2 2 2 3 3 3 3 3 2 2 2 2 2 2 2 2 2 68 

33 3 3 2 3 3 3 3 3 4 4 3 3 3 3 3 4 3 4 4 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 91 

34 2 3 2 1 3 4 5 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 5 4 4 4 4 4 4 4 4 4 109 

35 2 2 2 2 2 2 2 3 4 3 3 3 4 3 3 3 2 3 3 2 4 3 3 3 3 3 3 3 3 81 

36 2 2 3 2 3 2 2 2 2 3 3 2 3 2 3 3 2 3 3 2 3 3 2 2 3 2 3 2 3 72 

37 3 3 5 3 4 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 90 

38 4 4 4 5 4 5 4 4 4 4 4 3 4 4 4 4 3 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 116 

39 3 3 4 3 3 3 3 4 4 4 4 4 4 4 4 4 3 4 4 3 4 4 4 4 4 4 4 4 4 108 

40 3 3 1 4 5 5 4 5 5 5 5 5 5 5 5 5 3 4 5 4 4 5 5 5 5 5 5 5 5 130 

41 3 3 4 3 3 3 4 4 4 3 3 4 4 4 3 3 3 3 3 4 4 3 4 4 3 4 3 4 3 100 

42 1 1 1 1 3 3 3 5 5 5 5 5 3 5 5 5 3 2 5 3 3 5 5 5 5 5 5 5 5 112 

43 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 87 

44 4 4 4 3 4 3 3 4 4 3 3 4 4 4 3 3 3 3 3 3 4 3 4 4 3 4 3 4 3 101 
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45 1 1 5 5 3 5 5 5 5 5 5 5 2 5 5 5 3 4 5 5 3 5 5 5 5 5 5 5 5 127 

46 3 3 3 2 2 2 2 2 3 2 2 2 3 2 2 2 2 2 2 2 3 2 2 2 2 2 2 2 2 64 

47 2 2 3 1 2 2 3 4 4 4 4 3 4 4 4 4 2 4 4 3 4 4 4 4 4 4 4 4 4 99 

48 3 3 3 3 4 4 4 4 4 4 4 4 5 4 4 4 4 4 4 4 5 4 4 4 4 4 4 4 4 114 

49 3 3 4 3 4 5 4 4 5 3 4 3 4 4 4 3 4 5 3 4 3 4 4 4 4 4 4 4 4 111 

50 3 3 3 3 4 4 4 4 4 4 4 4 3 4 4 4 4 3 4 4 2 4 4 4 4 4 4 4 4 108 

51 2 2 2 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 84 

52 3 3 3 3 3 3 3 3 4 4 4 4 3 3 4 4 3 4 4 3 3 4 3 3 4 3 4 3 4 99 

53 2 3 3 3 3 2 3 3 3 3 3 4 3 3 3 3 2 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 85 

54 3 4 3 3 3 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 112 

55 1 1 3 1 2 1 3 3 2 2 3 2 4 3 3 2 2 2 2 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 72 

56 4 4 2 2 2 2 2 3 3 3 3 3 2 3 3 3 2 3 3 2 2 3 3 3 3 3 3 3 3 80 

57 4 4 4 3 3 3 4 4 4 4 3 3 3 4 3 4 3 4 4 4 3 3 4 4 3 4 3 4 3 103 

58 1 2 3 2 1 4 3 3 3 3 2 2 4 3 2 3 4 3 3 3 4 2 3 3 2 3 2 3 2 78 

59 3 3 3 3 3 3 4 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 4 3 3 3 3 3 3 3 3 3 89 

60 4 3 3 4 3 4 3 3 3 4 3 3 3 3 3 4 4 4 4 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 95 

61 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 4 3 4 3 4 3 3 3 3 3 4 4 3 3 4 3 4 3 4 95 

62 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 87 

63 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 87 

64 3 3 3 2 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 86 

65 3 3 4 3 4 4 3 4 4 4 3 4 4 4 3 4 3 4 4 3 4 3 4 4 3 4 3 4 3 104 

66 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 3 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 115 

67 3 2 2 4 2 3 4 5 5 5 5 5 5 5 5 5 3 5 5 4 5 5 5 5 5 5 5 5 5 127 

68 2 2 4 4 4 3 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 3 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 110 

69 3 2 2 3 3 3 3 3 4 3 3 4 4 3 3 3 3 3 3 3 4 3 3 3 3 3 3 3 3 89 

70 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 87 
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71 4 4 3 4 4 5 3 4 4 4 4 3 4 4 4 4 5 4 4 3 4 4 4 4 4 4 4 4 4 114 

72 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 4 3 3 3 3 3 3 3 4 3 3 3 3 3 3 3 3 89 

73 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 87 

74 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 87 

75 4 3 5 3 3 2 2 4 5 3 4 4 3 4 4 3 2 3 3 2 3 4 4 4 4 4 4 4 4 101 

76 2 2 2 3 1 2 1 2 2 2 1 2 2 2 1 2 2 2 2 1 2 1 2 2 1 2 1 2 1 50 

77 3 3 4 3 3 2 2 3 3 3 3 3 2 3 3 3 2 3 3 2 2 3 3 3 3 3 3 3 3 82 

78 2 1 1 1 1 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 32 

79 3 3 3 3 3 3 3 4 4 4 4 4 4 4 4 4 3 3 4 3 3 4 4 4 4 4 4 4 4 105 

80 4 1 5 5 5 5 5 5 4 4 3 4 3 5 3 4 2 4 4 5 3 3 5 5 3 5 3 5 3 115 

81 3 4 3 3 4 4 3 4 4 4 3 3 3 4 3 4 4 2 4 3 3 3 4 4 3 4 3 4 3 100 

82 3 3 3 3 3 3 3 4 3 4 3 4 4 4 3 4 3 4 4 3 4 3 4 4 3 4 3 4 3 100 

83 2 2 2 2 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 108 

84 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 58 

85 3 3 4 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 88 

86 3 3 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 3 4 4 4 3 4 4 4 4 4 4 4 4 112 

87 3 2 2 2 2 2 2 3 3 3 2 2 3 3 2 3 2 3 3 2 3 2 3 3 2 3 2 3 2 72 

88 3 3 3 3 3 3 3 4 4 4 4 4 4 4 4 4 3 4 4 3 4 4 4 4 4 4 4 4 4 107 

89 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 4 3 3 3 3 3 3 3 4 3 3 3 3 3 3 3 3 89 

90 2 3 2 2 3 3 4 4 4 4 4 3 4 4 4 4 3 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 105 

91 3 3 3 3 3 3 3 4 4 4 3 3 3 4 3 4 3 4 4 3 3 3 4 4 3 4 3 4 3 98 

92 3 3 3 3 3 3 3 4 4 4 3 3 3 4 3 4 3 4 4 3 3 3 4 4 3 4 3 4 3 98 

93 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 1 1 1 1 2 1 1 2 1 1 1 1 1 1 1 1 32 

94 2 2 3 2 2 3 2 3 3 3 2 2 3 3 2 3 3 3 3 2 3 2 3 3 2 3 2 3 2 74 

95 1 1 2 1 1 2 2 4 4 4 4 4 4 4 4 4 2 4 4 2 4 4 4 4 4 4 4 4 4 94 

96 1 3 3 2 2 2 2 3 3 2 2 3 2 3 2 2 3 2 2 2 2 2 3 3 2 3 2 3 2 68 
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97 2 2 2 3 4 2 4 4 4 4 4 3 4 4 4 4 2 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 104 

98 4 3 2 2 3 3 2 3 4 2 2 3 3 3 2 2 3 2 2 2 3 2 3 3 2 3 2 3 2 75 

99 3 3 3 3 3 4 3 3 4 3 3 3 4 3 3 3 4 3 3 3 4 3 3 3 3 3 3 3 3 92 

100 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 5 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 89 

101 3 3 3 3 4 4 3 4 4 4 4 3 4 4 4 4 3 4 4 3 3 4 4 4 4 4 4 4 4 107 

102 3 3 4 3 3 2 2 3 3 3 3 3 2 3 3 3 2 3 3 2 2 3 3 3 3 3 3 3 3 82 

103 3 3 3 2 3 3 3 3 3 3 3 2 4 3 3 3 3 3 3 3 4 3 3 3 3 3 3 3 3 87 

104 3 3 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 4 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 62 

105 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 87 

106 3 4 4 3 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 114 

107 4 3 3 3 3 4 4 4 4 4 3 3 4 4 3 4 4 4 4 4 4 3 4 4 3 4 3 4 3 105 

108 3 3 3 3 3 3 4 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 4 3 3 3 3 3 3 3 3 3 89 

109 3 3 3 3 3 4 3 3 4 4 4 4 4 3 4 4 4 4 4 3 4 4 3 3 4 3 4 3 4 103 

 

  



 

29 

 

Lampiran 15 

Hasil SPSS 

Distribusi Karakteristik Responden Uji Psikometrik Penuh 

 Statistics 
 

  
Jenis 

Kelamin 
Umur 

(Tahun) 
Pendidikan 

Terakhir 
Tempat 
Kerja 

Masa 
Kerja 

Kepemilikan 
STR 

N Valid 109 109 109 109 109 109 

  Missing 0 0 0 0 0 0 

Mean 1,60 2,03 2,26 1,77 2,07 1,00 

Median 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 1,00 

Std. Deviation ,493 ,164 ,498 ,422 ,868 ,000 

Minimum 1 2 1 1 1 1 

Maximum 2 3 3 2 3 1 

 
 Jenis Kelamin 
 

  Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid 1 44 40,4 40,4 40,4 

2 65 59,6 59,6 100,0 

Total 109 100,0 100,0   

 
 Umur (Tahun) 
 

  Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid 2 106 97,2 97,2 97,2 

3 3 2,8 2,8 100,0 

Total 109 100,0 100,0   

 
 Pendidikan Terakhir 
 

  Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid 1 3 2,8 2,8 2,8 

2 75 68,8 68,8 71,6 

3 31 28,4 28,4 100,0 

Total 109 100,0 100,0   

 
 
 Tempat Kerja 
 

  Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid 1 25 22,9 22,9 22,9 

2 84 77,1 77,1 100,0 

Total 109 100,0 100,0   
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Masa Kerja 
 

  Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid 1 37 33,9 33,9 33,9 

2 27 24,8 24,8 58,7 

3 45 41,3 41,3 100,0 

Total 109 100,0 100,0   

 
 Kepemilikan STR 
 

  Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid 1 109 100,0 100,0 100,0 

 

 

Analisis Uji Construct Validity 

KMO and Bartlett's Test 
 

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling 
Adequacy. ,891 

Bartlett's Test of 
Sphericity 

Approx. Chi-Square 892,887 

df 10 

Sig. ,000 

 
 Communalities 
 

  Initial Extraction 

A1 1,000 ,842 

A2 1,000 ,829 

A3 1,000 ,636 

A4 1,000 ,646 

A5 1,000 ,703 

A6 1,000 ,814 

A7 1,000 ,898 

B8 1,000 ,981 

B9 1,000 ,807 

B10 1,000 ,958 

B11 1,000 ,990 

B12 1,000 ,690 

B13 1,000 ,933 

C14 1,000 ,981 

C15 1,000 ,990 

C16 1,000 ,958 

C17 1,000 ,679 

D18 1,000 ,653 

D19 1,000 ,958 
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D20 1,000 ,898 

D21 1,000 ,879 

D22 1,000 ,990 

D23 1,000 ,981 

D24 1,000 ,962 

D25 1,000 ,977 

E26 1,000 ,948 

E27 1,000 ,990 

E28 1,000 ,981 

E29 1,000 ,990 

Extraction Method: Principal Component Analysis. 
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Total Variance Explained 
 

Component Initial Eigenvalues Extraction Sums of Squared Loadings Rotation Sums of Squared Loadings 

  Total % of Variance Cumulative % Total % of Variance Cumulative % Total % of Variance Cumulative % 

1 17,735 61,156 61,156 17,735 61,156 61,156 7,938 27,373 27,373 

2 2,640 9,102 70,258 2,640 9,102 70,258 7,138 24,615 51,989 

3 1,520 5,243 75,501 1,520 5,243 75,501 3,996 13,779 65,767 

4 1,408 4,855 80,355 1,408 4,855 80,355 2,590 8,930 74,697 

5 1,219 4,203 84,558 1,219 4,203 84,558 2,177 7,506 82,203 

6 1,022 3,524 88,082 1,022 3,524 88,082 1,705 5,879 88,082 

7 ,830 2,861 90,943             

8 ,483 1,666 92,608             

9 ,474 1,633 94,242             

10 ,448 1,546 95,788             

11 ,350 1,208 96,996             

12 ,232 ,801 97,797             

13 ,188 ,647 98,444             

14 ,161 ,554 98,999             

15 ,115 ,395 99,394             

16 ,090 ,311 99,705             

17 ,054 ,187 99,891             

18 ,023 ,081 99,972             

19 ,008 ,028 100,000             

20 1,18E-015 4,07E-015 100,000             

21 1,31E-016 4,52E-016 100,000             

22 -1,62E-017 -5,57E-017 100,000             

23 -1,12E-016 -3,87E-016 100,000             

24 -1,66E-016 -5,72E-016 100,000             

25 -2,11E-016 -7,27E-016 100,000             

26 -2,30E-016 -7,92E-016 100,000             
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27 -2,80E-016 -9,67E-016 100,000             

28 -3,43E-016 -1,18E-015 100,000             

29 -4,14E-015 -1,43E-014 100,000             

Extraction Method: Principal Component Analysis. 
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Component Matrix (a) 
 

  

Component 

1 2 3 4 5 6 

A1 ,270 ,748 -,007 -,274 ,325 ,173 

A2 ,278 ,705 ,202 -,129 ,360 ,260 

A3 ,345 ,542 ,046 -,304 ,065 -,353 

A4 ,547 ,535 ,056 -,129 -,153 -,132 

A5 ,689 ,416 ,074 ,052 -,180 -,119 

A6 ,691 ,418 ,006 ,211 -,332 ,088 

A7 ,767 ,204 -,110 ,276 -,363 -,221 

B8 ,916 -,073 -,323 -,174 ,016 -,035 

B9 ,857 -,112 -,054 -,161 ,064 ,163 

B10 ,871 -,184 ,123 -,042 -,180 ,340 

B11 ,913 -,157 ,318 ,017 ,117 -,129 

B12 ,794 -,163 ,125 -,123 ,012 -,036 

B13 ,587 -,011 -,289 ,524 ,478 -,027 

C14 ,916 -,073 -,323 -,174 ,016 -,035 

C15 ,913 -,157 ,318 ,017 ,117 -,129 

C16 ,871 -,184 ,123 -,042 -,180 ,340 

C17 ,449 ,498 ,111 ,389 -,111 ,231 

D18 ,706 -,003 -,095 ,137 ,038 ,354 

D19 ,871 -,184 ,123 -,042 -,180 ,340 

D20 ,767 ,204 -,110 ,276 -,363 -,221 

D21 ,613 -,009 -,253 ,559 ,353 -,024 

D22 ,913 -,157 ,318 ,017 ,117 -,129 

D23 ,916 -,073 -,323 -,174 ,016 -,035 

D24 ,904 -,068 -,308 -,202 ,045 -,034 

D25 ,910 -,166 ,302 ,024 ,099 -,139 

E26 ,894 -,082 -,321 -,198 -,005 -,017 

E27 ,913 -,157 ,318 ,017 ,117 -,129 

E28 ,916 -,073 -,323 -,174 ,016 -,035 

E29 ,913 -,157 ,318 ,017 ,117 -,129 

Extraction Method: Principal Component Analysis. 
a  6 components extracted. 
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 Rotated Component Matrix(a) 
 

  

Component 

1 2 3 4 5 6 

A1 -,037 ,153 ,104 ,897 ,049 ,017 

A2 ,102 -,035 ,097 ,881 ,108 ,143 

A3 ,173 ,215 ,314 ,551 -,119 -,379 

A4 ,217 ,258 ,545 ,475 -,076 -,059 

A5 ,341 ,268 ,627 ,341 ,065 ,031 

A6 ,222 ,248 ,741 ,258 ,114 ,274 

A7 ,314 ,373 ,787 -,011 ,199 ,029 

B8 ,398 ,839 ,253 ,101 ,192 ,087 

B9 ,519 ,630 ,135 ,154 ,129 ,286 

B10 ,585 ,489 ,266 ,019 ,022 ,552 

B11 ,877 ,344 ,231 ,092 ,182 ,091 

B12 ,644 ,468 ,178 ,058 ,056 ,131 

B13 ,248 ,286 ,124 ,076 ,876 ,041 

C14 ,398 ,839 ,253 ,101 ,192 ,087 

C15 ,877 ,344 ,231 ,092 ,182 ,091 

C16 ,585 ,489 ,266 ,019 ,022 ,552 

C17 ,118 -,062 ,577 ,362 ,282 ,345 

D18 ,309 ,417 ,216 ,142 ,308 ,471 

D19 ,585 ,489 ,266 ,019 ,022 ,552 

D20 ,314 ,373 ,787 -,011 ,199 ,029 

D21 ,263 ,265 ,228 ,024 ,824 ,085 

D22 ,877 ,344 ,231 ,092 ,182 ,091 

D23 ,398 ,839 ,253 ,101 ,192 ,087 

D24 ,405 ,833 ,221 ,126 ,181 ,076 

D25 ,866 ,352 ,243 ,071 ,182 ,084 

E26 ,382 ,837 ,240 ,092 ,157 ,101 

E27 ,877 ,344 ,231 ,092 ,182 ,091 

E28 ,398 ,839 ,253 ,101 ,192 ,087 

E29 ,877 ,344 ,231 ,092 ,182 ,091 

Extraction Method: Principal Component Analysis.  
 Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization. 
a  Rotation converged in 7 iterations. 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

36 

 

 Component Transformation Matrix 
 

Component 1 2 3 4 5 6 

1 ,625 ,588 ,384 ,165 ,224 ,195 

2 -,312 -,167 ,478 ,796 -,001 -,113 

3 ,662 -,651 -,017 ,149 -,321 ,114 

4 -,039 -,450 ,386 -,317 ,722 ,160 

5 ,174 -,028 -,648 ,423 ,571 -,211 

6 -,204 ,007 -,234 ,194 -,003 ,931 

Extraction Method: Principal Component Analysis.   
 Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization. 
 

 

Analisis Internal Consistency 

Case Processing Summary 
 

  N % 

Cases Valid 109 100,0 

Excluded(
a) 

0 ,0 

Total 109 100,0 

a  Listwise deletion based on all variables in the procedure. 
 
 Reliability Statistics 
 

Cronbach's 
Alpha N of Items 

,974 29 
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Item-Total Statistics 
 

   
Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale 
Variance if 

Item Deleted 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 

A10 90,87 293,576 ,838 ,973 

A11 90,95 291,748 ,888 ,972 

A12 90,97 294,712 ,761 ,973 

A15 90,95 291,748 ,888 ,972 

A16 90,87 293,576 ,838 ,973 

A19 90,87 293,576 ,838 ,973 

A23 90,95 291,748 ,888 ,972 

A25 90,94 291,727 ,883 ,972 

A27 90,95 291,748 ,888 ,972 

A29 90,95 291,748 ,888 ,972 

B8 90,84 292,003 ,894 ,972 

B9 90,73 292,845 ,831 ,973 

B14 90,84 292,003 ,894 ,972 

B23 90,84 292,003 ,894 ,972 

B24 90,84 292,318 ,882 ,972 

B26 90,82 292,577 ,869 ,972 

B28 90,84 292,003 ,894 ,972 

C4 91,31 300,476 ,559 ,974 

C5 91,18 296,688 ,695 ,973 

C6 91,09 295,917 ,695 ,973 

C7 91,12 295,328 ,757 ,973 

C17 91,20 305,144 ,458 ,975 

C20 91,12 295,328 ,757 ,973 

D1 91,40 308,428 ,299 ,976 

D2 91,44 308,601 ,307 ,975 

D3 91,19 305,990 ,356 ,975 

E13 90,88 301,199 ,564 ,974 

E18 90,99 299,231 ,686 ,973 

E21 90,94 301,468 ,593 ,974 
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Analisis Internal Consistensy berdasarkan New Component 
  
Reliability Statistics 
 

Cronbach's 
Alpha N of Items 

,984 10 

 
 Item-Total Statistics 
 

  
Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale 
Variance if 

Item Deleted 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 

A10 29,81 48,083 ,878 ,984 

A11 29,89 46,969 ,966 ,981 

A12 29,91 48,621 ,786 ,987 

A15 29,89 46,969 ,966 ,981 

A16 29,81 48,083 ,878 ,984 

A19 29,81 48,083 ,878 ,984 

A23 29,89 46,969 ,966 ,981 

A25 29,87 46,983 ,959 ,981 

A27 29,89 46,969 ,966 ,981 

A29 29,89 46,969 ,966 ,981 

 
 Reliability Statistics 
 

Cronbach's 
Alpha N of Items 

,990 7 

 
 Item-Total Statistics 
 

  
Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale 
Variance if 

Item Deleted 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 

B8 20,56 22,212 ,992 ,986 

B9 20,45 23,120 ,821 ,997 

B14 20,56 22,212 ,992 ,986 

B23 20,56 22,212 ,992 ,986 

B24 20,56 22,304 ,978 ,987 

B26 20,53 22,362 ,965 ,988 

B28 20,56 22,212 ,992 ,986 
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Reliability Statistics 
 

Cronbach's 
Alpha N of Items 

,903 6 

 
 Item-Total Statistics 
 

  
Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale 
Variance if 

Item Deleted 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 

C4 15,52 11,937 ,609 ,905 

C5 15,39 11,260 ,748 ,884 

C6 15,30 10,676 ,834 ,870 

C7 15,33 10,983 ,825 ,872 

C17 15,41 12,634 ,575 ,907 

C20 15,33 10,983 ,825 ,872 

 
 Reliability Statistics 
 

Cronbach's 
Alpha N of Items 

,762 3 

 
 Item-Total Statistics 
 

  
Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale 
Variance if 

Item Deleted 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 

D1 5,86 1,786 ,695 ,563 

D2 5,90 1,925 ,656 ,614 

D3 5,65 2,044 ,451 ,847 

 
 Reliability Statistics 
 

Cronbach's 
Alpha N of Items 

,851 3 

 
 Item-Total Statistics 
 

  
Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale 
Variance if 

Item Deleted 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 

E13 6,57 1,692 ,805 ,706 

E18 6,68 2,201 ,558 ,934 

E21 6,62 1,792 ,819 ,697 
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Lampiran 16  

Instrumen Pengetahuan, Keterampilan, dan Sikap NGRNs tentang 

Keselamatan Pasien Versi Indonesia 

 
Kami ingin mengetahui tanggapan Anda tentang kesalahan medis dan keselamatan 

pasien dari aspek pengetahuan, keterampilan dan sikap. Pilihan jawaban terdiri dari dua 

jenis yaitu 1 = “Sangat rendah” sampai 5 = “Sangat tinggi” dan 1 = “Sangat tidak setuju” 

sampai 5 = “Sangat setuju”. Silahkan pilih angka yang sesuai dengan pengetahuan atau 

pendapat Anda. 

 
Klp Pertanyaan Jawaban 

A Keterampilan interpersonal dan pengambilan keputusan (decision making) dalam kesalahan 

medis. 

1. Saya tahu apa yang harus dilakukan jika seseorang 

dalam tim pelayanan kesehatan saya melakukan 

kesalahan medis. 

Sangat rendah                             Sangat tinggi 

 

     1             2            3            4              5 

2. Saya tahu apa yang harus dilakukan jika saya 

menyaksikan orang lain melakukan kesalahan medis. 

Sangat rendah                             Sangat tinggi 

 

     1             2            3            4              5 

3. Saya tahu apa yang harus dilakukan/katakan jika 

pasien memberi tahu saya bahwa saya telah 

melakukan kesalahan medis. 

Sangat rendah                             Sangat tinggi 

 

     1             2            3            4              5 

4. Merasa malu jika melakukan kesalahan medis  Sangat tdk setuju                        Sangat setuju 

 

     1             2            3            4              5 

5. Merasa bersalah jika melakukan kesalahan medis Sangat tdk setuju                        Sangat setuju 

 

     1             2            3            4              5 

6. Jika saya terus belajar dari kesalahan medis yang 

saya lakukan, saya dapat mencegah insiden 

keselamatan pasien. 

Sangat tdk setuju                        Sangat setuju 

 

     1             2            3            4              5 

7. Perawat yang kompeten tidak akan melakukan 

kesalahan medis yang membahayakan pasien. 

Sangat tdk setuju                        Sangat setuju 

 

     1             2            3            4              5 

8. Sebagai mahasiswa keperawatan, saya wajib 

mengungkapkannya jika saya melihat kesalahan 

medis. 

Sangat tdk setuju                        Sangat setuju 

 

     1             2            3            4              5 

9. Saya akan mendukung setiap anggota dari tim 

pelayanan kesehatan saya yang terlibat dalam suatu 

insiden keselamatan pasien. 

Sangat tdk setuju                        Sangat setuju 

 

     1             2            3            4              5 

10. Saya berencana untuk membuat poin pembelajaran 

dari kesalahan medis yang dilakukan oleh orang lain. 

 

Sangat tdk setuju                        Sangat setuju 

 

     1             2            3            4              5 
B Sikap konatif (perilaku) jika terjadi kesalahan medis 

11. Saya tahu apa yang harus saya katakan jika saya 

melakukan kesalahan medis. 

Sangat rendah                             Sangat tinggi 

 

     1             2            3            4              5 
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12. Saya tahu harus berbicara kepada siapa jika saya 

melakukan kesalahan medis. 

Sangat rendah                             Sangat tinggi 

 

     1             2            3            4              5 

13. Merasa takut jika melakukan kesalahan medis Sangat tdk setuju                        Sangat setuju 

 

     1             2            3            4              5 

14. Setelah terjadi kesalahan medis, cara yang efektif 

adalah berusaha lebih keras agar lebih berhati-hati. 

Sangat tdk setuju                        Sangat setuju 

 

     1             2            3            4              5 

15. Sebagai mahasiswa keperawatan, saya merasa saya 

dapat mengungkapkannya jika saya melihat 

kesalahan medis. 

Sangat tdk setuju                        Sangat setuju 

 

     1             2            3            4              5 

16. Saya berniat menyampaikan dengan jelas harapan 

saya terhadap keselamatan pasien pada anggota tim 

pelayanan kesehatan saya. 

Sangat tdk setuju                        Sangat setuju 

 

     1             2            3            4              5 

17. Saya akan mengintervensi setiap kali saya merasa 

seorang pasien berada dalam kondisi yang mungkin 

membahayakan. 

Sangat tdk setuju                        Sangat setuju 

 

     1             2            3            4              5 
C Bagaimana keterampilan penyelesaian masalah (problem solving) yang Anda miliki 

18. Cara menyampaikan kesalahan medis? Sangat rendah                             Sangat tinggi 

 

     1             2            3            4              5 

19. Apa yang harus dilakukan jika terjadi kesalahan 

medis? 

Sangat rendah                             Sangat tinggi 

 

     1             2            3            4              5 

20. Bagaimana cara melaporkan kesalahan medis? Sangat rendah                             Sangat tinggi 

 

     1             2            3            4              5 

21. Gambaran umum tentang mekanisme belajar dari 

kesalahan medis? 

Sangat rendah                             Sangat tinggi 

 

     1             2            3            4              5 

22. Merasa jengkel jika melakukan kesalahan medis Sangat tdk setuju                        Sangat setuju 

 

     1             2            3            4              5 

23. Mengakui dan menerima kesalahan medis yang saya 

lakukan adalah bagian penting dari pekerjaan saya. 

Sangat tdk setuju                        Sangat setuju 

 

     1             2            3            4              5 
D Tingkat pengetahuan Anda tentang kesalahan medis dan keselamatan pasien 

24. Jenis-jenis kesalahan medis? Sangat rendah                             Sangat tinggi 

 

     1             2            3            4              5 

25. Faktor-faktor penyebab kesalahan medis? Sangat rendah                             Sangat tinggi 

 

     1             2            3            4              5 

26. Faktor-faktor yang mempengaruhi keselamatan 

pasien? 

Sangat rendah                             Sangat tinggi 

 

     1             2            3            4              5 
D Sikap kognitif (keyakinan, kesadaran) dalam kesalahan medis 

27. Jika saya melakukan kesalahan medis, saya ingin 

mendiskusikannya dengan seseorang. 

Sangat rendah                             Sangat tinggi 
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     1             2            3            4              5 

28. Tidak mungkin memberikan pelayanan yang 

bermutu tinggi dan aman serta berusaha agar tetap 

efisien. 

Sangat tdk setuju                        Sangat setuju 

 

     1             2            3            4              5 

29. Melakukan kesalahan medis dalam keperawatan 

merupakan hal yang tidak bisa dihindari. 

Sangat tdk setuju                        Sangat setuju 

 

     1             2            3            4              5 

 

 

 

 

 

 


