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ABSTRAK 
 

ANALISIS BUDAYA KESELAMATAN PASIEN PADA TENAGA 

KESEHATAN DI PUSKESMAS RAWAT INAP WAY HALIM II, 

PUSK ESM AS RAWAT INAP SATELIT,  DAN PUSK ESM AS  

PASAR AMBON KOTA BANDAR LAMPUNG TAHUN 2025: A MIXED 

METHODS STUDY 

 

 

Oleh  

 

HESTY AHISYA 

 

 

 

Budaya keselamatan pasien adalah sekumpulan nilai, sikap, persepsi, 

kompetensi, dan perilaku yang menentukan komitmen, gaya, dan kompetensi 

seseorang atau kelompok dalam promosi keselamatan. Tujuan penelitian ini untuk 

menganalisis budaya keselamatan pasien di tiga puskesmas Kota Bandar Lampung. 

Penelitian ini di laksanakan pada bulan Februari-Maret 2025 di Puskesmas Rawat 

Inap Way Halim II, Puskesmas Rawat Inap Satelit, dan Puskesmas Pasar Ambon. 

Penelitian ini menggunakan metode deskriptif mixed methods dengan strategi 

eksplanatoris sekuensial, yang diawali dengan pendekatan kuantitatif desain 

analitik deskriptif cross-sectional menggunakan kuesioner terhadap 200 tenaga 

kesehatan. Pendekatan kualitatif diberikan kepada 16 tenaga kesehatan untuk 

pendalaman temuan dengan menggunakan analisis tematik.  

Hasil penelitian menunjukkan budaya keselamatan pasien terhadap tiga 

puskesmas tersebut berada pada kategori baik. Dari 12 dimensi budaya keselamatan 

pasien, hasil tertinggi berada pada dimensi umpan balik sebesar 95,2% dan dimensi 

terendah pada dimensi Hand off dan transisi sebesar 16,2%. Berdasarkan 

pendekatan secara kualitatif dari tiga puskesmas terlihat bahwa beberapa aspek 

seperti pelaporan kejadian, budaya tidak menyalahkan, dan proses hand off masih 

memerlukan perbaikan. Temuan ini diharapkan menjadi landasan pengembangan 

kebijakan dan intervensi yang lebih efektif untuk meningkatkan mutu keselamatan 

pasien. 

 

 

 

Kata Kunci: budaya keselamatan pasien, tenaga kesehatan, puskesmas, mixed 

method 
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ABSTRACT 
 

ANALYSIS OF PATIENT SAFETY CULTURE AMONG HEALTH CARE 

WORKERS IN WAY HALIM II INPATIENT PUBLIC HEALTH 

CENTER,  SATELIT INPATIENT PUB LIC HEALTH CENTER,  

AND PASAR AMBON PUBLIC HEALTH CENTER IN BANDAR  

LAMPUNG CITY IN 2025: A MIXED METHODS STUDY 

 

BY 

 

HESTY AHISYA 

 

 

Patient safety culture is a set of values, attitudes, perceptions, competencies, 

and behaviors that determine the commitment, style, and competence of an 

individual or group in promoting safety. This study aims to analyze the culture of 

patient safety among healthcare workers at three public health centers in Bandar 

Lampung City. This study was conducted in February-March 2025 in the Way 

Halim II Inpatient Public Health Center, the Satelit Public Inpatient Health Center, 

and Pasar Ambon Public Health Center. This study used a descriptive mixed 

methods with a sequential explanatory strategy, which began with a quantitative 

approach of cross-sectional analytical descriptive design using a questionnaire for 

200 health workers. A qualitative approach was in-depth interview to 16 health 

workers to deepen the findings using thematic analysis.  

The results showed that the patient safety culture of the three health centers 

was in the good category of the 12 dimensions of patient safety culture, the highest 

result was in the feedback dimension of 95.2% and the lowest dimension was in the 

Hand off and transition dimension of 16.2%. Based on the qualitative approach 

from three health centers, it is seen that several aspects such as incident reporting, 

non-blaming culture, and hand-off process still need improvement. This study 

provides recommendations for policy development, capacity building, and future 

research directions to foster a sustainable, safety-oriented organizational culture in 

primary healthcare setting. 

 

 

 

Keywords: patient safety culture, healthcare worker, public health center, mixed 

method 

  



v  

 

 

 
 

DAFTAR ISI 

Halaman 

KATA PENGANTAR.....................................................................................................i  

ABSTRAK .................................................................................................................... iii  

ABSTRACT ................................................................................................................. iv 

DAFTAR ISI ................................................................................................................ v  

DAFTAR GAMBAR .................................................................................................. ix  

DAFTAR TABEL ......................................................................................................... x  

I. PENDAHULUAN ...................................................................................................1 

1.1 Latar Belakang ...............................................................................................1 

1.2 Rumusan Masalah ..........................................................................................5 

1.3 Tujuan Penelitian ...........................................................................................6 

1.3.1 Tujuan Umum .................................................................................................6 

1.3.2 Tujuan Khusus ................................................................................................6 

1.4 Manfaat Penelitian ..........................................................................................7 

1.4.1 Bagi Kepala Puskesmas dan Tim Keselamatan Pasien .....................................7 

1.4.2 Bagi Tenaga Kesehatan Puskesmas .................................................................7 

1.4.3 Bagi Dinas Kesehatan Kota Bandar Lampung .................................................8 

1.4.4 Bagi Peneliti Selanjutnya ................................................................................8 

II. TINJAUAN PUSTAKA ................................................................................... 10 

2.1 Budaya Keselamatan Pasien ......................................................................... 10 

2. 1.1 Definisi ........................................................................................................ 10 

2.1.2 Manajemen Budaya Keselamatan Pasien ....................................................... 10 

2.1.3 Aspek Budaya Keselamatan Pasien ............................................................... 14 

2.1.4 Faktor Pendukung dan Tantangan Penerapan Budaya Keselamatan Pasien 14 

2.2 Keselamatan Pasien ...................................................................................... 15 

2.2.1 Definisi ......................................................................................................... 15 

2.2.2 Tujuan dan Sasaran ....................................................................................... 16 

2.2.3 Standar Keselamatan Pasien .......................................................................... 16 

2.2.4 Jenis – Jenis Insiden Keselamatan Pasien ...................................................... 17 

2.2.5 Sembilan Solusi Keselamatan Pasien ............................................................. 18 



vi 

 

 

 
 

2.3 Pusat Kesehatan Masyarakat (Puskesmas) .................................................... 21 

2.3.1 Definisi ......................................................................................................... 21 

2.3.2 Tugas Dan Fungsi ......................................................................................... 21 

2.4 Penelitian Terdahulu ..................................................................................... 25 

2.5 Kerangka Teori ............................................................................................ 32 

2.6 Kerangka Konsep ......................................................................................... 33 

III. METODE PENELITIAN.................................................................................. 34 

3.1 Metode Kuantitatif dan Metode Kualitatif ..................................................... 34 

3.1.1 Waktu dan Lokasi Penelitian ......................................................................... 34 

3.1.2 Subjek Penelitian .......................................................................................... 35 

5.Informan Penelitian Kualitatif ............................................................................. 36 

3.1.3 Variabel Penelitian ........................................................................................ 36 

3.1.5 Penggumpulan Data ...................................................................................... 40 

3.1.6 Instrumen Penelitian ..................................................................................... 41 

2. Instrumen Penelitian Kualitatif ........................................................................... 41 

3.1.7 Uji Validitas dan Reabilitas Kuesioner Penelitian Kuantitatif ........................ 42 

3.1.8 Analisis Data................................................................................................. 43 

2.Analisis Data Kualitatif ....................................................................................... 44 

3. Uji Keabsahan Data Kualitatif ............................................................................ 44 

3.1.9 Etika Penelitian ............................................................................................. 45 

IV. HASIL DAN PEMBAHASAN................................................................................ 46 

4.1 Gambaran Umum Hasil Penelitian .................................................................... 46 

4.2 Hasil Penelitian Kuantitatif ............................................................................... 47 

4.2.1 Keterbukaan informasi .................................................................................. 51 

4.2.2 Umpan Balik   ............................................................................................... 53 

4.2.3 Frekuensi Kejadian Dilaporkan  .................................................................... 54 

4.2.4 Hand Off & Transisi  ..................................................................................... 56 

4.2.5 Dukungan Manajemen  ................................................................................. 58 

4.2.6 Respons Tidak Menyalahkan   ....................................................................... 60 

4.2.7 Pembelajaran Organisasi ............................................................................... 61 

4.2.8 Persepsi Keseluruhan .................................................................................... 63 



vii 

 

 

 
 

4.2.9 Penyusunan Staf   .......................................................................................... 65 

4.2.10 Tindakan Promotif  ..................................................................................... 67 

4.2.11 Kerjasama Antar Unit   ................................................................................ 69 

4.2.12 Kerjasama Dalam Unit  ............................................................................... 71 

4.3 Hasil Penelitian Kualtitatif ................................................................................ 73 

4.3.1 Respons Wawancara terkait Keterbukaan Informasi ...................................... 73 

4.3.2 Respons Wawancara terkait Umpan Balik ................................................ 74 

4.3.3 Respons Wawancara terkait Frekuensi Kejadian Dilaporkan ..................... 76 

4.3.4 Respons Wawancara terkait Hand off dan Transisi .................................... 78 

4.3.5 Respons Wawancara terkait Dukungan Manajemen .................................. 80 

4.3.6 Respons Wawancara terkait Respons Tidak Menyalahkan ........................ 82 

4.3.7 Respons Wawancara terkait Pembelajaran Organisasi ............................... 83 

4.3.8 Respons Wawancara terkait Persepsi Keseluruhan .................................... 85 

4.3.9 Respons Wawancara terkait Penyusunan Staf ........................................... 86 

4.3.10 Respons Wawancara terkait Tindakan Promotif ........................................ 87 

4.3.11 Respons Wawancara terkait Kerjasama Antar Unit ................................... 89 

4.3.12 Respons Wawancara terkait Kerjasama Dalam Unit .................................. 91 

4.4 Pembahasan ................................................................................................. 92 

4.4.1 Keterbukaan Informasi .................................................................................. 92 

4.4.2 Umpan Balik ................................................................................................. 95 

4.4.3 Frekuensi Kejadian Dilaporkan ..................................................................... 99 

4.4.4 Hand off dan Transisi .................................................................................. 101 

4.4.5 Dukungan Manajemen ................................................................................ 103 

4.4.6  Respons Tidak Menyalahkan ...................................................................... 105 

4.4.7 Pembelajaran Organisasi ............................................................................. 108 

4.2.8 Persepsi Keseluruhan .................................................................................. 110 

4.4.9 Penyusunan Staf .......................................................................................... 113 

4.4.10 Tindakan Promotif .................................................................................... 116 

4.4.11 Kerjasama Antar Unit................................................................................ 118 

4.4.12 Kerjasama Dalam Unit .............................................................................. 121 

4.5 Faktor Pendukung Penerapan Budaya Keselamatan Pasien ......................... 123 



viii 

 

 

 
 

4.6. Faktor Tantangan Penerapan Budaya Keselamatan Pasien .......................... 125 

V. KESIMPULAN DAN SARAN ....................................................................... 128 

5.1 Kesimpulan ................................................................................................ 128 

5.2 Saran .......................................................................................................... 132 

DAFTAR PUSTAKA ................................................................................................. 134 

LAMPIRAN-LAMPIRAN .......................................................................................... 153 

TRANSKRIP WAWANCARA ............................................................................... 163 

 

  



ix  

 

 

 
 

DAFTAR GAMBAR 

 

Gambar 1. Kerangka Teori Penelitian ................................................................ 32 

Gambar 2. Kerangka Konsep Penelitian ............................................................. 33 

  



x  

 

 

 
 

DAFTAR TABEL 

 

 

Tabel 1. Penelitian Terdahulu............................................................................. 25 
Tabel 2. Definisi Operasional ............................................................................. 37 
Tabel 3. Hasil Uji Reliabilitas pada Penelitian Terdahulu ................................... 43 
Tabel 4. Gambaran umum partisipan penelitian .................................................. 46 
Tabel 5. Gambaran keseluruhan rerata skor pada tiap-tiap dimensi ..................... 47 
Tabel 6. Gambaran keseluruhan rerata skor pada tiap-tiap dimensi di Puskesmas 

Pasar Ambon ..................................................................................................... 49 
Tabel 7. Gambaran keseluruhan rerata skor pada tiap-tiap dimensi di Puskesmas 

Satelit ................................................................................................................ 49 
Tabel 8. Gambaran keseluruhan rerata skor pada tiap-tiap dimensi di Puskesmas 

Way Halim II ..................................................................................................... 50 
Tabel 9. Statistika Nilai Pada Dimensi Keterbukaan Informasi ........................... 51 
Tabel 10. Statistika Nilai Pada Dimensi Umpan Balik ........................................ 53 
Tabel 11. Statistika Nilai Pada Dimensi Frekuensi Kejadian Dilaporkan ............ 55 
Tabel 12. Statistika Nilai Pada Dimensi Hand Off & Transisi  ........................... 56 
Tabel 13. Statistika Nilai Pada Dimensi Dukungan Manajemen  ........................ 58 
Tabel 14. Statistika Nilai Pada Dimensi Respons Tidak Menyalahkan   .............. 60 
Tabel 15. Statistika Nilai Pada Dimensi Pembelajaran Organisasi ...................... 62 
Tabel 16. Statistika Nilai Pada Dimensi Persepsi Keseluruhan ........................... 63 
Tabel 17. Statistika Nilai Pada Dimensi Penyusunan Staf ................................... 65 
Tabel 18. Statistika Nilai Pada Dimensi Tindakan Promotif  .............................. 67 
Tabel 19. Statistika Nilai Pada Dimensi Kerjasama Antar Unit   ........................ 69 
Tabel 20. Statistika Nilai Pada Dimensi Kerjasama Dalam Unit  ........................ 71 



 
 

 
 

BAB I 

PENDAHULUAN 

 

 

1.1 Latar Belakang  

 
Keselamatan pasien telah menjadi topik utama dalam bidang kesehatan perawatan 

primer, karena peran perawatan primer dalam peningkatan ukuran dan pengeluaran 

perawatan kesehatan. Di Belanda, perawatan primer mencakup sebagian besar 

perawatan kesehatan lebih dari 90% dari perawatan kesehatan disampaikan dalam 

perawatan primer dengan hanya 4% dari total biaya perawatan kesehatan. Meskipun 

insiden dalam perawatan primer cenderung kurang berbahaya dibandingkan dengan 

insiden yang terjadi di rumah sakit tetapi dampak terhadap keselamatan secara 

keseluruhan dalam perawatan kesehatan setidaknya sama karena banyaknya kontak 

pasien di layanan primer (Cihangir et al., 2013). 

 

Budaya keselamatan pasien adalah sekumpulan nilai, sikap, persepsi, kompetensi, 

dan perilaku yang menentukan komitmen, gaya, dan kompetensi seseorang atau 

kelompok dalam promosi keselamatan. Perilaku ini termasuk bagaimana manajer 

dan profesional bertindak untuk meningkatkan kesehatan, misalnya melalui 

pembelajaran kolektif dan koreksi kesalahan. keselamatan pasien terus menjadi 

masalah kesehatan masyarakat terkemuka di seluruh negara. Setiap tahun 5,7 

hingga 8,4 juta kematian disebabkan oleh layanan kesehatan berkualitas buruk di 

negara berpenghasilan rendah dan menengah (Camacho R, et al., 2022). 

 

Keselamatan pasien juga menjadi salah satu indikator dalam menilai akreditasi 

institusi pelayanan kesehatan, oleh karena itu keselamatan pasien sangatlah penting. 

Namun, jika ditinjau dari insiden keselamatan pasien, keselamatan pasien di 

berbagai tingkat pelayanan kesehatan masih buruk, baik secara global maupun 

nasional. Insiden keselamatan pasien merupakan kejadian tidak disengaja dan pada   
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dasarnya dapat dicegah, yang mengakibatkan atau berpotensi mengakibatkan 

cedera pada pasien, terdiri atas Kejadian Tidak Diharapkan (KTD), Kejadian Nyaris 

Cedera (KNC), Kejadian Tidak Cedera (KTC) dan Keadaan Potensial Cedera 

(KPC) (Putri, 2020). 

 

Rencana Aksi Keselamatan Pasien Global 2021–2030 sangat merekomendasikan 

agar fasilitas kesehatan mengembangkan budaya  keselamatan pasien untuk 

mengurangi risiko kesalahan dan mengurangi kerugian yang disebabkan oleh 

kejadian buruk. Budaya keselamatan pasien mengacu pada nilai manajemen, 

pegawai, keyakinan, dan norma tentang apa yang penting dalam organisasi 

perawatan kesehatan, bagaimana anggota organisasi diharapkan berperilaku, sikap 

dan tindakan apa yang sesuai dan tidak pantas, dan proses dan prosedur apa yang 

dihargai dan dihukum sehubungan dengan keselamatan pasien (Camacho R, et al., 

2022). 

 

Insiden Keselamatan Pasien (IKP) masih banyak ditemukan baik di rumah sakit 

pemerintah maupun swasta meskipun telah lulus akreditasi, sehingga dapat 

menimbulkan dampak negatif terhadap pelayanan kesehatan (Sembiring, 2020). 

Dampak lain yang dihasilkan jika tidak melaksanankan budaya keselamatan pasien 

antara lain tidak akan terbangun kesadaran akan nilai pasien, tidak mau memimpin 

dan mendukung staf, tidak dapat mengintegrasikan aktivitas pengelolaan risiko, 

tidak dapat mengembangkan sistem pelaporan, tidak dapat melibatkan dan tidak 

dapat berkomunikasi dengan pasien, tidak dapat belajar dan berbagi pengalaman 

tentang keselamatan pasien, tidak dapat  mencegah cedera melalui implementasi 

sistem keselamatan pasien (Safitri, 2019). Faktor-faktor yang mempengaruhi 

budaya keselamatan pasien antara lain sikap, persepsi, kompetensi dan perilaku 

yang menimbulkan komitmen dan pola dari suatu manajemen kesehatan mengenai 

keselamatan pasien (Hasifah, 2018). 

 

Keselamatan pasien dalam pelayanan kesehatan mendapatkan banyak perhatian 

sejak Institute of Medicine (IOM) pada tahun 2000 menerbitkan laporan yang 

berjudul “To Err is Human : Building a Safer Health System” yang mengemukakan 
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Angka Kematian Akibat KTD. Laporan itu mengemukakan angka kematian akibat 

KTD pada pasien rawat inap diseluruh Amerika yang berjumlah 33.6 juta per tahun 

pada tahun 1997 (Camacho R, et al., 2022). 

 

Selama periode tiga tahun, Rumah Sakit di Amerika, terdapat 31.817 masalah 

keamanan, sebanyak 85,9% (27,315) diantaranya adalah insiden keamanan pada 

pasien (Marra et al., 2020). Di Inggris dan Wales terdapat 2.191 insiden 

keselamatan dan sebanyak 30% (n = 658) insiden berbahaya, termasuk 12 kematian 

dan 41 kasus kerusakan parah (Rees et al., 2017). 

 

Salah satu layanan puskesmas di Beijing mencatat total 17,6% HAIs (Healthcare 

Associated Infections) terjadi. Banyak pasien yang mengeluh dan tidak sabar saat 

mengunjungi pelayanan kesehatan primer atau puskesmas yang mencapai 41,2% 

sehingga dapat mempengaruhi pelayanan oleh petugas. Pengetahuan petugas 

puskesmas terkait keselamatan pasien masih kurang, seperti yang terjadi di 

Puskesmas Beijing di mana tingkat pengetahuannya hanya mencapai 17,2% (Hanny 

H, 2013).  

 

Beberapa kasus tentang tidak terpenuhinya keselamatan pasien di rumah sakit 

masih sering dijumpai hingga saat ini. Insiden keselamatan pasien yang ada di 

Indonesia sebanyak 943 yang terdiri dari 33% KNC, 29% KTC, dan 38% KTD 

dengan 77.62% tidak cedera, 12.93% cedera ringan, 5.94% 2 cedera sedang, 0.75% 

cedera berat, dan 2.76% kematian (Rombeallo, Tahir, 2022). Menurut penelitian 

dengan desain mixed methods yang di lakukan di RSUD dr Rasidin Padang tahun 

2018, hambatan yang ditemui dalam pelaksanaan budaya keselamatan pasien 

adalah perilaku dari petugas kesehatan dan dukungan dari manajemen yang belum 

maksimal (Mandriani et al., 2019). 

 

Puskesmas merupakan salah satu fasilitas pelayanan kesehatan primer yang 

bertanggung jawab menyelenggarakan upaya kesehatan, baik promotif, preventif, 

kuratif, maupun rehabilitatif di suatu wilayah kerja (Peraturan Menteri Kesehatan 

RI No 43, 2019). Insiden keselamatan pasien yang tinggi juga ditemukan pada 
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pelayanan kesehatan primer, keselamatan pasien terkadang diabaikan di pusat 

perawatan primer (Lousada et al., 2020).  

 

Berdasarkan survei pendahuluan, jumlah kejadian insiden keselamatan pasien 

berdasarkan data yang diperoleh dari Dinas Kesehatan Kota Bandar Lampung 

terdapat dua IKP ditahun 2023 di Puskesmas Rawat Inap Way Halim II, terdapat 

satu IKP di Puskesmas Pasar Ambon, terdapat satu IKP di Puskesmas Rawat Inap 

Satelit di awal tahun 2024. Sedangkan pada tahun 2022 di Puskesmas Rawat Inap 

Way Halim II, Puskesmas Pasar Ambon, dan Puskesmas Rawat Inap Satelit tidak 

ada insiden keselamatan pasien atau nihil. 

 

Nihilnya pelaporan IKP tidak selalu mencerminkan keadaan yang sebenarnya, hal 

ini karena rendahnya pelaporan IKP di fasilitas kesehatan tingkat primer di 

pengaruhi oleh faktor antara lain takut untuk melaporkan, persepsi bahwa tempat 

kerja memiliki budaya keselamatan yang rendah, takut disalahkan, reaksi negatif 

dari pimpinan, kepemimpinan organisasi yang lemah terhadap keselamatan pasien, 

tidak menyadari kesalahan telah terjadi karena ketidakmampuan untuk 

mengidentifikasi insiden, sikap melaporkan kesalahan hanya jika kesalahan 

tersebut mengakibatkan kerugian, kurangnya motivasi untuk melaporkan 

(Tirzaningrum et al., 2022). Selain itu, alasan rendahnya pelaporan insiden 

keselamatan pasien di kalangan perawat Indonesia sebagian besar karena 

kurangnya pemahaman tentang prosedur dan isi pelaporan insiden, seperti jenis 

insiden apa, kapan, dan bagaimana insiden tersebut harus dilaporkan, perawat takut 

disalahkan ketika melaporkan insiden, ketakutan akan litigasi oleh pasien/keluarga 

dan dipindahkan ke unit lain juga disebut-sebut sebagai penyebab rendahnya 

pelaporan dan ketakutan akan tuntutan hukum dari pasien atau anggota keluarga 

telah menghalangi perawat untuk melaporkan insiden karena kelalaian mereka, 

umpan balik mengenai insiden yang dilaporkan, baik dari komite keselamatan 

pasien atau manajemen umumnya lambat atau bahkan tidak ada, tidak ada sistem 

penghargaan atau hukuman untuk mendorong perawat melaporkan insiden, 

sehingga mereka tidak memiliki motivasi untuk melakukannya (Pramesona et al., 

2023). 
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Berdasarkan Permenkes No. 34 Tahun 2022 tentang Akreditasi Puskesmas, Klinik 

Pratama, Tempat Praktik Mandiri Dokter, dan Tempat Praktik Mandiri Dokter Gigi 

pada bagian lampiran I Standar Akreditasi Puskesmas menyebutkan bahwa agar 

Puskesmas dapat menjalankan fungsinya secara optimal perlu dikelola dengan baik 

mulai dari sumber daya yang digunakan, proses pelayanan hingga kinerja pelayanan 

sebab masyarakat menghendaki pelayanan kesehatan yang aman dan bermutu, serta 

dapat menjawab kebutuhan mereka. Oleh karena itu, keselamatan pasien menjadi 

salah satu indikator mutu nasional yang menjadi penilaian akreditasi puskesmas 

(Kementrian Kesehatan RI, 2022).  

 

Tingkat pelaporan IKP di fasilitas pelayanan kesehatan masih rendah, biasanya 

karena pelapor takut disalahkan, budaya keselamatan pasien ini harus kita perbaiki 

dengan sungguh-sungguh bila kita ingin mewujudkan keselamatan pasien di semua 

fasilitas pelayanan kesehatan termasuk di Puskesmas (Kementrian Kesehatan RI, 

2021). Penelitian terkait budaya keselamatan pasien banyak dilakukan di rumah 

sakit, namun penelitian budaya keselamatan pasien di fasilitas kesehatan tingkat 

primer khususnya puskesmas masih menjadi tantangan yang harus diatasi.  

 

 

1.2 Rumusan Masalah 

 

Berdasarkan uraian latar belakang di atas, maka rumusan masalah dalam penelitian 

ini adalah “Bagaimana budaya keselamatan pasien pada tenaga kesehatan di 

Puskesmas Rawat Inap Way Halim II, Puskesmas Rawat Inap Satelit, dan 

Puskesmas Pasar Ambon Kota Bandar Lampung?“ 
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1.3 Tujuan Penelitian 

 
1.3.1 Tujuan Umum 

Tujuan penelitian ini yaitu untuk menganalisis budaya keselamatan pasien pada 

tenaga kesehatan di Puskesmas Rawat Inap Way Halim II, Puskesmas Rawat Inap 

Satelit, dan Puskesmas Pasar Ambon  Kota Bandar Lampung Tahun 2025. 

 

1.3.2 Tujuan Khusus 

1. Menganalisis keterbukaan informasi mengenai keselamatan pasien pada tenaga 

kesehatan di Puskesmas Rawat Inap Way Halim II, Puskesmas Rawat Inap 

Satelit, dan Puskesmas Pasar Ambon  Kota Bandar Lampung. 

2. Menganalisis umpan balik dan komunikasi mengenai kesalahan pada tenaga 

kesehatan di Puskesmas Rawat Inap Way Halim II, Puskesmas Rawat Inap 

Satelit, dan Puskesmas Pasar Ambon  Kota Bandar Lampung. 

3. Menganalisis frekuensi kejadian keselamatan pasien yang dilaporkan tenaga 

kesehatan di Puskesmas Rawat Inap Way Halim II, Puskesmas Rawat Inap 

Satelit, dan Puskesmas Pasar Ambon  Kota Bandar Lampung. 

4. Menganalisis hand off dan transisi keselamatan pasien pada tenaga kesehatan 

di Puskesmas Rawat Inap Way Halim II, Puskesmas Rawat Inap Satelit, dan 

Puskesmas Pasar Ambon  Kota Bandar Lampung. 

5. Menganalisis dukungan manajemen untuk keselamatan pasien pada tenaga 

kesehatan di Puskesmas Rawat Inap Way Halim II, Puskesmas Rawat Inap 

Satelit, dan Puskesmas Pasar Ambon  Kota Bandar Lampung. 

6. Menganalisis respons yang tidak menyalahkan pada tenaga kesehatan di 

Puskesmas Rawat Inap Way Halim II, Puskesmas Rawat Inap Satelit, dan 

Puskesmas Pasar Ambon  Kota Bandar Lampung. 

7. Menganalisis pembelajaran organisasi mengenai keselamatan pasien pada 

tenaga kesehatan di Puskesmas Rawat Inap Way Halim II, Puskesmas Rawat 

Inap Satelit, dan Puskesmas Pasar Ambon  Kota Bandar Lampung. 

8. Menganalisis persepsi keseluruhan mengenai keselamatan pasien pada tenaga 

kesehatan di Puskesmas Rawat Inap Way Halim II, Puskesmas Rawat Inap 

Satelit, dan Puskesmas Pasar Ambon  Kota Bandar Lampung. 
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9. Menganalisis Penyusunan staf tenaga kesehatan di Puskesmas Rawat Inap Way 

Halim II, Puskesmas Rawat Inap Satelit, dan Puskesmas Pasar Ambon  Kota 

Bandar Lampung. 

10. Menganalisis tindakan promotif keselamatan oleh pemegang program 

keselamatan pasien di Puskesmas Rawat Inap Way Halim II, Puskesmas Rawat 

Inap Satelit, dan Puskesmas Pasar Ambon  Kota Bandar Lampung. 

11. Menganalisis Kerjasama antar unit pada tenaga kesehatan di Puskesmas Rawat 

Inap Way Halim II, Puskesmas Rawat Inap Satelit, dan Puskesmas Pasar 

Ambon  Kota Bandar Lampung. 

12. Menganalisis Kerjasama dalam satu unit di Puskesmas Rawat Inap Way Halim 

II, Puskesmas Rawat Inap Satelit, dan Puskesmas Pasar Ambon  Kota Bandar 

Lampung. 

13. Mendeskripsikan faktor tantangan penerapan budaya keselamatan pasien di 

Puskesmas Rawat Inap Way Halim II, Puskesmas Rawat Inap Satelit, dan 

Puskesmas Pasar Ambon  Kota Bandar Lampung. 

14. Mendeskripsikan faktor pendukung penerapan budaya keselamatan pasien di 

Puskesmas Rawat Inap Way Halim II, Puskesmas Rawat Inap Satelit, dan 

Puskesmas Pasar Ambon  Kota Bandar Lampung. 

 

 

1.4 Manfaat Penelitian 

 
1.4.1 Bagi Kepala Puskesmas dan Tim Keselamatan Pasien 

Penelitian ini diharapkan menjadi bahan pertimbangan dan masukan dalam 

menentukan kebijakan pengelolaan tentang budaya keselamatan pasien. 

1.4.2 Bagi Tenaga Kesehatan Puskesmas 

Penelitian ini dapat memberikan wawasan dan evaluasi 

terhadap kinerja tenaga kesehatan terutama yang berkaitan dengan 

pelaksanaan budaya keselamatan pasien sehingga dapat meningkatkan 

kinerjanya. 
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1.4.3 Bagi Dinas Kesehatan Kota Bandar Lampung 

Penelitian ini diharapkan dapat memberikan masukan sehingga dapat menurunkan 

angka insiden keselamatan pasien di Puskesmas Kota Bandar Lampung. 

1.4.4 Bagi Peneliti Selanjutnya 

Penelitian ini diharapkan dapat menambah pengetahuan sebagai bahan kajian 

ilmiah dan teori yang pernah didapat serta implementasinya di puskesmas 

khususnya dalam pelaksanaan sasaran keselamatan pasien. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

 

 

 

2.1 Budaya Keselamatan Pasien 

 

2. 1.1 Definisi 

Budaya keselamatan pasien adalah sekumpulan nilai, sikap, persepsi, kompetensi, 

dan perilaku yang menentukan komitmen, gaya, dan kompetensi seseorang atau 

kelompok dalam promosi keselamatan (Lousada et al., 2020). Jika suatu organisasi 

pelayanan kesehatan tidak mempunyai budaya keselamatan pasien maka 

kecelakaan bisa terjadi akibat dari kesalahan laten, gangguan psikologis dan 

fisiologis pada pegawai, penurunan produktifitas, berkurangnya kepuasan pasien 

dan menimbulkan konflik internal (Kementrian Kesehatan RI, 2017). 

 

Budaya keselamatan pasien merupakan suatu kondisi di mana budaya organisasi 

mendukung dan mempromosikan keselamatan pasien. Budaya keselamatan pasien 

merujuk dari keyakinan, nilai dan norma-norma yang ditunjukkan oleh praktisi 

pelayanan kesehatan dan pegawai lain dalam suatu organisasi yang mempengaruhi 

tindakan dan sikapnya. Budaya keselamatan pasien merupakan sesuatu yang bisa 

diukur dengan cara menghargai apa yang dilakukan oleh pegawai, dukungan yang 

diberikan dan penerimaan dari organisasi terhadap sesuatu yang terkait dengan 

keselamatan pasien (Sorra et al., 2016). 

 

2.1.2 Manajemen Budaya Keselamatan Pasien 

Pengelolaan manajemen budaya keselamatan pasien dapat mengacu pada instrumen 

budaya keselamatan yang dikembangkan oleh agency of healthcare research and 

quality (AHRQ) tahun 2016 yang berjudul SOPSC (Survey on Patient Safety 

Culture).  

Langkah-langkah tersebut meliputi (Sorra et al., 2016)  

1. Keterbukaan komunikasi 
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Pegawai merasa bebas untuk berbicara jika melihat sesuatu yang negatif 

yang berpengaruh terhadap pasien dan pegawai merasa bebas untuk 

bertanya lebih dalam dengan menggunakan otoritas yang mereka miliki.  

2. Umpan balik dan komunikasi tentang kesalahan yang terjadi  

Pegawai diinformasikan mengenai kesalahan yang terjadi, diberikan 

feedback mengenai perubahan yang akan diimplementasikan, dan 

mendiskusikan cara untuk mencegah kesalahan. 

3. Frekuensi pelaporan kejadian  

Kesalahan yang dilaporkan yaitu dalam bentuk :  

a. Kesalahan yang diketahui dan diperbaiki karena menyangkut pasien  

b. Kesalahan yang tidak berpotensi membahayakan pasien  

c. Kesalahan yang dapat membahayakan pasien  

4. Hand off dan transisi  

Pertukaran informasi mengenai perawatan pasien disebarkan antar unit dan 

disebarkan ketika pergantian shift jaga. 

5. Dukungan manajemen untuk keselamatan pasien  

Manajemen menyediakan lingkungan kerja yang mempromosikan 

keselamatan pasien dan menunjukkan bahwa keselamatan pasien 

merupakan prioritas dalam manajemen. 

6. Respons tidak menyalahkan pada kesalahan yang dilakukan  

Pegawai merasa bahwa kesalahan dan kejadian yang dilaporkan tidak 

ditujukan untuk menyalahkan dirinya, dan kesalahan tersebut tidak hanya 

menjadi masalah pribadinya saja. 

7. Pembelajaran Organisasi 

Kesalahan akan mendorong perubahan positif dan perubahan tersebut akan 

dievaluasi untuk menilai keefektifannya. Proses pembelajaran yang 

berkelanjutan dalam organisasi kesehatan membantu anggota tim untuk 

meningkatkan kompetensi dan adaptasi terhadap perubahan. Pembelajaran 

dari pengalaman sebelumnya memungkinkan perbaikan berkelanjutan 

dalam sistem pelayanan kesehatan. 

8. Persepsi keseluruhan mengenai keselamatan pasien  
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Sistem dan prosedur yang ada sudah bagus untuk pencegahan kesalahan dan 

hanya terdapat sedikit masalah mengenai keselamatan pasien. 

9. Staffing  

Pegawai yang ada sudah cukup untuk mengatasi beban kerja yang tinggi dan 

jam kerja sudah sesuai untuk melakukan perawatan dan pelayanan terbaik 

untuk pasien. 

10. Supervisor/harapan manajer dan tindakan yang dilakukan untuk 

meningkatkan keselamatan pasien. 

Supervisor/manajer mempertimbangkan saran dari pegawai untuk 

meningkatkan keamanan pasien, memberikan respons positif terhadap 

pegawai yang mengikuti prosedur keselamatan pasien dengan benar dan 

tidak berlebihan dalam melakukan pembahasan mengenai masalah 

keselamatan pasien.  

11. Kerjasama antar unit  

Unit-unit bekerja sama dan berkordinasi satu sama lain untuk menyediakan 

pelayanan terbaik untuk pasien. 

12. Kerjasama dalam unit  

Pegawai dalam unit saling mendukung satu sama lain, saling menghargai 

satu sama lain dan bekerja sama sebagai satu tim. 

 

Sammer et al. (2010) dalam (Sembiring, 2020) membagi budaya 

keselamatan pasien ke dalam 7 sub, yaitu:  

1. Kepemimpinan  

Seorang pemimpin harus mengetahui bahwa lingkungan perawatan 

kesehatan merupakan lingkungan yang berisiko tinggi dan mencari 

kesamaan visi dan misi, mempertimbangkan kompetensi pegawai, masalah 

keuangan dan sumber daya yang dibutuhkan.  

 

2. Kerjasama tim  

Kerjasama tim dapat diwujudkan dalam bentuk menghargai kolega 

kerjanya, kolaborasi dan kerjasama yang terjadi antara pegawai, manajer, 
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dan praktisi independen lainnya. Hubungan yang dibangun bersifat terbuka, 

aman, saling menghargai dan fleksibel.  

3. Evidence based  

Praktik pelayanan dan perawatan yang diberikan kepada pasien berdasarkan 

evidence based. Semua proses yang berhubungan dengan pelayanan dibuat 

untuk menghasilkan perawatan yang mempunyai reliabilitas tinggi. Standar 

dalam perawatan pasien diperlukan untuk mengurangi variasi dalam 

perawatan pasien, dan terdapat kesamaan dalam aspek-aspke perawatan 

pasien.  

4. Komunikasi  

Lingkungan pekerjaan di fasilitas kesehatan akan dapat mempertahankan 

keberadaannya jika semua pegawai apapun jenis pekerjaannya, mempunyai 

hak dan tanggung jawab untuk mengeluarkan pendapat atau bersuara, 

mengenai segala sesuatu yang berkaitan dengan pasien.  

5. Pembelajaran  

Belajar dari kesalahan dan melihat kesempatan baru untuk meningkatkan 

kinerja. Proses pembelajaran merupakan hal yang penting untuk 

diaplikasikan oleh semua pegawai, tidak hanya pegawai medis. 

6. Just culture  

Budaya yang mengenali kesalahan sebagai suatu kegagalan sistem 

dibandingkan kesalahan individu akan membantu individu untuk 

bertanggung jawab terhadap perbuatannya dengan tidak merasa dihamiki 

oleh organisasinya  

7. Patient centered  

Pelayanan yang berfokus pada pasien merupakan pelayanan yang berfokus 

pada pasien dan keluarga pasien. Pasien bukan hanya harus berpartisipasi 

aktif dalam perawatannya, tetapi pasien juga merupakan penyambung 

antara rumah sakit dengan komunitas. 
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2.1.3 Aspek Budaya Keselamatan Pasien 

Menurut Sorra et al (2016) Budaya keselamatan pasien dapat ditegakkan pada 

beberapa hal yaitu:  

1. Aktifitas organisasi yang beresiko tinggi dan kegiatan yang membutuhkan 

keamanan lebih.  

2. Lingkungan harus menyediakan suasana yang tidak menghakimi terhadap 

kesalahan yang dilakukan, sehingga kejadian terkait error atau near miss dapat 

dilaporkan untuk perbaikan tanpa adanya ketakutan tersendiri. 

3. Kolaborasi dari semua pihak lintas sektoral dan kedisiplinan dapat 

menghasilkan solusi untuk menyelesaikan masalah keselamatan pasien.  

4. Komitmen organisasi diperlukan untuk mendukung semua hal yang terkait 

dengan keselamatan pasien.  

 

O’Neal (2012) dalam (Sembiring, 2020) menilai budaya keselamatan 

pasien melalui tiga aspek:  

1. Tingkat unit, mencakup: supervisor/manager action promoting safety, 

organizational learning (perbaikan berkelanjutan), kerjasama dalam unit di 

rumah sakit, komunikasi yang terbuka, umpan balik dan komunikasi mengenai 

kesalahan, respons tidak mempersalahkan terhadap kesalahan, dan manajemen 

ketenagakerjaan  

2. Tingkat fasilitas kesehatan, mencakup: dukungan manajemen terhadap upaya 

keselamatan pasien, kerjasama antar unit di fasilitas kesehatan, perpindahan 

transisi pasien. 

3. Keluaran, mencakup persepsi keseluruhan pegawai terkait keselamatan pasien, 

frekuensi pelaporan kejadian, peringkat keselamatan pasien, jumlah total 

laporan kejadian dalam 12 bulan terakhir.  

 

2.1.4 Faktor Pendukung dan Tantangan Penerapan Budaya Keselamatan Pasien 

 Implementasi budaya keselamatan pasien dipengaruhi oleh empat faktor yang 

dominan yaitu kerja tim, pembelajaran organisasi, tingkat stres dan beban kerja 

perawat, dan komunikasi (Yanriatuti et al , 2020).  
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Kerja tim merupakan salah satu domain dalam budaya keselamatan pasien. 

Semua anggota dalam tim bekerja sama, saling mendukung, serta saling 

membantu untuk mencapai tujuan yang diinginkan dalam suatu organisasi. 

Kunci keberhasilan anggota tim dalam menghindari perselisihan adalah 

memiliki visi dan misi serta tujuan yang sama, membangun komunikasi 

yang intensif, meningkatkan kompetensi tim, memberikan penghargaan 

terhadap anggota yang berprestasi serta memiliki komitmen yang kuat. 

Faktor selanjutnya ialah pembelajaran organisasi, pembelajaran organisasi 

dilakukan untuk menambah wawasan para anggota tim dalam menjalankan 

organisasi sehingga mampu menghadapi perubahan dengan respons 

kecepatan dan ketepatan dalam berfikir serta bertindak. Tenaga kesehatan 

akan mampu belajar dari pengalaman dan memperbaiki kemampuan untuk 

meningkatkan kinerja dalam memberikan pelayanan kesehatan. Stress 

didefinisikan sebagai respons ketidaknyamanan dalam suatu kondisi 

tertentu. Beban kerja tenaga kesehatan dipengaruhi oleh membludaknya 

jumlah pasien, ataupun kondisi lain. Semakin tinggi beban kerja tenaga 

kesehatan akan juga meningkatkan stress yang dialami. Faktor-faktor yang 

telah disebutkan perlu untuk dievaluasi dan distimulasi untuk 

memaksimalkan implementasi budaya keselamatan pasien, dengan 

melibatkan pemberdayaan tenaga kesehatan profesional (Yanriatuti et al , 

2020) 

 

2.2 Keselamatan Pasien 

 

2.2.1 Definisi 

Keselamatan pasien merupakan bagian dari pelayanan kesehatan yang harus 

dituntaskan instansi kesehatan untuk mengutamakan kepentingan pasien. 

keselamatan pasien merupakan sistem yang menjadi bagian dari pelayanan 

kesehatan agar pasien lebih aman. Masalah keselamatan pasien dapat membantu 

meminimalkan risiko KTD, mengurangi terjadinya perselisihan medis, mengurangi 

konflik antara petugas kesehatan dan pasien, mengurangi proses tuntutan hukum, 
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menghilangkan tuduhan malpraktek yang meningkat akhir-akhir ini (Elmonita et 

al., 2022). 

 

2.2.2 Tujuan dan Sasaran  

Pengaturan Keselamatan Pasien bertujuan untuk meningkatkan mutu pelayanan 

fasilitas pelayanan kesehatan melalui penerapan manajemen risiko dalam seluruh 

aspek pelayanan yang disediakan oleh fasilitas pelayanan kesehatan (Kementrian 

Kesehatan RI, 2017). 

 

Joint Commission International menetapkan enam sasaran keselamatan pasien 

yang dikenal dengan istilah IPSG (International Patient Safety Goals). Enam 

sasaran keselamatan pasien yaitu: (Kementrian Kesehatan RI, 2017) 

1. Ketepatan identifikasi pasien.  

2. Peningkatan komunikasi efektif.  

3. Peningkatan keamanan obat atau high alert yang harus diwaspadai.  

4. Kepastian terhadap lokasi, prosedur dan pasien operasi.  

5. Pengurangan terhadap resiko infeksi setelah menggunakan pelayanan 

kesehatan. 

6. Pengurangan resiko jatuh.  

Kondisi tersebut memperkuat bagaimana pelayanan keselamatan pasien harus 

diperhatikan dalam suatu tatanan pelayanan kesehatan (Elmonita et al., 2022). 

 

2.2.3 Standar Keselamatan Pasien 

Standar keselamatan pasien menurut Peraturan Menteri Kesehatan RI No. 11 tahun 

2017 meliputi standar:  

1. Hak pasien. 

2. Pendidikan bagi pasien dan keluarga. 

3. Keselamatan Pasien dalam kesinambungan pelayanan. 

4. d.Penggunaan metode peningkatan kinerja untuk melakukan evaluasi dan 

peningkatan keselamatan pasien. 

5. Peran kepemimpinan dalam meningkatkan Keselamatan Pasien 

6. Pendidikan bagi pegawai tentang Keselamatan Pasien. 
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7. Komunikasi merupakan kunci bagi pegawai untuk mencapai Keselamatan 

Pasien. 

 

Tujuh langkah menuju keselamatan pasien menurut Permenkes No. 11 tahun 2017 

terdiri atas:  

1. Membangun kesadaran akan nilai Keselamatan Pasien. 

2. Memimpin dan mendukung pegawai. 

3. Mengintegrasikan aktivitas pengelolaan risiko.  

4. Mengembangkan sistem pelaporan. 

5. Melibatkan dan berkomunikasi dengan pasien. 

6. Belajar dan berbagi pengalaman tentang Keselamatan Pasien. 

7. Mencegah cedera melalui implementasi sistem Keselamatan Pasien. 

 

2.2.4 Jenis – Jenis Insiden Keselamatan Pasien 

Berdasarkan Peraturan Menteri Kesehatan RI No. 11 Tahun 2017, insiden 

keselamatan pasien terdiri dari:  

1. Kejadian tidak Diharapkan (KTD)  

Adalah suatu kejadian yang tidak diharapkan yang mengakibatkan cedera 

pada pasien akibat melaksanakan suatu tindakan atau tidak mengambil 

tindakan yang seharusnya diambil, dan bukan karena penyakit dasarnya atau 

kondisi pasien.Kejadian tersebut dapat terjadi di semua tahapan dalam 

perawatan dari diagnosis, pengobatan, dan pencegahan.  

2. Kejadian Tidak Cedera (KTC) 

Adalah suatu insiden yang sudah terpapar ke pasien, tetapi tidak 

mengakibatkan cedera.  

 

 

3. Kejadian Nyaris Cedera (KNC)  

Adalah terjadinya insiden yang belum sampai terpapar ke pasien. Misalnya 

suatu obat dengan overdosis lethal akan diberikan tetapi pegawai lain 

mengetahui dan membatalkannya sebelum obat diberikan kepada pasien.  
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4. Kejadian Potensial Cedera (KPC)  

Adalah kondisi yang sangat berpotensi untuk menimbulkan cedera tetapi 

belum terjadi insiden. Misalnya obat-obatan LASA (Look Alike Sound Alike) 

disimpan berdekatan.  

5. Kejadian Sentinel  

Adalah suatu Kejadian Tidak Diharapkan (KTD) yang dapat mengakibatkan 

kematian, cedera permanen, atau cedera berat yang temporer dan 

membutuhkan intervensi untuk mempetahankan kehidupan, baik fisik 

maupun psikis, yang tidak terkait dengan perjalanan penyakit atau keadaan 

pasien. Pemilihan kata “sentinel” terkait dengan keseriusan cedera yang 

terjadi sehingga pencarian fakta-fakta terhadap kejadian ini mengungkapkan 

adanya masalah yang serius pada kebijakan dan prosedur yang berlaku. 

 

2.2.5 Sembilan Solusi Keselamatan Pasien  

Sembilan solusi keselamatan pasien yang dibuat oleh WHO (2007) dalam (Zalukhu, 

2020) digunakan sebagai pedoman oleh fasilitas kesehatan di Indonesia. Solusi 

keselamatan pasien tersebut merupakan sebuah sistem atau intervensi yang dapat 

digunakan untuk mencegah atau mengurangi cedera pada pasien yang terjadi pada 

proses pemberian pelayanan kesehatan. Sembilan Solusi tersebut sebagai berikut:  

1. Memperhatikan nama obat, rupa dan ucapan mirip  

Nama obat, Rupa dan Ucapan Mirip (NORUM) yang membingungkan 

petugas kesehatan adalah satu penyebab tersering dalam kesalahan obat dan 

hal ini merupakan suatu keprihatinan di seluruh dunia. Dengan puluhan ribu 

obat yang beredar di pasaran saat ini, maka sangat signifikan potensi 

terjadinya kesalahan akibat kebingungan terhadap nama merek atau generik 

serta kemasan. Solusi NORUM ditekankan pada penggunaan protokol untuk 

pengurangan risiko dan memastikan terbacanya resep, label atau penggunaan 

perintah yang dicetak lebih dahulu maupun pembuatan resep elektronik.  

2. Memastikan identifikasi pasien  

Kegagalan yang meluas dan terus menerus untuk mengidentifikasi pasien 

secara benar sering mengarah kepada kesalahan pengobatan, transfuse 
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maupun pemeriksaan, pelaksanaan prosedur yang keliru orang, penyerahan 

bayi kepada bukan keluarganya dan sebagainya. Rekomendasi ditekankan 

pada metode untuk verifikasi terhadap identitas pasien, termasuk keterlibatan 

pasien dalam proses identifikasi. Standarisasi dalam metode identifikasi di 

semua rumah sakit dlam konfirmasi serta penggunaan protokol untuk 

membedakan identifikasi pasien dengan nama yang sama.  

3. Komunikasi secara benar saat serah terima atau pengoperan pasien  

Kesenjangan dalam komunikasi saat serah terima atau pengoperan pasien 

antara unit-unit pelyanan, didalam unit pelayanan serta antar tim pelyanan, 

bisa mengakibatkan terputusnya kesinambungan layanan, pengobatan yang 

tidak tepat dan potensial dapat mengakibatkan cedera terhadap pasien. 

Rekomendasi ditujukan untuk memperbaiki pola serah terima pasien 

termasuk penggunaan protokol untuk mengkomunikasian informasi yang 

bersifat kritis, memberikan kesempatan bagi para praktisi untuk bertanya dan 

menyampaiakan pertanyaan-pertanyaan pada saat serah terima dan 

melibatkan para pasien serta keluarga dalam proses serah terima. 

  

4. Memastikan tindakan yang benar pada sisi tubuh yang benar  

Faktor yang paling banyak berkontribusi terhadap kesalahan-kesalahan 

macam ini adalah tidak ada atau kurangnya proses pra-bedah yang 

distandarisasi, hal yang direkomendasikan yaitu untuk mencegah jenis-jenis 

kekeliruan tergantung pada pelaksanaan proses verifikasi pra-pembedahan, 

pemberian tanda pada sisi yang terlibat dalam prosedur time out sesaat 

sebelum memulai prosedur untuk mengkonfirmasikan identitas pasien, 

prosedur dan sisi yang akan dibedah.  

 

5. Mengendalikan cairan elektrolit pekat (concentranted)  

Semua obat-obatan, biologis, vaksin dan media kontras memiliki profil risiko. 

Disamping itu cairan elektrolit pekat yang digunakan untuk injeksi termasuk 

kategori berbahaya. Hal yang direkomendasikan yaitu membuat standarisasi 
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dari dosis, unit ukuran dan istilah serta pencegahan atas campur aduk atau 

bingung tentang cairan elektrolit pekat yang spesifik.  

6. Memastikan akurasi pemberian obat pada pengalihan pelayanan  

Kesalahan medis terjadi paling sering pada saat transisi atau pengalihan. 

Rekonsiliasi (penuntasan perbedaan) medikasi adalah suatu proses yang 

didesain untuk mencegah salah obat pada titik-titik transisi pasien. 

Rekomendasinya adalah menciptakan suatau daftar yang paling lengkap dan 

akurat dan seluruh medikasi yang sedang diterima pasien juga disebut “home 

medication list”, sebagai perbandingan dengan daftar saat administrasi, 

penyerahan dan/atau perintah pemulangan bilamana menuliskan perintah 

medikasi dan komunikasikan daftar tersebut kepada petugas layanan yang 

berikut dimana pasien akan ditransfer atau dilepaskan.  

7. Hindari salah kateter dan salah sambung selang (tube)  

Selang kateter dan spuit (syringe) yang digunakan harus didesain sedemikian 

rupa agar mencegah kemungkinan terjadinya KTD (Kejadian Tidak 

Diharapkan) yang bisa menyebabkan cedera pasien melalui penyambungan 

spuit dan selang yang salah, memeberikan medikasi atau cairan melalui jalur 

yang keliru. Hal yang direkomendasikan yaitu menganjurkan perlunya 

perhatian atas medikasi secara pemberian makna (misalnya selang yang 

benar) dan ketika menyambung alat-alat kepada pasien (misalnya 

menggunakan sambungan selang yang benar).  

8. Menggunakan alat injeksi hanya untuk sekali pakai  

Salah satu keprihatinan global tersebar adalah penyebaran Human 

Immunodeficiency Virus (HIV), Hepatitis B Virus (HBV) dan Hepatitis C 

Virus (HCV) yang diakibatkan oleh pemakaian ulang (reuse) jarum suntik. 

Hal yang direkomendasikan adalah perlunya larangan pakai ulang jarum 

suntik di fasilitas layanan kesehatan, pelatihan periodik para petugas di 

lembaga-lembaga pelayanan kesehatan khususnya tentang prinsip-prinsip 

pengendalian infeksi, edukasi terhadap pasien dan keluarga mereka mengenai 

penularan infeksi melalui darah dan penggunaan jarum sekali pakai yang 

aman.   
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9. Tingkatkan kebersihan tangan (hand hygiene) untuk pencegahan infeksi 

nosokomial  

Diperkirakan bahwa pada setiap saat lebih dari 1,4 juta orang diseluruh dunia 

menderita infeksi yang diperoleh di rumah-rumah sakit. Kebersihan tangan 

yang efektif adalah ukuran preventif yang primer untuk menghindarkan 

masalah ini. Rekomendasinya adalah mendorong implementasi penggunaan 

cairan seperti alkohol dan hand rubs yang disediakan pada titik-titik 

pelayanan tersedianya sumber air pada semua kran, pendidikan pegawai 

mengenai teknik kebersihan tangan yang benar mengingatkan penggunaan 

tangan bersih ditempat kerja dan pengukuran kepatuhan penerapan 

kebersihan tangan melalui pemantauan atau observasi. 

 

2.3 Pusat Kesehatan Masyarakat (Puskesmas) 

 

2.3.1 Definisi 

Puskesmas merupakan salah satu fasilitas pelayanan kesehatan yang bertanggung 

jawab menyelenggarakan upaya kesehatan, baik promotif, preventif, kuratif, 

maupun rehabilitatif di suatu wilayah kerja. Puskesmas sebagai penyelenggara 

pembangunan kesehatan merupakan bagian integral dari pembangunan nasional. 

Tujuan diselenggarakannya pembangunan kesehatan adalah meningkatkan 

kesadaran, kemauan dan kemampuan hidup sehat bagi setiap orang agar terwujud 

derajat kesehatan masyarakat yang optimal, baik secara sosial maupun ekonomi 

(Peraturan Menteri Kesehatan RI No 43, 2019). 

 

2.3.2 Tugas Dan Fungsi  

Tugas dan fungsi puskesmas berdasarkan Peraturan Menteri Kesehatan Republik 

Indonesia Nomor 43 Tahun 2019 tentang Puskesmas adalah sebagai berikut: 

 

a. Tugas: 

1. Melaksanakan kebijakan kesehatan untuk mencapai tujuan pembangunan 

kesehatan di wilayah kerjanya. 
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2. Puskesmas mengintegrasikan program yang dilaksanakannya dengan 

pendekatan keluarga. 

3. Pendekatan keluarga merupakan salah satu cara Puskesmas 

mengintegrasikan program untuk meningkatkan jangkauan sasaran dan 

mendekatkan akses pelayanan kesehatan di wilayah kerjanya dengan 

mendatangi keluarga. 

b. Fungsi : 

1. Penyelenggaraan Upaya Kesehatan Masyarakat (UKM) tingkat pertama di 

wilayah kerjanya. 

2. Penyelenggaraan Upaya Kesehatan Perorangan (UKP) tingkat pertama di 

wilayah kerjanya. 

 

Dalam melaksanakan fungsi penyelenggaraan UKM tingkat pertama di wilayah 

kerjanya Puskesmas berwenang untuk: 

1. Menyusun perencanaan kegiatan berdasarkan hasil analisis masalah 

kesehatan masyarakat dan kebutuhan pelayanan yang diperlukan. 

2. Melaksanakan advokasi dan sosialisasi kebijakan kesehatan. 

3. Melaksanakan komunikasi, informasi, edukasi, dan pemberdayaan 

masyarakat dalam bidang kesehatan.  

4. Menggerakkan masyarakat untuk mengidentifikasi dan menyelesaikan 

masalah kesehatan pada setiap tingkat perkembangan masyarakat yang 

bekerja sama dengan pimpinan wilayah dan sektor lain terkait. 

5. Melaksanakan pembinaan teknis terhadap institusi, jaringan pelayanan 

Puskesmas dan upaya kesehatan bersumber daya masyarakat. 

6. Melaksanakan perencanaan kebutuhan dan peningkatan kompetensi sumber 

daya manusia Puskesmas. 

7. Memantau pelaksanaan pembangunan agar berwawasan kesehatan. 

8. Memberikan Pelayanan Kesehatan yang berorientasi pada keluarga, 

kelompok, dan masyarakat dengan mempertimbangkan faktor biologis, 

psikologis, sosial, budaya, dan spiritual. 
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9. Melaksanakan pencatatan, pelaporan, dan evaluasi terhadap akses, mutu, 

dan cakupan Pelayanan Kesehatan. 

10. Memberikan rekomendasi terkait masalah kesehatan masyarakat kepada 

dinas kesehatan daerah kabupaten/kota, melaksanakan sistem kewaspadaan 

dini, dan respons penanggulangan penyakit. 

11. Melaksanakan kegiatan pendekatan keluarga. 

12. Melakukan kolaborasi dengan Fasilitas Pelayanan Kesehatan tingkat 

pertama dan rumah sakit di wilayah kerjanya, melalui pengoordinasian 

sumber daya kesehatan di wilayah kerja Puskesmas. 

Dalam melaksanakan fungsi penyelenggaraan UKP tingkat pertama di wilayah 

kerjanya sebagaimana dimaksud Puskesmas berwenang untuk: 

1. Menyelenggarakan pelayanan kesehatan dasar secara komprehensif, 

berkesinambungan, bermutu, dan holistik yang mengintegrasikan faktor 

biologis, psikologi, sosial, dan budaya dengan membina hubungan dokter - 

pasien yang erat dan setara. 

2. Menyelenggarakan Pelayanan Kesehatan yang mengutamakan upaya 

promotif dan preventif. 

3. Menyelenggarakan Pelayanan Kesehatan yang berpusat pada individu, 

berfokus pada keluarga, dan berorientasi pada kelompok dan masyarakat. 

4. Menyelenggarakan Pelayanan Kesehatan yang mengutamakan kesehatan, 

keamanan, keselamatan pasien, petugas, pengunjung, dan lingkungan kerja. 

5. Menyelenggarakan Pelayanan Kesehatan dengan prinsip koordinatif dan 

kerja sama inter dan antar profesi. 

6. Melaksanakan penyelenggaraan rekam medis. 

7. Melaksanakan pencatatan, pelaporan, dan evaluasi terhadap mutu dan akses 

Pelayanan Kesehatan. 

8. Melaksanakan perencanaan kebutuhan dan peningkatan kompetensi sumber 

daya manusia Puskesmas. 

9. Melaksanakan penapisan rujukan sesuai dengan indikasi medis dan Sistem 

Rujukan. 
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10. Melakukan koordinasi dan kolaborasi dengan Fasilitas Pelayanan 

Kesehatan di wilayah kerjanya, sesuai dengan ketentuan peraturan 

perundang-undangan. 
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2.4   Penelitian Terdahulu 

 

Tabel 1. Penelitian Terdahulu 
 

No. Peneliti Judul  

Penelitian 

Tujuan  

Penelitian 

Metode  

Penelitian 

Hasil  

Penelitian 

1. Hudiono, 2022 Budaya keselamatan pasien 

pada Puskesmas terakreditasi 

di Kabupaten Banyumas 

Untuk mengetahui gambaran 

budaya keselamatan pasien di 

Puskesmas Kabupaten 

Banyumas. 

Penelitian ini dilaksanakan 

dengan metode deskriptif 

dengan pendekatan survei 

cross sectional. Instrumen 

penelitian yang digunakan 

adalah instrumen Survey 

on Patient Safety Culture 

(SOPSC) dari Agency for 

Healthcare Research and 

Quality (AHRQ) yang 

mencakup 12 dimensi 

budaya keselamatan 

pasien dengan 42 

pertanyaan. 

Terdapat empat dimensi yang 

memiliki respons positif rendah 

dibawah 50%, dua dimensi memiliki 

respons cukup positif antara 50-

70%, dan enam dimensi yang 

memiliki respons positif tinggi 

diatas 70%.  
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No. Peneliti Judul  

Penelitian 

Tujuan  

Penelitian 

Metode  

Penelitian 

Hasil  

Penelitian 

2. Mandrian, 2018 Analisis Dimensi Budaya 

Keselamatan Pasien Oleh 

Petugas Kesehatan di RSUD 

dr Rasidin Padang Tahun 

2018 

Menganalisis budaya 

keselamatan pasien di RSUD dr 

Rasidin Padang tahun 2018. 

Penelitian ini 

menggunakan desain 

penelitian mix method. 

Pendekatan kuantitatif 

menggunakan kuesioner 

AHRQ tahun 2004 

sedangkan penelitian 

kualitatif menggunakan 

pendekatan instrumental 

case study. 

Hasil penelitian menunjukkan 

dimensi yang paling tinggi respons 

positifnya adalah dimensi supervisi 

(78%) dan dimensi yang paling 

rendah adalah frekuensi pelaporan 

(31%).  

3. Wijaya, 2015 Budaya keselamatan pasien di 

RSU PKU Muhammdiyah 

Bantul 

Menganalisis penerapan 

keselamatan pasien di Rumah 

Sakit Umum PKU 

Muhammadiyah Bantul serta 

ingin mengetahui gap pelaporan 

insiden/kasus keselamatan 

pasien yang dilihat dari 

pelaporan yang dilakukan oleh 

Tim KPRS dan laporan yang 

didapatkan melalui responden. 

Penelitian ini 

menggunakan pendekatan 

mixed methods research 

Pengukuran budaya 

keselamatan pasien 

menggunakan kuesioner 

HSOPSC (Hospital Survey 

on Patient Safety Culture). 

Kuesioner ini terdiri dari  

Penerapan Keselamatan Pasien di 

RS PKU Muhammadiyah, Bantul 

masuk dalam kategori cukup dengan 

nilai mean dan median sebesar 73,9. 

Masih ditemukan gap pelaporan 

insiden keselamatan pasien antara 

tim keselamatan pasien dan di 

lapangan.  
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No. Peneliti Judul  

Penelitian 

Tujuan  

Penelitian 

Metode  

Penelitian 

Hasil  

Penelitian 

4. Vellyana,2015 Analisis budaya keselamatan 

pasien dalam pelayanan 

kesehatan di RS PKU 

Muhammadiyah Unit II 

Gamping 

Menganalisis pelaksanaan 

keselamatan pasien pada 

pelayanan kesehatan di RS PKU 

Muhammadiyah Unit II 

Gamping. 

Penelitian ini 

menggunakan pendekatan 

mixed methods research. 

Pengukuran budaya 

keselamatan pasien 

menggunakan kuesioner 

AHRQ tahun 2004 yang 

berjudul HSOPSC 

(Hospital Survey on 

Patient Safety Culture).  

Penerapan budaya keselamatan 

pasien di RS PKU Muhammadiyah 

Unit II masuk dalam kategori cukup 

dengan nilai mean sebesar 74.09. 

Terdapat perbandingan pelaporan 

antara TIM KPRS dan hasil 

penelitian di lapangan serta 

ditemukannya hambatan-hambatan 

dalam penerapan budaya 

keselamatan pasien yang berasal dari 

dukungan manajemen yang masih 

belum optimal. 

5.  Wardalia, 2018 Peran akreditasi klinik dalam 

implementasi budaya 

keselamatan pasien di Klinik 

Furdaus Yogyakarta 

Tujuan penelitian ini untuk 

menganalisis presentase 

perubahan dimensi keselamatan 

pasien yang dicapai setelah 

penerapan dokumen akreditasi 

dibandingkan sebelum 

penerapan dokumen akreditasi 

di Klinik Firdaus. 

Jenis penelitian ini adalah 

deskriptif kuantitatif, 

dengan kuesioner dari 

AHRQ tahun 2004 yang 

telah diterjemahkan yang 

terdiri dari 12 dimensi 

Perubahan tertinggi (44%) pada 

dimensi umpan balik dan 

komunikasi, tidak terjadi perubahan 

pada persepsi mengenai keselamatan 

pasien, dan penurunan pada 

frekuensi kejadian dilaporkan. 

Secara keseluruhan 12 dimensi, rata-

rata perubahan meningkat 20,2%.  
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No. Peneliti Judul  

Penelitian 

Tujuan  

Penelitian 

Metode  

Penelitian 

Hasil  

Penelitian 

6.  Camacho R, et.al, 2022 Budaya Keselamatan Pasien 

di Rumah Sakit Amerika 

Latin Tinjauan Sistematis 

dengan Analisis Meta 

Tinjauan sistematis kami 

bertujuan untuk menghasilkan 

bukti tentang status budaya 

keselamatan pasien di rumah 

sakit Amerika Latin dari 

penelitian menggunakan 

Hospital Survey on Patient 

Safety Culture (HSOPSC). 

Tinjauan sistematis ini 

dipandu oleh pedoman JBI 

untuk sintesis bukti. 

Empat database dicari 

secara sistematis untuk 

studi dari 2011 hingga 

2021 yang berasal dari 

Amerika Latin. Studi yang 

diidentifikasi untuk 

dimasukkan dinilai untuk 

kualitas metodologis dan 

risiko bias. Statistik 

deskriptif dan inferensial, 

termasuk meta-analisis 

untuk subkelompok 

profesional dan meta-

regresi untuk efek 

subkelompok dihitung. 

Secara total, 30 penelitian dari lima 

negara, Argentina (1), Brasil (22), 

Kolombia (3), Meksiko (3), dan Peru 

(1), diikutsertakan dalam tinjauan, 

dengan 10.915 peserta, terutama 

terdiri dari staf perawat (93%). 

Secara keseluruhan, ada persepsi 

positif yang rendah (48%) dari 

budaya keselamatan pasien sebagai 

ukuran global dan perbedaan 

signifikan terlihat pada dokter yang 

memiliki persepsi positif lebih tinggi 

daripada perawat. 
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No. Peneliti Judul  

Penelitian 

Tujuan  

Penelitian 

Metode  

Penelitian 

Hasil  

Penelitian 

7.  Letícia Martins Lousada, 

et al, 2020 

Budaya keselamatan pasien di 

layanan primer dan perawatan 

di rumah 

Penelitian ini bertujuan untuk 

mengevaluasi budaya 

keselamatan di lingkungan 

perawatan primer dan rumah. 

Sebuah studi cross-

sectional observasional 

dilakukan dengan 147 

profesional dari sembilan 

kabupaten yang dicakup 

oleh satu program 

perawatan di rumah dan 

enam pusat kesehatan 

primer. safety attitudes 

questionnaire (SAQ) 

digunakan untuk 

mengevaluasi budaya 

keselamatan, di mana skor 

75 menunjukkan budaya 

keselamatan yang positif. 

Sebanyak 56 (86,1%) kuesioner 

kembali dari profesional perawatan 

rumah dan 91 (86,6%) dari 

profesional perawatan primer. 

Domain kepuasan kerja adalah yang 

terbaik dievaluasi, mencapai skor 

88,8 dalam perawatan di rumah dan 

75,1 dalam perawatan primer. 

Pencapaian skor tinggi pada Safety 

Climate, Job Satisfaction, 

Teamwork Climate, dan Total SAQ 

terkait dengan jenis kelamin laki-

laki, dan lama pengalaman 

profesional 3 sampai 4 tahun 

Persepsi manajemen dan kondisi 

kerja memiliki skor terendah, dan 

hasil ini terkait dengan pengalaman 

yang lama 

      



3
0

 

 

 
 

No. Peneliti Judul  

Penelitian 

Tujuan  

Penelitian 

Metode  

Penelitian 

Hasil  

Penelitian 

8. Desmedt et al., 2021 Menggali dan Mengevaluasi 

Budaya Keselamatan Pasien 

Di Sebuah Pengaturan 

Perawatan Primer Berbasis 

Komunitas 

Tujuan utama adalah untuk 

mengukur budaya keselamatan 

pasien di dua layanan perawatan 

rumah di Belgia (Flanders). 

Selain itu, variabilitas 

berdasarkan profesi responden 

diperiksa 

Studi cross-sectional 

dilakukan dengan 

memberikan kuesioner 

SCOPE (Seamless Care 

Optimizing The Patient 

Experience )Primary Care 

di dua organisasi layanan 

perawatan di rumah. 

Secara total, 1.875 kuesioner yang 

valid dikembalikan dari 2.930 

Karyawan, mewakili tingkat respons 

64%.  

9. Tlili et al., 2020 Menilai budaya 

keselamatan pasien dan 

faktor terkait di pusat 

kesehatan primer 

Tunisia 

Bertujuan untuk menilai budaya 

keselamatan pasien di pusat 

layanan kesehatan primer 

Tunisia dan untuk 

mengeksplorasi faktor-faktor 

yang terkait. 

Ini adalah studi 

multisenter deskriptif 

cross-sectional, yang 

dilakukan dari Januari- 

April 2016 di seluruh 30 

rangkaian layanan 

kesehatan primer di pusat 

Tunisia, Instrumen 

pengukuran yang 

digunakan adalah Hospital 

Survey on Patient Safety 

Culture Questionnaire. 

Sebanyak 214 responden   profesional 

berpartisipasi dalam penelitian ini, 

dengan tingkat respons 85%. Dimensi 

Kerja tim dalam unit memiliki skor 

tertinggi (71,5%). Skor terendah 

adalah untuk dimensi yang berkaitan 

dengan Frekuensi kejadian yang 

dilaporkan dan Respons non-punitif 

terhadap kesalahan 



3
1

 

 

 
 

No. Peneliti Judul  

Penelitian 

Tujuan  

Penelitian 

Metode  

Penelitian 

Hasil  

Penelitian 

10. Praganti et al., 2020 Menilai Budaya Keselamatan 

Pasien di Puskesmas 

Perawatan Terakreditasi di 

Kota Palu 

Penelitian ini bertujuan untuk 

menilai budaya keselamatan 

pasien di puskesmas rawat inap 

di Kota Palu. 

Desain penelitian cross 

sectional dengan metode 

analitik deskriptif 

mengadopsi kuisioner 

Survey On Patient Safety 

Culture yang di 

kembangkan oleh AHRQ 

penyebaran kuisioner 

dilakukan pada 121 

responden di 2 puskesmas 

rawat inap. 

Rata-rata tingkat respons positif 

budaya keselamatan pasien di 

Puskesmas Bulili sebesar 61,16% 

dan di Puskesmas Pantoloan 

63,13%. Dimensi yang memiliki 

respons positif tinggi di Puskesmas 

Bulili adalah dimensi kerjasama 

dalam unit 90,1% dan respons positif 

kurang dari 50% ada pada dimensi 

Respons tanpa hukuman 28,56%,  
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2.5  Kerangka Teori 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      

 

 

 

 

 

 

 

        

 

 

 

 

 

.  

Sumber : WHO (2007) dan Peraturan Menteri Kesehatan RI No. 11 tentang keselamatan pasien 

(2017) 

Sembilan Solusi 

Keselamatan Pasien 

(WHO)  

 

1. Perhatikan nama obat, 

rupa dan ucapan mirip. 

2. Pastikan identifikasi 

pasien. 

3. Komunikasi secara benar 

saat serah 

terima/pengoperan pasien  

4. Pastikan tindakan yang 

benar pada sisi tubuh yang 

benar  

5. Kendalikan cairan 

elektrolit pekat  

6. Pastikan akurasi 

pemberian obat pada 

pengalihan pelayanan  

7. Hindari salah kateter dan 

salah sambung selang  

8. Gunakan alat injeksi 

sekali pakai  

9. Tingkatkan kebersihan 

tangan untuk mencegah 

infeksi nosokomial 

Standar Sasaran 

Keselamatan Pasien 

(Permenkes No. 11 tahun 

2017) 

 

1. Ketepatan identifikasi 

pasien  

2. Peningkatan komunikasi 

yang efektif  

3. Peningkatan keamanan 

obat yang perlu diwaspadai 

(high alert)  

4. Kepastian tepat-lokasi, 

tepat-prosedur, tepat-pasien 

operasi  

5. Pengurangan risiko 

infeksi terkait pelayanan 

kesehatan  

6. Pengurangan risiko 

pasien jatuh. 

 

Tujuh Langkah Menuju 

Keselamatan Pasien  

(Permenkes No. 11 tahun 

2017) 

1. Bangun kesadaran akan 

nilai keselamatan pasien  

2. Pimpin dan dukung 

pegawai  

3. Integrasikan aktivitas 

pengelolaan risiko  

4. Kembangkan sistem 

pelaporan  

5. Libatkan dan 

berkomunikasi dengan 

pasien  

6. Belajar dan berbagi 

pengalaman tentang 

keselamatan pasien  

7. Cegah cedera melalui 

implementasi sistem 

keselamatan pasien 

12 Dimensi SOPSC 

Budaya Keselamatan 

Pasien 

Tenaga Kesehatan 

Puskesmas 

Perencanaan 

Pelaksanaan 

Evaluasi 

Gambar 1. Kerangka Teori Penelitian 

 

Gambar 2. Kerangka Teori Penelitian 
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2.6 Kerangka Konsep 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    Ket: 

    Diteliti :    

    Tidak diteliti : ----------- 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Organisasi dan 

Manajemen 

Puskesmas 

 

Organisasi dan 

Manajemen 

Puskesmas 

Tenaga Kesehatan 

Puskesmas 

 

Tenaga Kesehatan 

Puskesmas 
Pegawai/Individu 

 

Pegawai/Individu Hambatan 

Pelaksanaan 

Budaya 

Keselamatan 

Pasien 

 

Hambatan 

Pelaksanaan 

Budaya 

Keselamatan 

Pasien 

Rekomendasi-

rekomendasi 

 

Gambar 3. Kerangka Konsep 

PenelitianRekomendasi-

rekomendasi 

Budaya Keselamatan 

Pasien 

12 Dimensi SOPSC : 

1. Keterbukaan 

informasi 

2. Umpan balik 

3. Frekuensi 

kejadian 

dilaporkan 

4. Hand off dan 

transisi 

5. Dukungan 

manajemen 

6. Respons tidak 

menyalahkan 

7. Pembelajaran 

organisasi 

8. Persepsi 

keseluruhan 

9. Penyusunan 

staf 

10. Tindakan 

promotif 

11. Kerjasama 

antar unit 

12. Kerjasama 

dalam unit 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Pelaporan 

 IKP 

Gambar 4. Kerangka Konsep Penelitian 
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BAB III 

METODE PENELITIAN 

 

Penelitian ini adalah menggunakan metode penelitian deskriptif mixed method yang 

menggabungkan metode kuantitatif dan metode kualitiatif (Creswell, 2010). 

Pendekatan metode ini dilakukan bertujuan untuk mendapatkan data yang lebih 

komprehensif (Sugiyono, 2019). Penelitian ini menggunakan teknik campuran 

bertahap yaitu dengan strategi eksplanatoris sekuensial, dimana pada tahap pertama 

dilakukan pengumpulan data dan menganalisis data kuantitatif kemudian 

dilanjutkan dengan pengumpulan dan analisis dari hasil kualitatif dengan bobot 

lebih diberikan pada data kuantitatif (Creswell, 2010).   

 

3.1 Metode Kuantitatif dan Metode Kualitatif 

Penelitian ini menggunakan pendekatan kuantitatif, khususnya menggunakan 

metodologi desain analitik deskriptif cross-sectional, yang melibatkan pemberian 

kuesioner. Penelitian diawali dengan pendekatan kuantitatif dengan menggunakan 

kuesioner sebagai alat pengumpulan data utama. Selanjutnya, data yang terkumpul 

dianalisis menggunakan perangkat lunak Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS). 

 

Dilanjutkan dengan metode pendekatan kualitatif yang digunakan dalam penelitian 

ini melibatkan pemanfaatan wawancara mendalam yang terorganisir, yang dipandu 

oleh panduan wawancara. Namun, penting untuk dicatat bahwa metode ini 

bukannya tanpa keterbatasan dan pertanyaan (Lexy J Moloeng, 2018). Teknik 

analisis data kualitatif menggunakan analisis tematik, dengan mengidentifikasi pola 

atau untuk menemukan tema melalui data yang telah dikumpulkan oleh peneliti 

(Braun & Clarke, 2006). 

 

3.1.1 Waktu dan Lokasi Penelitian 

Penelitian ini dilakukan pada bulan Februari - Maret 2025 dengan lokasi di 

Puskesmas Rawat Inap Way Halim II, Puskesmas Rawat Inap Satelit, dan 

Puskesmas Pasar Ambon Kota Bandar Lampung. 
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3.1.2 Subjek Penelitian 

1. Populasi Penelitian Kuantitatif 

Populasi dalam penelitian ini adalah tenaga kesehatan yang bekerja di Puskesmas 

Rawat Inap Way Halim II sebanyak, Puskesmas Rawat Inap Satelit, dan Puskesmas 

Pasar Ambon sebanyak 200 tenaga kesehatan.  

 

2. Sampel Penelitian Kuatitatif 

Sampel adalah suatu komponen populasi yang meliputi keterwakilan numerik dan 

ciri-ciri yang membedakannya (Sugiyono, 2019). Dalam metode penelitian 

kuantitatif ini, besar sampel yang digunakan setara dengan populasi yaitu seluruh 

tenaga kesehatan yang bekerja di Puskesmas Rawat Inap Way Halim II sebanyak 

75 orang, Puskesmas Rawat Inap Satelit sebanyak 70 orang, dan Puskesmas Pasar 

Ambon sebanyak 55 orang berjumlah 200 tenaga kesehatan. 

 

3. Teknik Pengambilan Sampel Kuantitatif 

Teknik sempling yang akan peneliti gunakan dalam penelitian ini yaitu total 

sampling. Menurut Sugiyono (2019) total sampling merupakan suatu cara yang 

ditempuh dengan pengambilan sampel yang benar-benar sesuai dengan keseluruhan 

objek yaitu seluruh populasi yang diteliti dijadikan sampel penelitian. 

 

4. Kriteria Inklusi dan Eksklusi untuk Penelitian Kuantitatif  

1. Kriteria inklusi  

a. Tenaga kesehatan yang bersedia menjadi responden.  

b. Tenaga kesehatan yang sudah bekerja selama ≥1 tahun.  

c. Tenaga kesehatan pelaksana di pelayanan asuhan kepada pasien secara 

langsung 

2. Kriteria eksklusi  

a. Tenaga kesehatan yang dalam masa cuti dan izin sakit pada saat dilakukan 

penelitian.  

b. Tenaga kesehatan yang sedang melaksanakan studi lanjut.  

c. Tenaga kesehatan yang sedang mengikuti pelatihan ≥1 bulan. 

d. Tidak bersedia menjadi responden. 
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5.Informan Penelitian Kualitatif 

Informan pada penelitian kualitatif ini adalah tenaga kesehatan puskesmas yang 

akan diwawancarai yaitu empat dokter, lima perawat, empat bidan, dan tiga 

penanggung jawab (PJ) keselamatan pasien. 

 

3.1.3 Variabel Penelitian  

Variabel tunggal penelitian ini yaitu budaya keselamatan pasien, yang terdiri dari 

12 dimensi yaitu : 

1. Keterbukaan informasi 

2. Umpan balik 

3. Frekuensi kejadian dilaporkan 

4. Hand off dan transisi 

5. Dukungan manajemen 

6. Respons tidak menyalahkan 

7. Pembelajaran organisasi 

8. Persepsi keseluruhan 

9. Penyusunan staf 

10. Tindakan promotif 

11. Kerjasama antar unit 

12. Kerjasama dalam unit 

 

3.1.4 Definisi Operasional 

Definisi operasional dalam penelitian ini disusun berfungsi untuk menyamakan 

persepsi serta arah dan tujuan lingkup penelitian. Mengacu pada Jones .dkk (2008),  

Tabel 2 memaparkan definisi operasional dan cara pengukuran dalam instrumen 

Survey on Patient Safety Culture yang digunakan dalam penelitian ini. 
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Tabel 2. Definisi Operasional 

 

No Variabel Definisi 

Operasional 

Alat 

Ukur 

Cara Ukur Hasil Ukur Skala 

Ukur  
Budaya 

Keselamatan 

Pasien 

Budaya keselamatan 

pasien adalah 

sekumpulan nilai, 

sikap, persepsi, 

kompetensi, dan 

perilaku yang 

menentukan komitmen, 

gaya, dan kompetensi 

seseorang atau 

kelompok dalam 
manajemen Kesehatan 

mengenai keselamatan. 

Kuesioner 

Survey on 

Patient 

Safety 

Culture 

(SOPSC) 

yang 

melalui 

budaya 

keselamat-
an pasien 

berdasarkan 

12 dimensi 

budaya 

keselamat-

an pasien 

 

 

Skala 

likert : 

STS:San-

gat Tidak 

Setuju  

TS : Tidak 

Setuju  

S : Setuju 

 SS : Sangat   

Setuju 

Istimewa :  

85%-100% 

Sangat Baik:  

70%-84% 

Baik :   

55%-69% 

Kurang: 

40%-54 

Buruk: 

0-39% 

Ordinal 

1 Keterbukaan 

informasi 

Pegawai merasa bebas 

untuk berbicara jika 

melihat sesuatu yang 
negatif yang 

berpengaruh terhadap 

pasien dan pegawai 

merasa bebas untuk 

bertanya lebih dalam. 

Kuesioner 

Survey on 

Patient 
Safety 

Culture 

(SOPSC) 

Skala 

likert : 

STS:San-
gat Tidak 

Setuju  

TS : Tidak 

Setuju  

S : Setuju 

 SS : Sangat   

Setuju 

Istimewa :  

85%-100% 

Sangat Baik:  
70%-84% 

Baik :   

55%-69% 

Kurang: 

40%-54 

Buruk: 

0-39% 

Ordinal 

2 Umpan balik   Pegawai 

diinformasikan 

mengenai kesalahan 

yang terjadi, diberikan 

feedback mengenai 
perubahan yang akan 

diimplementasikan, 

dan mendiskusikan 

cara untuk mencegah 

kesalahan. 

Kuesioner 

Survey on 

Patient 

Safety 

Culture 

(SOPSC) 

Skala 

likert : 

STS:San-

gat Tidak 

Setuju  
TS : Tidak 

Setuju 

S : Setuju 

 SS : Sangat   

Setuju 

Istimewa :  

85%-100% 

Sangat Baik:  

70%-84% 

Baik :   
55%-69% 

Kurang: 

40%-54 

Buruk: 

0-39% 

Ordinal 

3 Frekuensi 

kejadian 

dilaporkan 

Kesalahan yang 
dilaporkan yaitu dalam 

bentuk, kesalahan yang 

diketahui dan 

diperbaiki karena 

menyangkut pasien , 

kesalahan yang tidak 

berpotensi 

membahayakan pasien 

, kesalahan yang dapat 

membahayakan pasien 

Kuesioner 

Survey on 

Patient 

Safety 

Culture 

(SOPSC) 

Skala 
likert : 

TP:Tidak 

Pernah  

S : Sering  

J : Jarang 

 SL : Selalu 

Istimewa :  
85%-100% 

Sangat Baik:  

70%-84% 

Baik :   

55%-69% 

Kurang: 

40%-54 

Buruk: 

0-39% 

Ordinal 
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No Variabel Definisi 

Operasional 

Alat 

Ukur 

Cara Ukur Hasil Ukur Skala 

Ukur 
 

4 Hand off & 

transisi 

Pertukaran informasi 

mengenai perawatan 

pasien disebarkan 

antar unit dan 

disebarkan ketika 

pergantian shift jaga. 

Kuesioner 

Survey on 

Patient 

Safety 

Culture 

(SOPSC) 

Skala 

likert : 

STS:San-

gat Tidak 

Setuju  

TS : Tidak 

Setuju  

S : Setuju 

 SS : Sangat   

Setuju 

Istimewa :  

85%-100% 

Sangat Baik:  

70%-84% 

Baik :   

55%-69% 

Kurang: 

40%-54 

Buruk: 

0-39% 

Ordinal 

5 Dukungan 

manajemen 

Manajemen 

menyediakan 

lingkungan kerja yang 

mempromosikan 

keselamatan pasien dan 

menunjukkan bahwa 

keselamatan pasien 

merupakan prioritas 
dalam manajemen. 

 

Kuesioner 

Survey on 

Patient 

Safety 

Culture 

(SOPSC) 

Skala 

likert : 

STS:San-

gat Tidak 

Setuju  

TS : Tidak 

Setuju  

S : Setuju  

 SS : Sangat   

Setuju 

Istimewa :  

85%-100% 

Sangat Baik:  

70%-84% 

Baik :   

55%-69% 

Kurang: 

40%-54 
Buruk: 

0-39% 

Ordinal 

6 Respons tidak 

menyalahkan   

Pegawai merasa bahwa  

kesalahan dan kejadian 

yang dilaporkan tidak 

ditujukan untuk 
menyalahkan dirinya, 

dan kesalahan tersebut 

tidak hanya menjadi 

masalah pribadinya 

saja  

Kuesioner 

Survey on 

Patient 

Safety 

Culture 

(SOPSC) 

Skala 

likert : 

STS:San-

gat Tidak 
Setuju  

TS : Tidak 

Setuju  

S : Setuju 

 SS : Sangat   

Setuju 

Istimewa :  

85%-100% 

Sangat Baik:  

70%-84% 
Baik :   

55%-69% 

Kurang: 

40%-54 

Buruk: 

0-39% 

Ordinal 

7 Pembelajaran 

organisasi 

Kesalahan akan  
mendorong perubahan 

positif dan perubahan 

tersebut akan 

dievaluasi untuk 

menilai keefektifannya  

 

Kuesioner 

Survey on 

Patient 

Safety 

Culture 

(SOPSC) 

Skala 
likert : 

STS:San-

gat Tidak 

Setuju  

TS : Tidak 

Setuju  

S : Setuju 

 SS : Sangat   

Setuju 

Istimewa :  
85%-100% 

Sangat Baik:  

70%-84% 

Baik :   

55%-69% 

Kurang: 

40%-54 

Buruk: 

0-39% 

Ordinal 

8 Persepsi 

keseluruhan 

Sistem dan prosedur  

yang ada sudah bagus  

untuk pencegahan 

kesalahan dan hanya 

terdapat sedikit 

masalah mengenai 

keselamatan pasien  

 

Kuesioner 

Survey on 

Patient 

Safety 

Culture 

(SOPSC) 

Skala 

likert : 

STS:San-

gat Tidak 

Setuju  

TS : Tidak 

Setuju  

S : Setuju 

 SS : Sangat   

Setuju 

Istimewa :  

85%-100% 

Sangat Baik:  

70%-84% 

Baik :   

55%-69% 

Kurang: 

40%-54 

Buruk: 
0-39% 

Ordinal 
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No Variabel Definisi 

Operasional 

Alat 

Ukur 

Cara Ukur Hasil Ukur Skala 

Ukur 
9 Penyusunan 

staf   

Pegawai yang ada 

sudah cukup untuk 

mengatasi beban kerja 

yang tinggi dan jam 

kerja sudah sesuai 

untuk melakukan 

perawatan dan 

pelayanan terbaik 

untuk pasien  

 

Kuesioner 

Survey on 

Patient 

Safety 

Culture 

(SOPSC) 

Skala 

likert : 

STS:San-

gat Tidak 

Setuju  

TS : Tidak 

Setuju  

S : Setuju 

 SS : Sangat   

Setuju 

Istimewa :  

85%-100% 

Sangat Baik:  

70%-84% 

Baik :   

55%-69% 

Kurang: 

40%-54 

 

Buruk: 
0-39% 

Ordinal 

10 Tindakan 

promotif 

Supervisor/manajer 

mempertimbangkan 

saran dari pegawai 

untuk meningkatkan 

keamanan pasien, 

memberikan respons 

positif terhadap 

pegawai yang 

mengikuti prosedur 

keselamatan pasien 

dengan benar dan tidak 
berlebihan dalam 

melakukan 

pembahasan. 

Kuesioner 

Survey on 

Patient 

Safety 

Culture 

(SOPSC) 

Skala 

likert : 

STS:San-

gat Tidak 

Setuju  

TS : Tidak 

Setuju  

S : Setuju 

 SS : Sangat   

Setuju 

Istimewa :  

85%-100% 

Sangat Baik:  

70%-84% 

Baik :   

55%-69% 

Kurang: 

40%-54 

Buruk: 

0-39% 

Ordinal 

11 kerjasama 

antar unit   

Unit-unit bekerja sama  

dan berkordinasi satu  

sama lain untuk 

menyediakan 

pelayanan terbaik 

untuk pasien 

  

 

Kuesioner 

Survey on 

Patient 

Safety 

Culture 

(SOPSC) 

Skala 

likert : 

STS:San-

gat Tidak 

Setuju  

TS : Tidak 

Setuju  

S : Setuju 

 SS : Sangat   

Setuju 

Istimewa :  

85%-100% 

Sangat Baik:  

70%-84% 

Baik :   

55%-69% 

Kurang: 

40%-54 
Buruk: 

0-39% 

Ordinal 

12 Kerjasama 

dalam unit 

Pegawai dalam unit  

saling mendukung satu  

sama lain, saling 

menghargai satu sama 

lain dan bekerja sama 
sebagai satu tim. 

 

Kuesioner 

Survey on 

Patient 

Safety 

Culture 

(SOPSC) 

Skala 

likert : 

STS:San-

gat Tidak 

Setuju  
TS : Tidak 

Setuju  

S : Setuju 

 SS : Sangat   

Setuju 

Istimewa :  

85%-100% 

Sangat Baik:  

70%-84% 

Baik :   
55%-69% 

Kurang: 

40%-54 

Buruk: 

0-39% 

Ordinal 
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3.1.5 Penggumpulan Data  

1. Metode Pengumpulan Data Kuantitatif 

a. Data Primer  

Data primer mengacu pada informasi yang dikumpulkan langsung dari 

penelitian asli yang dilakukan oleh peneliti. Dalam penelitian kuantitatif, 

data primer biasanya diperoleh melalui kuesioner yang terdiri dari 

serangkaian pertanyaan. Pertanyaannya mencakup berbagai dimensi seperti 

keterbukaan informasi, umpan balik, frekuensi kejadian dilaporkan, hand 

off dan transisi, dukungan manajemen, respons tidak menyalahkan, 

pembelajaran organisasi, persepsi keseluruhan, penyusunan staf. tindakan 

promotif, kerjasama antar unit, kerjasama dalam unit dan catatan pelaporan 

keselamatan pasien. Tanggapan-tanggapan ini berfungsi sebagai sumber 

data utama untuk analisis dan interpretasi dalam penelitian.  

 

b. Data Sekunder  

Data sekunder mengacu pada informasi yang dikumpulkan dari sumber 

yang ada, seperti lembaga penelitian, dan bukan dari pengamatan atau 

pengumpulan langsung untuk studi penelitian tertentu. Data sekunder yang 

digunakan dalam penelitian ini terdiri dari data yang bersumber dari 

lembaga-lembaga terkemuka seperti WHO, Kementerian Kesehatan 

Republik Indonesia, dan Dinas Kesehatan Kota Bandar Lampung. 

 

2. Metode Pengumpulan Data Kualitatif 

Metode pengumpulan data yang digunakan pada penelitian kualitatif ini dari 

hasil in-depth interview yang didokumentasikan dalam bentuk catatan 

lapangan yang menggunakan alat perekam. Data tersebut mencakup dimensi 

budaya keselamatan pasien seperti keterbukaan informasi, umpan balik, 

frekuensi kejadian dilaporkan, hand off dan transisi, dukungan manajemen, 

respons tidak menyalahkan, pembelajaran organisasi, persepsi keseluruhan, 

penyusunan staf. tindakan promotif, kerjasama antar unit, dan kerjasama 

dalam unit. 
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3.1.6 Instrumen Penelitian 

1. Instruman Penelitian Kuantitatif 

Data kuantitatif dikumpulkan melalui pemanfaatan instrumen berupa kuesioner 

Survey on Patient Safety Culture (SOPSC) dari Agency for Healthcare 

Research and Quality (AHRQ) tahun 2016 yang terdiri dari 12 dimensi budaya 

keselamatan pasien dengan total 42 item pertanyaan. Kuesioner ini mengukur 

budaya keselamatan pasien sebagai berikut : 

1. 3 item pertanyaan mengukur tentang keterbukaan komunikasi,  

2. 3 item pertanyaan mengukur  tentang umpan balik dan komunikasi 

mengenai kesalahan,  

3. 3 item pertanyaan mengukur tentang frekuensi kejadian dilaporkan,  

4. 4 item pertanyaan mengukur tentang hand off dan transisi,  

5. 3 item pertanyaan mengukur tentang dukungan manajemen untuk 

keselamatan pasien,  

6. 3 item pertanyaan tentang respons yang tidak menyalahkan,  

7. 3 item pertanyaan tentang pembelajaran organisasi,  

8. 4 item pertanyaan tentang persepsi keseluruhan mengenai keselamatan 

pasien,  

9. 4 item pertanyaan mengukur tentang staffing,  

10. 4 item pertanyaan mengukur tentang tindakan promotif keselamatan 

oleh manajer,  

11. 4 item pertanyaan tentang kerjasama antar unit dan  

12. 4 item pernyataan tentang kerjasama tim dalam satu unit.  

 

Format jawaban menggunakan skala Likert mulai dari skor terendah 1=Sangat 

Tidak Setuju/Tidak Pernah, 2=Tidak Setuju/Jarang, 3=Setuju/Sering, dan 

4=Sangat Setuju/Selalu. 

 

2. Instrumen Penelitian Kualitatif 

a.  Pedoman Wawancara  

Pengumpulan data kualitatif menggunakan alat yang disebut pedoman 

wawancara, yang berfungsi sebagai instrumen untuk melakukan 

wawancara. Wawancara adalah suatu teknik pengumpulan data dimana 
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peneliti memperoleh informasi atau pendapat secara lisan dari individu yang 

menjadi subjek penelitian (disebut informan). Interaksi ini seringkali terjadi 

secara langsung, tatap muka (Notoatmodjo S. , 2005). Wawancara yang 

dilakukan dalam penelitian ini menggunakan in-depth interview. Pedoman 

wawancara ini berisikan daftar pertanyaan berdasarkan Survey on Patient 

Safety Culture (SOPSC) dari Agency for Healthcare Research and Quality 

(AHRQ).  

b.Alat Perekam (handphone)  

Perangkat perekam menawarkan banyak keuntungan, seperti kemampuan 

untuk memeriksa dan mendengarkan konten rekaman secara rutin. Hal ini 

memfasilitasi verifikasi cepat terhadap interpretasi data yang tidak pasti, 

memungkinkan analisis ulang oleh peneliti lain, dan menetapkan landasan 

yang kuat untuk penyelidikan lebih lanjut. Meskipun demikian, penting 

untuk diketahui bahwa alat perekam mempunyai keterbatasan tertentu. 

Secara khusus, hal ini bisa memakan banyak tenaga dan sumber daya, 

sehingga memerlukan investasi waktu dan uang yang besar. Selain itu, 

penggunaannya dalam domain penelitian dapat menimbulkan gangguan 

atau gangguan (Moloeng, 2010). Proses pencatatan data melalui 

penggunaan alat perekam melibatkan perolehan persetujuan dari individu 

yang memberikan informasi tersebut. Apabila dalam kondisi tertentu alat 

perekam tidak dapat digunakan karena rusak, catatan lapangan dapat 

menjadi alat utama. 

 

3.1.7 Uji Validitas dan Reabilitas Kuesioner Penelitian Kuantitatif 

Penelitian ini tidak melakukan uji validitas dan uji realibilitas lagi karena 

kuesioner yang digunakan sudah pernah digunakan dalam penelitian terdahulu 

dan sudah baku (Wardalia, 2018). 

1.  Uji Validitas  

Uji validitas dapat dilakukan dengan menggunakan rumus Pearson product 

moment. Hasil uji validitas menunjukkan bahwa seluruh item dari 12 

dimensi budaya keselamatan pasien mempunyai nilai probabilitas < 0,05 

artinya seluruh item valid dan dapat digunakan dalam penelitian. 
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2.  Uji Reabilitas 

Reliabilitas merupakan indeks yang menunjukkan sejauh mana suatu alat 

pengukuran dapat dipercaya atau dapat diandalkan. Hasil pengujian 

reliabilitas dari 12 dimensi budaya keselamatan pasien mempunyai nilai 

alpha > 0,60 artinya seluruh item reliabel dan dapat digunakan dalam 

penelitian. 

 

Tabel 3. Hasil Uji Reliabilitas pada Penelitian Terdahulu 

 

No. Dimensi Nilai Alpha Keterangan 

1. Keterbukaan informasi 0,749 Reliabel 

2. Umpan balik   0,822 Reliabel 

3. Frekuensi kejadian dilaporkan  0,923 Reliabel 

4. Hand off & transisi  0,862 Reliabel 

5. Dukungan manajemen  0,666 Reliabel 

6. Respons tidak menyalahkan   0,718 Reliabel 

7. Pembelajaran organisasi 0,739 Reliabel 

8. Persepsi keseluruhan 0,911 Reliabel 

9. Penyusunan staf   0,802 Reliabel 

10. Tindakan promotif  0,885 Reliabel 

11. kerjasama antar unit   0,879 Reliabel 

12. Kerjasama dalam unit  0,857 Reliabel 

 

3.1.8 Analisis Data  

1. Analisis Data Kuantitatif 

Analisis data dilakukan dengan analisis deskriptif terhadap dokumentasi untuk 

mengetahui data kuantitatif budaya keselamatan pasien pada tenaga kesehatan 

di Puskesmas Rawat Inap Way Halim II, Puskesmas Rawat Inap Satelit, dan 

Puskesmas Pasar Ambon Kota Bandar Lampung menggunakan.  

 

Analisis data yang digunakan adalah analisis univariat. Analisis Univariat 

merupakan analisis yang dilakukan untuk mendapatkan gambaran karakteristik 
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responden dengan menyajikan data distribusi frekuensi dan presentase pada 

setiap variabel (Fijianto et al., 2020). Distribusi frekuensi yang dimaksud dalam 

penelitian ini yaitu budaya keselamatan pasien pada tenaga kesehatan di 

Puskesmas Rawat Inap Way Halim II, Puskesmas Rawat Inap Satelit, dan 

Puskesmas Pasar Ambon Kota Bandar Lampung. 

 

2.Analisis Data Kualitatif 

Tujuan analisis kualitatif adalah untuk menyempurnakan dan menjelaskan analisis 

data kuantitatif. Setelah wawancara mendalam dengan informan selesai, peneliti 

melanjutkan dengan menggunakan analisis tematik sebagai sarana untuk menarik 

kesimpulan dan hasil dari wawancara tersebut di atas. Pendekatan analisis tematik 

dengan mengidentifikasi, menganalisis dan melaporkan pola-pola atau tema 

dalam suatu data (Febriandiela, et al. 2023). Selanjutnya, peneliti menggunakan 

triangulasi sebagai pendekatan metodologis untuk memvalidasi data dengan 

melakukan referensi silang informasi dari beberapa sumber, menggunakan 

metodologi yang beragam, dan melakukan observasi pada titik waktu yang 

berbeda.  

 

3. Uji Keabsahan Data Kualitatif 

Peneliti menggunakan triangulasi untuk memeriksa keakuratan informasi, 

dimana triangulasi mengacu pada teknik validasi data yang menggunakan sesuatu 

yang lain untuk membandingkan hasil wawancara dengan subjek penelitian 

(Moeloeng, 2004). Selain digunakan untuk memverifikasi keakuratan data, 

triangulasi juga digunakan untuk memperkaya data dan berguna dalam 

menentukan keakuratan interpretasi peneliti terhadap data karena triangulasi 

bersifat reflektif (Nasution, 2003). Pada metode kualitatif ini, peneliti 

menggunakan triangulasi sumber, metode, dan analisis data. 

a. Triangulasi Sumber  

Triangulasi sumber adalah metode penelitian yang melibatkan penggunaan 

beberapa sumber informasi untuk memvalidasi dan memperkuat temuan 

suatu penelitian. Peneliti memperoleh data dari banyak sumber dengan 

menggunakan metodologi yang seragam. Proses pengumpulan data 
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melibatkan pemanfaatan wawancara mendalam yang diselenggarakan oleh 

peneliti terhadap beberapa informan. 

b. Triangulasi Metode  

Metode triangulasi adalah teknik penelitian yang melibatkan penggunaan 

banyak sumber data atau berbagai metode pengumpulan data untuk 

meningkatkan validitas dan reliabilitas temuan. Metodologi pengumpulan 

data yang digunakan peneliti adalah dengan melakukan wawancara 

mendalam. Dalam kasus khusus ini, peneliti menggunakan metodologi 

pengumpulan data yang melibatkan prosedur wawancara mendalam 

terstruktur dan observasi. 

c. Triangulasi Analisis Data  

Konsep triangulasi analisis data mengacu pada praktik penggunaan banyak 

metode atau sumber data untuk memvalidasi dan menguatkan temuan 

penelitian. Representasi matriks data tersebut dianalisis, dilanjutkan dengan 

proses verifikasi yang melibatkan konsultasi dengan informan untuk 

memvalidasi temuan yang diperoleh dari analisis data. Penelitian ini 

melibatkan analisis dan validasi hasil yang diperoleh melalui konsultasi 

dengan informan. 

 

3.1.9 Etika Penelitian 

Penelitian ini melibatkan pemanfaatan partisipan manusia, sehingga memerlukan 

kepatuhan yang ketat terhadap pedoman etika. Oleh karena itu, setiap penelitian 

yang melibatkan partisipan manusia harus mendapatkan izin dari Komisi Etik. 

Beberapa konsep etika yang umum dipertimbangkan antara lain pengertian bebas 

dari eksploitasi, bebas dari rasa sakit, dan menjaga kerahasiaan. Peserta memiliki 

otonomi untuk menolak keterlibatannya sebagai responden, asalkan mereka 

memiliki surat persetujuan (Panduan Penyusunan Tesis, 2020). Etika penelitian ini 

dinyatakan dalam Komite Etik Penelitian Kesehatan Fakultas Kedokteran 

Universitas Lampung dengan nomor 874/UN26.18/PP.05.02.00/2025. 

 

 

 



 
 

 
 

BAB V 

KESIMPULAN DAN SARAN 

 

5.1 Kesimpulan 

Budaya keselamatan pasien pada tenaga kesehatan di Puskesmas Rawat Inap Way 

Halim II, Puskesmas Rawat Inap Satelit, dan Puskesmas Pasar Ambon Kota Bandar 

Lampung secara umum memiliki rerata yang baik yaitu 60,89%, dengan persentase 

kumulatif rerata setiap puskesmas yaitu Puskesmas Rawat Inap Way Halim II 

62,4% kategori baik , Puskesmas Rawat Inap Satelit 62,6% kategori baik, dan 

Puskesmas Pasar Ambon 58,2 % kategori baik. Secara garis besar, aspek-aspek 

tersbut digambarkan secara berikut: 

1 Keterbukaan informasi hasil kuantitatif didapatkan persentase kumulatif 

rerata 65,3% di ketiga puskesmas secara umum yaitu kategori baik, dengan 

persentase kumulatif rerata setiap puskesmas yaitu Puskesmas Rawat Inap 

Way Halim II 64,9% kategori baik , Puskesmas Rawat Inap Satelit 71,9% 

kategori sangat baik, dan Puskesmas Pasar Ambon 57,6 % kategori baik. 

Pada hasil kualitatif karena berbagai upaya telah dilakukan untuk 

memastikan bahwa informasi dapat diakses dan disampaikan dengan baik, 

mulai dari pemanfaatan teknologi seperti ERM dan grup Whatsapp hingga 

penerapan prosedur yang jelas. 

2 Umpan balik hasil kuantitatif didapatkan persentase kumulatif rerata 95,2% 

di ketiga puskesmas secara umum yaitu kategori baik, dengan persentase 

kumulatif rerata setiap puskesmas yaitu Puskesmas Rawat Inap Way Halim 

II 95,1% kategori istimewa , Puskesmas Rawat Inap Satelit 98,6% kategori 

istimewa, dan Puskesmas Pasar Ambon 90,9 % kategori istimewa. Pada 

hasil kualitatif, Pendekatan umpan balik di ketiga puskesmas dilakukan 

melalui rapat, diskusi antar unit dengan melibatkan tim keselamatan pasien. 

3 Frekuensi kejadian dilaporkan didapatkan hasil kuantitatif persentase 

kumulatif rerata 42,3% di ketiga puskesmas secara umum yaitu kategori 

kurang, dengan persentase kumulatif rerata setiap puskesmas yaitu 

Puskesmas Rawat Inap Way Halim II 35,1% kategori buruk , Puskesmas 

Rawat Inap Satelit 41,0% kategori kurang, dan Puskesmas Pasar Ambon 
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53,9 % kategori kurang. Pada hasil kualitatif, frekuensi kejadian dilaporkan 

tentang keselamatan pasien di ketiga Puskesmas masih perlu ditingkatkan, 

terutama untuk kesalahan yang tidak berisiko tinggi atau insiden mikro.  

4 Hand off dan transisi didapatkan hasil kuantitatif terendah dengan 

persentase kumulatif rerata 16,2% di ketiga puskesmas secara umum yaitu 

kategori buruk, dengan persentase kumulatif rerata setiap puskesmas yaitu 

Puskesmas Rawat Inap Way Halim II 17,3% kategori buruk , Puskesmas 

Rawat Inap Satelit 32,4% kategori buruk, dan Puskesmas Pasar Ambon 21,2 

% kategori buruk. Pada hasil kualitatif, Proses hand off dan transisi di ketiga 

Puskesmas dilakukan dengan teknologi dan prosedur konfirmasi, tetapi 

masih ada masalah dalam menjaga kelengkapan informasi pasien serta 

minimnya dan belum merata pemanfaatan teknologi informasi di setiap unit 

secara sistematis informasi belum tersampaikan secara akurat dan tepat 

waktu. 

5 Dukungan manajemen hasil kuantitatif didapatkan persentase kumulatif 

rerata 80,8% di ketiga puskesmas secara umum yaitu kategori sangat baik, 

dengan persentase kumulatif rerata setiap puskesmas yaitu Puskesmas 

Rawat Inap Way Halim II 84,0% kategori sangat baik, Puskesmas Rawat 

Inap Satelit 85,2% kategori istimewa, dan Puskesmas Pasar Ambon 70,9% 

kategori sangat baik. Pada hasil kualitatif, dukungan manajemen terhadap 

keselamatan pasien di ketiga Puskesmas di dilakukan dengan baik, seperti 

terlihat dari tindakan promotif dan edukasi yang konsisten. Namun, masih 

ada variasi dalam respons pimpinan terhadap insiden, yang mungkin 

disebabkan oleh kurangnya standardisasi dalam penanganan keselamatan 

pasien. 

6 Respons tidak menyalahkan hasil kuantitatif didapatkan persentase 

kumulatif rerata 34,5% di ketiga puskesmas secara umum yaitu kategori 

buruk, dengan persentase kumulatif rerata setiap puskesmas yaitu 

Puskesmas Rawat Inap Way Halim II 39,1% kategori buruk , Puskesmas 

Rawat Inap Satelit 29,5% kategori buruk, dan Puskesmas Pasar Ambon 34,5 

% kategori buruk. Pada hasil kualitatif, budaya respons tidak menyalahkan 

di ketiga Puskesmas masih belum optimal, dengan kekhawatiran terhadap 
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dampak pribadi dan tekanan kerja, menunjukkan bahwa beberapa tenaga 

kesehatan masih merasa enggan untuk melaporkan kesalahan karena takut 

disalahkan, meskipun secara kuantitatif terdapat upaya untuk memperkuat 

budaya keselamatan yang inklusif. 

7 Pembelajaran Organisasi hasil kuantitatif didapatkan persentase kumulatif 

rerata 93,0% di ketiga puskesmas secara umum yaitu kategori istimewa, 

dengan persentase kumulatif rerata setiap puskesmas yaitu Puskesmas 

Rawat Inap Way Halim II 96,0% kategori istimewa , Puskesmas Rawat Inap 

Satelit 91,4% kategori istimewa, dan Puskesmas Pasar Ambon 90,9 % 

kategori istimewa. Pada hasil kualitatif, pembelajaran organisasi di ketiga 

puskesmas diterapkan dengan baik, dengan evaluasi rutin dan tindakan 

perbaikan, menunjukkan adanya diskusi mendalam dan investigasi masalah. 

8 Persepsi keseluruhan tentang keselamatan pasien hasil kuantitatif 

didapatkan persentase kumulatif rerata 62,3% di ketiga puskesmas secara 

umum yaitu kategori baik, dengan persentase kumulatif rerata setiap 

puskesmas yaitu Puskesmas Rawat Inap Way Halim II 53,8% kategori 

kurang, Puskesmas Rawat Inap Satelit 51,4% kategori kurang, dan 

Puskesmas Pasar Ambon 49,1% kategori kurang. Pada hasil kualitatif, 

persepsi keseluruhan tentang keselamatan pasien di ketiga Puskesmas masih 

belum optimal, mengungkapkan bahwa tekanan kerja dapat mengurangi 

fokus pada keselamatan pasien, sementara data kuantitatif menunjukkan 

adanya keraguan dalam beberapa aspek seperti keseriusan pencegahan 

kesalahan. 

9 Penyusunan staf hasil kuantitatif didapatkan persentase kumulatif rerata 

37,3% di ketiga puskesmas secara umum yaitu kategori kurang, dengan 

persentase kumulatif rerata setiap puskesmas yaitu Puskesmas Rawat Inap 

Way Halim II 55,7% kategori baik, Puskesmas Rawat Inap Satelit 44,3% 

kategori kurang, dan Puskesmas Pasar Ambon 40,9% kategori kurang. Pada 

hasil kualitatif didapatkan penyusunan staf di ketiga Puskesmas dilakukan 

dengan pembentukan tim dan pembagian tugas, tetapi masih ada ruang 

untuk meningkatkan efisiensi dan ketelitian serta kolaborasi antar tim 
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menjadi faktor penting, tetapi masih ada hambatan dalam distribusi beban 

kerja yang merata. 

10 Tindakan Promotif hasil kuantitatif didapatkan persentase kumulatif rerata 

46,3% di ketiga puskesmas secara umum yaitu kategori kurang, dengan 

persentase kumulatif rerata setiap puskesmas yaitu Puskesmas Rawat Inap 

Way Halim II 59,7% kategori baik, Puskesmas Rawat Inap Satelit 44,3% 

kategori kurang, dan Puskesmas Pasar Ambon 46,4% kategori kurang. Pada 

hasil kualitatif didapatkan tindakan promotif di ketiga Puskesmas dilakukan 

melalui sosialisasi, edukasi, dan penyuluhan. Adanya upaya untuk 

meningkatkan kesadaran dan kompetensi tenaga kesehatan, meskipun 

masih ada kebutuhan untuk peningkatan frekuensi dan cakupan. 

11 Kerjasama antar unit hasil kuantitatif didapatkan persentase kumulatif rerata 

63,0% di ketiga puskesmas secara umum yaitu kategori baik, dengan 

persentase kumulatif rerata setiap puskesmas yaitu Puskesmas Rawat Inap 

Way Halim II 51,3% kategori kurang, Puskesmas Rawat Inap Satelit 51,4% 

kategori kurang, dan Puskesmas Pasar Ambon 50,9% kategori kurang. Pada 

hasil kualitatif didapatkan kerjasama antar unit di ketiga Puskesmas 

dilakukan belum optimal adanya hambatan dalam koordinasi antar unit, ada 

kebutuhan untuk harmonisasi prosedur dan pelatihan terpadu, walaupun 

integrasi sistem dan pembentukan tim khusus telah memperbaiki 

koordinasi. 

12 Kerjasama dalam unit hasil kuantitatif didapatkan persentase kumulatif 

rerata 94,5% di ketiga puskesmas secara umum yaitu kategori istimewa, 

dengan persentase kumulatif rerata setiap puskesmas yaitu Puskesmas 

Rawat Inap Way Halim II 96,3% kategori istimewa , Puskesmas Rawat Inap 

Satelit 97,9% kategori istimewa, dan Puskesmas Pasar Ambon 91,4 % 

kategori istimewa. Pada hasil kualitatif, kerjasama dalam unit di ketiga 

puskesmas sangat baik, dengan tingginya tingkat saling mendukung dan 

menghormati serta menunjukkan bahwa budaya kolaboratif telah terbentuk 

dengan baik, yang mendukung efektivitas pelayanan dan keselamatan 

pasien. 
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13 Faktor Tantangan dalam penerapan budaya keselamatan pasien di ketiga 

puskesmas yaitu aspek hand off & transisi, frekuensi kejadian dilaporkan, 

dan respons tidak menyalahkan sebagai faktor tantangan yang dapat 

diperbaiki sehingga dapat meningkatkan kualitas pelayanan dan 

menciptakan lingkungan kerja yang lebih efektif dan menurunkan angak 

insiden keselamatan pasien.  

14 Faktor pendukung penerapan budaya keselamatan pasien di ketiga 

puskesmas antara lain aspek umpan balik, pembelajaran organisasi, dan 

kerjasama yang solid antar staf. Kombinasi dari faktor pendukung ini 

menunjukkan bahwa ketiga puskesmas memiliki dukungan untuk terus 

meningkatkan kualitas pelayanan dan menjaga keselamatan pasien.  

 

Kesimpulan ini menunjukkan bahwa upaya peningkatan budaya keselamatan 

pasien di puskesmas tidak hanya memerlukan kebijakan dan prosedur yang tepat, 

tetapi juga memerlukan penguatan aspek-aspek interpersonal dan struktural yang 

mendasarinya. Oleh karena itu, intervensi yang bersifat partisipatif, berkelanjutan, 

dan kontekstual sangat penting untuk memastikan bahwa budaya keselamatan 

pasien benar-benar terinternalisasi dalam praktik keseharian tenaga kesehatan di 

tingkat layanan primer. 

 

5.2 Saran 

Berdasarkan hasil penelitian ini, terdapat beberapa saran yang dapat 

dipertimbangkan, baik pada aspek praktis maupun teoretis. Saran-saran tersebut 

antara lain: 

1 Saran bagi pimpinan puskesmas dan tim keselamatan pasien mencakup 

pengembangan kebijakan dan optimalisasi sistem sebagai landasan utama 

dalam pengelolaan budaya keselamatan pasien, dengan memanfaatkan 

temuan penelitian sebagai acuan dalam merumuskan kebijakan yang dapat 

meningkatkan pemanfaatan teknologi informasi yang merata, budaya 

keselamatan yang inklusif, dan pelaporan kejadian. 

2 Saran bagi tenaga kesehatan menekankan pentingnya penguatan pelatihan 

serta peningkatan kesadaran guna mengatasi hambatan komunikasi dan 
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pengelolaan kesalahan, khususnya dalam proses hand off dan transisi yang 

memerlukan koordinasi serta dukungan yang lebih sistematis. 

3 Saran bagi Dinas Kesehatan Kota Bandar Lampung melibatkan peningkatan 

supervisi serta monitoring terhadap penerapan budaya keselamatan pasien 

di Puskesmas, disertai dengan pengembangan program pelatihan dan 

edukasi yang komprehensif guna menurunkan angka insiden dan 

meningkatkan dukungan manajerial. 

4 Saran bagi peneliti selanjutnya diarahkan pada perluasan skala kajian dan 

penambahan variabel agar diperoleh hasil yang lebih representatif dan 

mendalam, serta evaluasi intervensi seperti pelatihan manajemen krisis dan 

implementasi teknologi baru untuk meningkatkan keselamatan pasien. 
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