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ABSTRAK 

Nani Siswati. Evaluasi Sistem Pelaporan Re-Asesmen Pasien Risiko Jatuh 

Menggunakan Kriteria Malcolm Baldrige di RS Islam Jakarta Pondok Kopi Tahun 

2026. Tesis. Program Studi Magister Ilmu Kesehatan Masyarakat, Sekolah 

Pascasarjana Universitas Muhammadiyah Prof. DR. HAMKA. 2026. 

Abstrak 

Latar belakang penelitian ini adalah pentingnya pencegahan insiden pasien jatuh 

sebagai salah satu indikator utama keselamatan pasien. Capaian kepatuhan pelaporan 

re-asesmen pasien risiko jatuh di RS Islam Jakarta Pondok Kopi belum mencapai target 

nasional sebesar 100% secara konsisten, dengan rata-rata kepatuhan sebesar 96% pada 

tahun 2025. Penelitian ini bertujuan untuk mengevaluasi sistem pelaporan re-asesmen 

pasien risiko jatuh secara komprehensif menggunakan Kriteria Malcolm Baldrige. 

Penelitian ini menggunakan metode kualitatif deskriptif dengan pendekatan evaluatif. 

Pengumpulan data dilakukan melalui wawancara mendalam, observasi, dan telaah 

dokumen terhadap perawat pelaksana, kepala ruangan, dan Tim Peningkatan Mutu dan 

Keselamatan Pasien (PMKP) yang dipilih menggunakan teknik purposive sampling. 

Analisis data dilakukan dengan model analisis interaktif Miles dan Huberman melalui 

tahapan reduksi data, penyajian data, dan penarikan kesimpulan. 

Hasil penelitian menunjukkan bahwa dari aspek struktur (input), rumah sakit telah 

memiliki komitmen kepemimpinan yang kuat, dukungan kebijakan, serta implementasi 

sistem rekam medis elektronik (Electronic Medical Record/EMR) yang mendukung 

pelaporan re-asesmen pasien risiko jatuh. Namun demikian, keterbatasan jumlah 

sumber daya manusia masih menjadi tantangan dalam pelaksanaan pelayanan. Pada 

aspek proses, pelaksanaan sistem pelaporan telah didukung oleh sasaran strategis yang 

jelas, koordinasi antarunit yang baik, serta orientasi pelayanan yang berfokus pada 

keselamatan pasien. Meskipun demikian, masih ditemukan keterlambatan pengisian 

data re-asesmen yang dipengaruhi oleh tingginya beban pelayanan langsung kepada 

pasien. Pada aspek hasil (output), sistem pelaporan menunjukkan kecenderungan yang 
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positif, ditandai dengan peningkatan kepatuhan pelaporan, pemanfaatan data mutu 

sebagai dasar evaluasi dan perbaikan, serta keberhasilan mempertahankan kondisi 

tanpa kejadian cedera fisik akibat pasien jatuh (zero harm). 

Kesimpulan penelitian ini menunjukkan bahwa sistem pelaporan re-asesmen pasien 

risiko jatuh di RS Islam Jakarta Pondok Kopi telah berjalan dengan baik dan didukung 

oleh komitmen organisasi, proses kerja yang terstruktur, serta budaya keselamatan 

pasien yang terus dikembangkan. Meskipun demikian, optimalisasi pengelolaan 

sumber daya manusia masih diperlukan untuk meningkatkan ketepatan waktu 

pelaporan dan menjaga keberlanjutan mutu pelayanan. Disarankan kepada manajemen 

rumah sakit untuk melakukan penataan kebutuhan tenaga menggunakan metode 

Workload Indicators of Staffing Need (WISN) guna menyeimbangkan beban kerja dan 

meminimalkan keterlambatan pengisian data re-asesmen. 

Kata Kunci: Evaluasi, Re-Asesmen, Risiko Jatuh, Malcolm Baldrige, Keselamatan 

Pasien. 
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ABSTRACT 

Nani Siswati. Evaluation of the Fall Risk Patient Reassessment Reporting System 

Using the Malcolm Baldrige Criteria at RS Islam Jakarta Pondok Kopi in 2026. 

Thesis. Master of Public Health Program, Graduate School, Universitas 

Muhammadiyah Prof. DR. HAMKA. 2026. 

Abstract 

The background of this study is the importance of preventing patient falls as one of 

the key indicators of patient safety. Compliance with the fall risk patient reassessment 

reporting system at RS Islam Jakarta Pondok Kopi has not consistently achieved the 

national target of 100%, with an average compliance rate of 96% in 2025. This study 

aimed to comprehensively evaluate the fall risk patient reassessment reporting system 

using the Malcolm Baldrige Criteria. 

 

This study employed a descriptive qualitative method with an evaluative approach. 

Data were collected through in-depth interviews, observations, and document 

reviews involving staff nurses, head nurses, and members of the Quality Improvement 

and Patient Safety Committee (PMKP), who were selected using purposive sampling. 

Data were analyzed using the interactive model of Miles and Huberman, consisting 

of data reduction, data display, and conclusion drawing. 

 

The findings indicate that, from the structural (input) perspective, the hospital has 

demonstrated strong leadership commitment, supportive policies, and the 

implementation of an Electronic Medical Record (EMR) system that facilitates the 

fall risk patient reassessment reporting process. However, the limited number of 

human resources remains a challenge in service delivery. From the process 

perspective, the reporting system has been supported by clear strategic objectives, 

effective interdepartmental coordination, and a strong focus on patient safety. 

Nevertheless, delays in documenting reassessment data were still identified, primarily 

due to the high workload associated with direct patient care. From the outcomes 

(output) perspective, the reporting system demonstrated positive performance, as 

reflected by the increasing trend in reporting compliance, the effective utilization of 

quality data for evaluation and continuous improvement, and the successful 

maintenance of zero harm related to patient falls. 

 

The study concludes that the fall risk patient reassessment reporting system at RS 

Islam Jakarta Pondok Kopi has been implemented effectively and is supported by 

organizational commitment, well-structured work processes, and a continuously 

developing patient safety culture. However, optimizing human resource management 

remains necessary to improve the timeliness of reporting and sustain the quality of 
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healthcare services. It is recommended that hospital management conduct workforce 

planning using the Workload Indicators of Staffing Need (WISN) method to achieve 

a more balanced workload distribution and minimize delays in reassessment 

documentation. 

Keywords: Evaluation, Reassessment, Fall Risk, Malcolm Baldrige, Patient Safety. 
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LAMPIRAN 

Lampiran 1. Surat Izin Etik Penelitian 
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Lampiran 2. Surat Izin Penelitian 
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Lampiran 3. Lembar Persetujuan Informan 

LEMBAR PERSETUJUAN INFORMAN 

(INFORMED CONSENT) 
 
 
 

 

Dengan memahami penjelasan secara rinci mengenai penelitian “Evaluasi Sistem 

PelaporanReAsesmen Pasien Resiko Jatuh Dengan Teori Malcom Baldridge Di   

Rs Islam Jakarta Pondok Kopi Tahun 2026”, maka saya yang bertanda tangan dibawah 

ini: 

Nama    :  

Jabatan  :  

  

Maka saya menyatakan bersedia untuk berpartisipasi dalam penelitian ini tanpa ada 

paksaan dan secara sukarela.  Atas perhatian dan partisipasinya saya ucapkan terima 

kasih.  

 

Jakarta,             2026 

 
Informan Peneliti 
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Lampiran 4. Rancangan Instrumen Monitoring dan Evaluasi 

RANCANGAN INSTRUMEN MONITORING DAN EVALUASI 

KEPATUHAN PERAWAT MELAKUKAN ASESMEN RESIKO JATUH 

(BERDASARKAN 7 KRITERIA MALCOM BALDRIGE) 

RESPONDEN : 

1. MANAJEMEN  

2. KETUA PMKP  

3. KEPALA RUANGAN  

4. PENANGGUNG JAWAB PELAPORAN MUTU UNIT  

5. KATIM  

6. PELAKSANA 

 

INDIKATOR EVALUASI 

1. Kepemimpinan 

2. Kapasitas SDM  

3. Pengukuran, Analisis, manajeman Pengetahuan  

4. Perencanaan Strategis  

5. Fokus Pada Pelanggan   

6. Manajemen Proses  

7. Sistem Pelaporan Re- Assesmen 
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PANDUAN WAWANCARA  

 

Kepemimpinan 
Perencanaan 

Strategis 

Fokus 

Pasien 

Analisis & 

Manajemen 

Pengetahuan 

Fokus 

SDM 

Manajemen 

Proses 
Hasil 

Kepemimpinan 

berjalan 

konsisten, ada 

monitoring dan 

evaluasi 

Program 

jelas, target 

dan tindak 

lanjut 

tersedia 

Pelayanan 

berorientasi 

pada 

kebutuhan 

pasien 

Data 

dikumpulkan, 

dianalisis, 

dan 

digunakan 

sebagai dasar 

perbaikan 

SDM 

memperoleh 

pembinaan, 

pelatihan, 

dan 

dukungan 

Proses 

sesuai SPO 

dan 

dilaksanakan 

secara 

konsisten 

Target 

tercapai atau 

menunjukkan 

peningkatan 

Pengarahan 

sudah ada tetapi 

belum konsisten 

Program ada 

tetapi belum 

optimal 

Sebagian 

kebutuhan 

pasien telah 

diperhatikan 

Data 

dikumpulkan 

tetapi belum 

dimanfaatkan 

secara 

optimal 

Pembinaan 

dilakukan 

namun 

belum 

merata 

Proses 

berjalan 

tetapi belum 

konsisten 

Hasil belum 

mencapai 

target secara 

konsisten 

Tidak ada 

pengarahan atau 

pengawasan 

Tidak ada 

perencanaan 

Pelayanan 

belum 

berorientasi 

pada pasien 

Data tidak 

dianalisis 

atau tidak 

dimanfaatkan 

Tidak ada 

pembinaan 

SDM 

Proses tidak 

sesuai SPO 

atau tidak 

berjalan 

Target tidak 

tercapai dan 

tidak ada 

evaluasi 
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KRITERIA 1; KEPEMIMPINAN 

Informan : 

Manajemen, Ketua PMKP, Kepala Ruangan 

Pertanyaan Wawancara 
Poin yang Dinilai Berdasarkan 

Evaluasi ADLI  

Bagaimana pimpinan menunjukkan 

komitmen terhadap pelaksanaan re-asesmen 

risiko jatuh? 

Aproach :  

Menilai bagaimana pemimpin 

menetapkan arah, visi ,misi, nilai & 

komitmen pelaksanaan Re – asesemen 

Risiko Jatuh  

Bagaimana pimpinan mensosialisasikan 

kebijakan re-asesmen risiko jatuh kepada 

staf? 

Deployment :  

Menilai bagaimana kebijakan di 

sebarluaskan, di komunikasikan dan di 

terapkan pada seluruh staf  

Bagaimana pimpinan melakukan monitoring 

terhadap kepatuhan re-asesmen risiko jatuh? 

Learning : 

Menilai bagaimana pimpinan 

memantau, mengevaluasi hasil,dan 

menggunakan data untuk pembelajaran 

dan perbaikan  

Bagaimana tindak lanjut pimpinan apabila 

ditemukan ketidakpatuhan pelaporan? 

Learning : 

menilai bagaimana pimpinan menindak 

lanjuti hasil evaluasi dan 

ketidakpatuhan sebagai bagian dari 

proses pembelajaran  

Bagaimana pimpinan membangun budaya 

keselamatan pasien terkait risiko jatuh? 

Integration: 

menilai bagaimana pimpinan 

mengintegrasikan nilai keselamatan 
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Pertanyaan Wawancara 
Poin yang Dinilai Berdasarkan 

Evaluasi ADLI  

pasien dalam budaya organisasi , 

system kerja dan praktik sehari2  

 

KRITERIA 2 : PERENCANAAN STRATEGIS 

Informan : 

Manajemen, PMKP, Kepala Ruangan 

Pertanyaan Wawancara 
Poin yang Dinilai Berdasarkan 

Evaluasi ADLI  

Apakah terdapat program kerja terkait 

pencegahan pasien jatuh? 

Aproach :  

Menggali apakah rumah sakit telah 

memiliki pendekatan, program, 

kebijakan, atau rencana yang sistematis 

dalam pencegahan pasien jatuh. 

Apakah target kepatuhan re-asesmen risiko 

jatuh telah ditetapkan? 

Aproach :  

Menggali adanya sasaran, indikator 

mutu, dan target yang ditetapkan sebagai 

bagian dari perencanaan organisasi. 

Bagaimana strategi mencapai target tersebut? 

Deployment : Menilai bagaimana 

program dan target diimplementasikan 

kepada seluruh unit melalui sosialisasi, 

pelatihan, supervisi, monitoring, dan 

pelaksanaan di lapangan. 

Apakah hasil evaluasi digunakan untuk 

penyusunan program berikutnya? 

Learning : 

Menggali apakah hasil monitoring dan 

evaluasi dimanfaatkan sebagai 

pembelajaran untuk melakukan 

perbaikan berkelanjutan (continuous 

improvement). 
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Pertanyaan Wawancara 
Poin yang Dinilai Berdasarkan 

Evaluasi ADLI  

 

 

 

KRITERIA 3 : FOKUS PADA PASIEN 

Informan : 

Kepala Ruangan, Katim, Pelaksana 

Pertanyaan Wawancara 
Poin yang Dinilai Berdasarkan 

Evaluasi ADLI  

Bagaimana pelaksanaan edukasi risiko jatuh 

kepada pasien dan keluarga? 

Deployment 

Menilai bagaimana edukasi yang telah 

direncanakan benar-benar diterapkan 

kepada pasien dan keluarga di lapangan. 

Apakah kebutuhan pasien diperhatikan 

dalam pencegahan risiko jatuh? 

Approach 

Menggali apakah rumah sakit memiliki 

pendekatan yang berpusat pada 

kebutuhan pasien dalam merancang 

pencegahan risiko jatuh. 

Apakah pasien atau keluarga dilibatkan 

dalam upaya pencegahan jatuh? 

Deployment 

Menilai sejauh mana keterlibatan pasien 

dan keluarga telah diimplementasikan 

dalam proses pelayanan. 

 

Bagaimana tindak lanjut terhadap keluhan 

terkait keselamatan pasien? 

Learning 

Menggali apakah keluhan pasien 

digunakan sebagai pembelajaran dan 
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Pertanyaan Wawancara 
Poin yang Dinilai Berdasarkan 

Evaluasi ADLI  

dasar perbaikan pelayanan secara 

berkelanjutan. 

 

KRITERIA 4: PENGUKURAN, ANALISIS DAN MANAJEMEN PENGETAHUAN 

Informan : 

PMKP, PJ Mutu Unit, Kepala Ruangan 

Pertanyaan Wawancara 
Poin yang Dinilai dengan Kriteria 

ADLI  

Bagaimana cara mengukur kepatuhan re-

asesmen risiko jatuh? 

Approach 

Menggali metode atau sistem yang 

digunakan rumah sakit dalam mengukur 

kepatuhan, misalnya indikator mutu, 

audit, atau checklist. 

Apakah data kepatuhan dianalisis secara 

berkala? 

Deployment 

Menilai apakah proses analisis data telah 

dilaksanakan secara rutin dan konsisten 

di seluruh unit. 

Bagaimana hasil analisis disampaikan 

kepada staf? 

Integration 

Menilai bagaimana informasi hasil 

analisis dikomunikasikan dan 

dimanfaatkan oleh seluruh unit sebagai 

bagian dari sistem manajemen. 

Bagaimana hasil pelaporan indikator mutu 

risiko jatuh dimanfaatkan untuk evaluasi dan 

perbaikan pelayanan 

Learning 

Menggali apakah hasil pelaporan 

digunakan sebagai dasar evaluasi dan 
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Pertanyaan Wawancara 
Poin yang Dinilai dengan Kriteria 

ADLI  

perbaikan berkelanjutan terhadap mutu 

pelayanan. 
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KRITERIA 5 : FOKUS PADA TENAGA KERJA (SDM) 

Informan : 

Manajemen, Kepala Ruangan, Katim, Pelaksana 

Pertanyaan Wawancara 
Poin yang Dinilai dengan Kriteria 

ADLI  

Bagaimana rumah sakit merencanakan 

dan menyelenggarakan pelatihan 

terkait re-asesmen risiko jatuh bagi 

petugas? 

Approach 

Menggali apakah rumah sakit 

memiliki pendekatan yang sistematis 

dalam meningkatkan kompetensi 

SDM melalui pendidikan dan 

pelatihan. 

Bagaimana tingkat pemahaman 

petugas terhadap pelaksanaan re-

asesmen risiko jatuh setelah mengikuti 

pelatihan atau sosialisasi? 

Deployment 

Menilai sejauh mana pelatihan dan 

pembinaan telah diterapkan sehingga 

meningkatkan pemahaman petugas 

dalam praktik. 

Apakah jumlah tenaga mencukupi 

untuk pelaksanaan asesmen? 

Integration 

Menilai apakah perencanaan dan 

pengelolaan SDM telah terintegrasi 

dengan kebutuhan pelayanan 

sehingga mendukung pelaksanaan re-

asesmen. 

Bagaimana motivasi petugas dalam 

melakukan pelaporan? 

Learning 

Menggali bagaimana organisasi 

membangun motivasi serta 

melakukan evaluasi dan perbaikan 

berkelanjutan terhadap keterlibatan 

SDM dalam pelaporan. 
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KRITERIA 6 : MANAJEMEN PROSES 

Informan : 

PMKP, Kepala Ruangan, Katim, Pelaksana 

Pertanyaan Wawancara 
Poin  yang Dinilai dengan 

Kriteria ADLI  

Apakah rumah sakit memiliki SPO 

atau pedoman yang mengatur 

pelaksanaan re-asesmen risiko jatuh? 

Approach 

Menggali apakah rumah sakit 

telah memiliki pendekatan yang 

sistematis berupa SPO, 

kebijakan, dan pedoman 

pelaksanaan re-asesmen risiko 

jatuh. 

Bagaimana kesesuaian pelaksanaan 

re-asesmen risiko jatuh dengan SPO 

yang telah ditetapkan? 

Deployment 

Menilai sejauh mana SPO 

diterapkan secara konsisten 

oleh petugas dalam pelayanan 

sehari-hari. 

Apakah proses re-asesmen 

terdokumentasi dengan baik? 

Deployment 

Menggali implementasi proses 

dokumentasi sebagai bagian 

dari pelaksanaan SPO. 

Bagaimana mekanisme pelaporan 

jika ditemukan pasien berisiko tinggi 

jatuh? 

Integration 

Menilai apakah mekanisme 

pelaporan telah terintegrasi 

dengan alur pelayanan, 

koordinasi antarprofesi, dan 

sistem manajemen rumah sakit. 

Hambatan apa yang sering ditemukan 

dalam pelaksanaan re-asesmen dan 

pelaporan risiko jatuh? Bagaimana 

upaya perbaikannya? 

Learning 

Menggali kendala yang 

dihadapi serta bagaimana 

organisasi belajar dari 

hambatan tersebut untuk 

melakukan perbaikan proses. 

 



192 

 

KRITERIA 7 : HASIL / SISTEM PELAPORAN RE-ASESMEN RISIKO 

Informan : 

PMKP, PJ Mutu Unit, Kepala Ruangan 

Pertanyaan Wawancara 
Poin yang Dinilai dengan 

Kriteria LETCI  

Bagaimana capaian kepatuhan 

pelaporan re-asesmen risiko jatuh 

selama ini? 

Levels 

Menggali tingkat capaian atau 

hasil kinerja yang telah dicapai 

rumah sakit. 

Apakah terjadi peningkatan 

kepatuhan dalam 1 tahun terakhir? 

Trends 

Menilai kecenderungan 

peningkatan atau penurunan 

kinerja dari waktu ke waktu. 

Apakah data pelaporan dimanfaatkan 

untuk perbaikan mutu? 

Integration 

Menilai apakah hasil 

pengukuran digunakan dalam 

pengambilan keputusan dan 

perbaikan mutu organisasi. 

Bagaimana tren kejadian pasien jatuh 

di unit pelayanan? 

Trends 

Menggali perkembangan angka 

kejadian pasien jatuh dari 

periode ke periode. 

Apakah sistem pelaporan saat ini 

sudah efektif? 

Levels 

Menilai tingkat efektivitas 

sistem pelaporan berdasarkan 

hasil yang telah dicapai. 

Lampiran 5. Lembar Checklist Penelitian 

LEMBAR CHECKLIST PENELITIAN 

Evaluasi Sistem Pelaporan Re-Asesmen Risiko Jatuh 

 

Lembar Checklist Telaah Dokumen  

No Aspek yang Diobservasi Kategori 
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1 Tersedia SOP re-asesmen risiko 

jatuh di unit 

□ Ada □ Tidak 

2 SPO di baca dan di laksanakan □ Ada □ Tidak 

3 Bukti Sosialisasi petugas terkait, isi 

SPO dan Lokasi penyimpanan  
 

□ Ada □ Tidak 

4 Petugas melakukan re-asesmen 

sesuai jadwal shift nya  

□ Ada □ Tidak 

5 Formulir re-asesmen diisi 

lengkap 

□ Ada □ Tidak 

6 Ketepatan menilai re -assesmen 

risiko jatuh 

□ Ada □ Tidak 

7 Terdapat bukti tanda 

tangan/verifikasi petugas 

□ Ada □ Tidak 

8 Terdapat monitoring oleh kepala 

ruangan 

□ Ada □ Tidak 

9 Hasil re-asesmen ditindaklanjuti □ Ada □ Tidak 

10 Edukasi pencegahan risiko jatuh 
diberikan kepada pasien/keluarga 

□ Ada □ Tidak 

11 Dokumentasi tersimpan rapi 
dalam rekam medis / sistem 

elektronik 

□ Ada □ Tidak 

Keterangan: Beri tanda centang (✓) pada kolom yang sesuai dan tambahkan catatan 

bila diperlukan. 

No Dokumen yang Ditelaah Kategori 

12 Laporan audit re-asesmen risiko 
jatuh 

□ Ada □ Tidak 

13 Rekapitulasi kepatuhan pengisian 
re-asesmen 

□ Ada □ Tidak 

14 Data kejadian pasien jatuh 

(insiden report) 

□ Ada □ Tidak 
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Keterangan: Beri tanda centang (✓) pada kolom yang sesuai dan tambahkan catatan 

bila diperlukan. 
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Lampiran 6. Pedoman Wawancara 

PANDUAN WAWANCARA INFORMAN UTAMA (PERAWAT PELAKSANA) 

Fokus: 

Pelaksanaan Re-Asesmen, Pengisian Formulir, Hambatan Pelaporan, dan Kepatuhan 

terhadap SPO 

Pertanyaan Wawancara (Terbuka) Poin yang Dinilai Probe (Pendalaman) 

Dapatkah Anda menjelaskan bagaimana 

pelaksanaan re-asesmen risiko jatuh pada 

pasien di ruangan ini? 

Pelaksanaan Re-

Asesmen 

Dapat diceritakan tahapan 

pelaksanaannya? 

Kapan dan dalam kondisi apa Anda melakukan 

re-asesmen risiko jatuh pada pasien? 

Ketepatan 

Pelaksanaan 

Apakah ada kondisi tertentu yang 

mengharuskan re-asesmen 

dilakukan? 

Bagaimana langkah-langkah yang Anda 

lakukan saat melakukan re-asesmen risiko 

jatuh? 

Kesesuaian Proses 
Apakah langkah tersebut sudah 

sesuai SPO? 

Bagaimana proses pengisian formulir atau 

dokumentasi re-asesmen risiko jatuh yang 

selama ini Anda lakukan? 

Dokumentasi 
Bagian mana yang paling sering 

diisi atau terlewat? 

Apakah terdapat kesulitan dalam pengisian 

formulir re-asesmen? 

Kemudahan 

Dokumentasi 
Apa penyebab kesulitan tersebut? 

Bagaimana cara Anda memastikan bahwa 

formulir telah terisi lengkap dan benar? 

Kelengkapan 

Dokumentasi 

Apakah ada proses pengecekan 

ulang? 

Kendala apa saja yang sering Anda hadapi 

dalam pelaksanaan re-asesmen risiko jatuh? 

Hambatan 

Pelaksanaan 

Hambatan mana yang paling sering 

terjadi? 

Bagaimana pengaruh beban kerja atau jumlah 

pasien terhadap pelaksanaan re-asesmen dan 

pelaporan? 

Beban Kerja 
Dapatkah Anda memberikan contoh 

situasi yang pernah terjadi? 
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Apakah sarana, formulir, atau sistem yang 

tersedia sudah mendukung pelaksanaan 

pelaporan? 

Dukungan Sarana Apa yang masih perlu diperbaiki? 

Bagaimana cara Anda mengatasi hambatan 

yang muncul dalam pelaksanaan maupun 

pelaporan re-asesmen? 

Upaya Pemecahan 

Masalah 
Apakah solusi tersebut efektif? 

Menurut Anda, bagaimana pemahaman 

perawat terhadap SPO re-asesmen risiko jatuh 

yang berlaku di rumah sakit? 

Pemahaman SPO 
Apakah pernah dilakukan 

sosialisasi atau pelatihan? 

Bagaimana penerapan SPO tersebut dalam 

kegiatan sehari-hari di ruangan? 
Kepatuhan SPO 

Apakah ada kendala dalam 

penerapannya? 

Faktor apa yang mendukung perawat untuk 

patuh terhadap SPO re-asesmen risiko jatuh? 
Faktor Pendukung 

Dukungan apa yang paling 

membantu? 

Faktor apa yang menyebabkan pelaksanaan re-

asesmen atau pelaporan tidak sesuai SPO? 
Faktor Penghambat Mengapa hal tersebut bisa terjadi? 

Menurut Anda, apa yang perlu diperbaiki agar 

pelaksanaan dan pelaporan re-asesmen risiko 

jatuh menjadi lebih optimal? 

Usulan Perbaikan 
Prioritas perbaikan apa yang paling 

penting? 
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Lampiran 7. Mantriks Wawancara 

TRANSKIP MATRIKS WAWANCARA 

Kode   : TM-1 

Narasumber  : Tim Mutu 

KRITERIA 1 : KEPEMIMPINAN (LEADERSHIP) 

No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 

Kesimpulan 

Indikator 

1 Bagaimana 

pimpinan 

menunjukkan 

komitmen 

terhadap 

pelaksanaan 

re-asesmen 

risiko jatuh? 

Kebijakan “Komitmen pimpinan sudah 

dituangkan jelas dalam SK Direktur 

tentang Panduan Keselamatan 

Pasien dan SPO Re-Asesmen 

berkala. 

Pimpinan juga memfasilitasi 

kebutuhan anggaran untuk pengadaan 

sarana fisik, seperti gelang kuning 

dan kancing penanda risiko jatuh di 
ruangan.” 

Baik (Regulasi 

tertulis, SPO 

baku, dan 

dukungan 

anggaran 

sarana fisik 

telah tersedia 

secara 

lengkap). 

2 Bagaimana 

pimpinan 

mensosialisasik 

an kebijakan 

re-asesmen 

risiko jatuh 

kepada staf? 

Sosialisasi “Sosialisasi kami lakukan secara 

berlapis dan berkala, mulai dari 

kredensial perawat baru, workshop 

mutu tahunan, hingga lewat kegiatan 

morning briefing di tiap unit 

pelayanan melalui Kepala 

Ruangan.” 

Baik (Metode 

sosialisasi 

dilakukan 

secara 

berlapis, 

berkala, dan 
Menjangkau 
seluruh staf 
pelaksana). 

3 Bagaimana 

pimpinan 

melakukan 

monitoring 

terhadap 

kepatuhan re-

asesmen risiko 

jatuh? 

Monitoring “Kami memonitor lewat dasbor 

digital di rekam medis elektronik. 

Data kepatuhan diinput oleh PJ Mutu 

masing-masing unit, lalu sistem 

mengumpulkan datanya secara real-

time. 

Setiap bulan data ini kami tarik untuk 

dilaporkan langsung ke 

Direktur.” 

Baik (Proses 

monitoring 

sudah 

berbasis 

digital/elektro

ni k, 

terstruktur, 

dan 

dilakukan 

evaluasi rutin 
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No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 

Kesimpulan 

Indikator 

setiap bulan). 

4 Bagaimana 

tindak lanjut 

pimpinan 

apabila 

ditemukan 

ketidakpatuhan 

pelaporan? 

Tindak Lanjut “Jika ada unit yang capaian 

kepatuhannya di bawah target, 

pimpinan akan menerbitkan nota 

dinas evaluasi. 

Kepala Ruangan terkait dipanggil 

untuk 

Memberikan klarifikasi, lalu kami 

bersama-sama melakukan analisis 

akar masalah 

(RCA).” 

Baik 

(Terdapat 

mekanisme 

teguran 

formal, 

investigasi 

masalah, dan 

pendampinga

n solusi yang 

jelas). 

5 Bagaimana 

pimpinan 

membangun 

budaya 

keselamatan 

pasien terkait 

risiko jatuh? 

Budaya 

Keselamatan 

“Pimpinan selalu menekankan 

budaya 

non-blaming (tidak menyalahkan 

individu). Fokus kami adalah 

perbaikan sistem kerja. 

Jika ada kendala beban kerja yang 

membuat pelaporan delay, pimpinan 

langsung mengajak diskusi untuk 

mencari solusi penyederhanaa 

n alur.” 

Baik (Iklim 

kerja just 

culture/non-

bla ming 

culture telah 

diterapkan 

dengan fokus 

pada 

perbaikan 

sistem 

organisasi). 

 

KRITERIA 2 : PERENCANAAN STRATEGIS (STRATEGIC PLANNING) 

No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 

Kesimpulan 

Indikator 

1 Apakah 

terdapat 

program kerja 

terkait 

pencegahan 

pasien jatuh? 

Program “Sudah ada dan masuk ke dalam 

dokumen Program Kerja Besar 

Komite Mutu tahunan. Program ini 

kemudian 

di-breakdown oleh masing-masing 

kepala ruangan menjadi program 

Baik (Program 

kerja terstruktur 

telah tersedia 

di tingkat 

makro rumah 

sakit hingga 
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No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 

Kesimpulan 

Indikator 

pengawasan 
harian staf.” 

mikro unit 

pelayanan). 

2 Apakah target 

kepatuhan 

re-asesmen 

risiko jatuh 

telah 

ditetapkan? 

Target “Target sudah dikunci mutlak sebesar 

100% tanpa kompromi, mengacu pada 

standar Indikator Mutu Nasional (IMN) 

Kementerian Kesehatan. 

Seluruh ruangan wajib mengejar target 

itu demi mewujudkan 

zero harm.” 

Baik (Target 

kepatuhan 

didefinisikan 

dengan sangat 

jelas, tegas, dan 

selaras dengan 

regulasi 

nasional). 

3 Bagaimana 

strategi 

mencapai 

target 

tersebut? 

Implementasi 

Strategi 
“Strategi taktis kami adalah mewajibkan 

adanya penunjukan PJ Mutu di tiap shift 

untuk menyisir pasien risiko tinggi, serta 

memperkuat kepatuhan bedside handover 

saat operan dinas perawat agar tidak 

ada data klinis yang terlewat.” 

Baik (Strategi 

taktis di 

lapangan telah 

berjalan efektif 

melalui 

pembagian 

peran dan 

optimalisasi 

timbang terima 

pasien). 

4 Apakah hasil 

evaluasi 

digunakan 

untuk 

penyusunan 

program 

berikutnya? 

Perbaikan 

Berkelanjutan 
“Tentu saja. Data triwulan yang 

dikumpulkan Komite PMKP langsung 

kami jadikan basis data untuk 

menyusun program refreshment materi 

keselamatan pasien di periode 

berikutnya. Jadi perencanaan program 

selalu berdasarkan hasil evaluasi data 

lama.” 

Baik (Siklus 

evaluasi 

berjalan 

berkesinambun 

gan sebagai 

basis 

penyusunan 

rencana tindak 

lanjut). 
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KRITERIA 4 : PENGUKURAN, ANALISIS, DAN MANAJEMEN 

PENGETAHUAN (MEASUREMENT, ANALYSIS, AND KNOWLEDGE 

MANAGEMENT) 

No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 

Kesimpulan 

Indikator 

1 Bagaimana cara 

mengukur 

kepatuhan 

re-asesmen 

risiko jatuh? 

Sistem 

Pengukuran 
“Pengukuran sudah otomatis melalui 

rekam medis elektronik (EHR). Begitu 

perawat pelaksana melakukan klik 

simpan pada form MFS atau Humpty 
Dumpty, sistem server kami langsung 
mencatat waktu pengisian data tersebut 
secara akurat.” 

Baik (Sistem 

pengukuran 

instrumen klinis 

telah berbasis 

digital secara 

real-time). 

2 Apakah data 

kepatuhan 

dianalisis secara 

berkala? 

Analisis Data “Iya, Komite PMKP menarik data dari 

server backend setiap bulan. Kami 

lakukan analisis tren performa untuk 

melihat grafik capaian masing-masing 

ruangan, apakah ada penurunan 

ketepatan waktu pengisian data 

atau tidak.” 

Baik (Analisis 

data dilakukan 

secara rutin, 

teratur, dan 

diagendakan 

setiap bulan 

oleh komite 

mutu). 

3 Bagaimana hasil 

analisis 

disampaikan 

kepada staf? 

Umpan Balik “Hasil analisis berupa grafik 

pencapaian zona hijau atau merah kami 

kirim langsung via grup koordinasi, 

dipasang di mading mutu ruangan, serta 

kami paparkan saat rapat bulanan agar 

dibahas langsung bersama seluruh 

kepala ruangan dan perawat.” 

Baik 

(Mekanisme 

umpan balik 

data (feedback 

loops) berjalan 

transparan 

melalui berbagai 

saluran 

komunikasi). 

4 Apakah terdapat 

pelaporan 

indikator mutu 

risiko jatuh? 

Pelaporan Mutu “Ada dokumen laporan resmi bulanan 

dan triwulan yang kami serahkan ke 

Direksi. 

Selain itu, data ini juga kami input ke 

aplikasi sistem informasi mutu eksternal 

milik Kementerian Kesehatan RI secara 

berkala.” 

Baik (Sistem 

pelaporan mutu 

terdokumentasi 

rapi untuk 

pemenuhan 

akreditasi 

internal maupun 

eksternal). 
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KRITERIA 6 : MANAJEMEN PROSES (PROCESS MANAGEMENT) 

No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

1 Apakah 

terdapat SPO 

re-asesmen 

risiko jatuh? 

SPO “SPO sudah tersedia sangat 

lengkap dan 

detail di sistem dokumen internal 

rumah sakit. Di sana sudah 

diatur jelas kapan perawat harus 

melakukan 

re-asesmen, misalnya saat ada 

perubahan kondisi pasien, pasca-

operasi, atau 

pasca-pemberi an obat 

penenang.” 

Baik (Panduan Standar 

Prosedur 

Operasional telah 

tersusun secara 

komprehensif dan 

mudah diakses). 

2 Bagaimana 

kesesuaian 

pelaksanaan 

dengan SPO? 

Kepatuhan 
Proses 

“Secara umum perawat sudah 

paham alurnya, namun dari aspek 

ketepatan waktu pengisian sering 

kali belum sepenuhnya sesuai 

SPO. Terutama saat shift malam 

atau ketika ruang perawatan 

sedang penuh pasien baru.” 

Cukup (Kepatuhan 

secara prosedural sudah 

dipahami, namun 

realisasi ketepatan 

waktu di lapangan 

masih fluktuatif). 

3 Apakah proses 

re-asesmen 

terdokumentasi 

dengan baik? 

Dokumentasi “Dokumentasin ya sudah rapi 

karena langsung masuk ke dalam 

server Rekam Medis Elektronik 

(EHR). Jadi risiko dokumen 

terselip atau robek seperti zaman 

kertas dulu sudah tidak ada lagi.” 

Baik (Pendokument 

asian hasil penanganan 

risiko jatuh 

terdokumentasi aman 

dan rapi 

di dalam sistem 

digital). 

4 Bagaimana 

mekanisme 

pelaporan jika 

ditemukan 

pasien berisiko 

tinggi jatuh? 

Alur Pelaporan “Mekanismeny a, begitu skor EHR 

menunjukkan risiko tinggi, 

perawat harus segera memasang 

gelang kuning, mengunci bed, dan 

memberikan edukasi ke keluarga. 

Tapi untuk notifikasi otomatis ke 

dasbor pusat PMKP, 

sistemnya kadang masih 

mengalami delay 

sinkronisasi.” 

Cukup (Alur 

penanganan mandiri di 

unit berjalan baik, 

namun alur integrasi 

notifikasi sistemik 

inter-koneksi masih 

butuh perbaikan). 

5 Hambatan apa 

yang sering 

Kendala Proses “Hambatan terbesar adalah 

tingginya beban pelayanan 

Cukup (Terdapat 

kendala eksternal 
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No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

ditemukan 

dalam 

pelaksanaan 

pelaporan? 

langsung perawat ke pasien, 

sehingga entri data di komputer 

sering ditunda 

ke akhir shift. Selain itu, penunggu 

pasien dari pihak keluarga yang 

sering berganti orang membuat 

perawat harus berulang kali 

mengulang edukasi dari awal.” 

berupa beban kerja 

tinggi staf dan fluktuasi 

kepatuhan keluarga 

pasien). 

 

KRITERIA 7 : HASIL / SISTEM PELAPORAN RE-ASESMEN RISIKO 

(RESULTS) 

No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

1 Bagaimana 

capaian 

kepatuhan 

pelaporan re-

asesmen risiko 

jatuh selama 

ini? 

Capaian 

Indikator 
“Capaian indikator kepatuhan 

pelaporan kita sudah masuk 

kategori sangat baik. Angka 

kepatuhan 

re-asesmen menunjukkan grafik 

yang stabil dan konsisten berada di 

zona hijau target mutu rumah 

sakit.” 

Baik (Target capaian 

indikator mutu rumah 

sakit terpenuhi dan 

stabil berada pada 

rentang batas aman). 

2 Apakah terjadi 

peningkatan 

kepatuhan 

dalam 1 tahun 

terakhir? 

Tren Kinerja “Ada peningkatan tren yang 

sangat signifikan dibanding 

tahun lalu. 

Kesadaran staf meningkat tajam 

setelah dilakukan integrasi sistem 

pengingat otomatis di rekam medis 

digital.” 

Baik (Evaluasi kurva 

tahunan mengonfirmasi 

adanya tren kenaikan 

performa kepatuhan 

yang progresif). 

3 Apakah data 

pelaporan 

dimanfaatkan 

untuk 

perbaikan 

mutu? 

Pemanfaatan 

Data 
“Data pelaporan re-asesmen 

tidak pernah dibiarkan menjadi 

tumpukan 

berkas digital. Kami mengolahnya 

setiap bulan sebagai basis 

penentuan unit mana yang perlu 

re-edukasi atau penambahan 

Baik (Data klinis 

diekstraksi secara aktif 

oleh Komite PMKP 

sebagai landasan 

kebijakan berbasis bukti 

ilmiah). 
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No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

sarana keselamatan 

fisik.” 

4 Bagaimana 

tren kejadian 

pasien jatuh di 

unit 

pelayanan? 

Outcome 

Keselamatan 
Pasien 

“Tren kejadian pasien jatuh di 

rumah sakit ini adalah nihil alias 

nol kasus. Output utama inilah 

yang membuktikan bahwa sistem 

pelaporan 

re-asesmen kita berjalan efektif 

melindungi 

pasien.” 

Baik (Sistem 

pelaporan 

berkontribusi nyata 

dalam mengunci target 

mutu berupa nihil 

insiden cedera 

/ zero harm). 

5 Apakah sistem 

pelaporan saat 

ini sudah 

efektif? 

Efektivitas 

Sistem 

“Sistem ini sudah sangat efektif. 

Alur pengisiannya ringkas, 

akurat, dan langsung 

terakumulasi ke dalam 

pangkalan data rumah sakit 

tanpa perlu kerja dua kali.” 

Baik (Implementasi 

platform digital terbukti 

memangkas birokrasi 

manual dan menjamin 

keamanan dokumen 

klinis). 
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TRANSKIP MATRIKS WAWANCARA 

Kode   : MRS-1 

Narasumber : Manajemen Rumah Sakit 

KRITERIA 1 : KEPEMIMPINAN (LEADERSHIP) 

No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

1 Bagaimana 

pimpinan 

menunjukkan 

komitmen 

terhadap 

pelaksanaan 

re-asesmen 

risiko jatuh? 

Kebijakan “Dari manajemen, komitmen 

utama kami adalah memastikan 

payung hukumnya kuat, jadi kami 

terbitkan SK Direktur terkait 

Panduan Keselamatan Pasien. 

Selain itu, setiap tahun kami ketuk 

anggaran khusus untuk 

pemenuhan fasilitas keselamatan 

seperti kancing penanda dan 

gelang kuning.” 

Baik (Regulasi tertulis, 

kebijakan operasional, 

dan komitmen 

pengadaan anggaran 

sarana fisik tersedia 

lengkap). 

2 Bagaimana 

pimpinan 

mensosialisasik 

an kebijakan 

re-asesmen 

risiko jatuh 

kepada staf? 

Sosialisasi “Sosialisasi instruksi ini 

di-breakdown melalui jajaran 

Kepala Ruangan saat rapat 

koordinasi bulanan. Kami juga 

mewajibkan materi keselamatan 

pasien masuk ke dalam agenda 

orientasi resmi bagi setiap 

pegawai atau perawat baru.” 

Baik (Sosialisasi 

dilakukan secara 

terstruktur melalui 

rantai komando 

manajemen dan 

orientasi pegawai 

baru). 

3 Bagaimana 

pimpinan 

melakukan 

monitoring 

terhadap 

kepatuhan re-

asesmen risiko 

jatuh? 

Monitoring “Kami memantau secara makro 

melalui laporan pengolahan data 

yang diserahkan oleh Komite 

PMKP setiap bulan. 

Manajemen juga sesekali 

melakukan telaah langsung ke 

ruangan saat pelaksanaan 

manajemen walkthrough untuk 

melihat kesesuaian di 

lapangan.” 

Baik (Monitoring 

terdokumentasi melalui 

laporan bulanan formal 

dan pengawasan 

langsung/walkt 

hrough). 

4 Bagaimana 

tindak lanjut 

pimpinan apabila 

ditemukan 

Tindak Lanjut “Jika laporan PMKP 

menunjukkan adanya unit yang 

drop kepatuhannya, manajemen 
akan mengeluarkan nota dinas 

pembinaan. 

Baik (Mekanisme 

tindak lanjut bersifat 

administratif-su portif 

melalui nota dinas 
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No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

ketidakpatuhan 

pelaporan? 

Kepala unitnya kami panggil untuk 

audiensi, memaparkan kendala, 

dan menyusun rencana perbaikan 
bersama.” 

pembinaan dan 

audiensi solusi). 

5 Bagaimana 

pimpinan 

membangun 

budaya 

keselamatan 

pasien terkait 

risiko jatuh? 

Budaya 

Keselamatan 
“Manajemen selalu menanamkan 

azas blameless culture. Kalau ada 

masalah ketepatan waktu 

pelaporan, kami tidak langsung 

menghukum personelnya, tapi 

kami evaluasi sistemnya. 

Kami ingin staf merasa aman 

untuk melapor 

jujur.” 

Baik (Manajemen 

konsisten menerapkan 

iklim kerja terbuka dan 

mengutamakan 

evaluasi sistem 

daripada hukuman 

individu). 

 

KRITERIA 2 : PERENCANAAN STRATEGIS (STRATEGIC PLANNING) 

No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 

Kesimpulan 

Indikator 

1 Apakah 

terdapat 

program kerja 

terkait 

pencegahan 

pasien jatuh? 

Program “Sudah ada, program pencegahan 
pasien jatuh ini merupakan salah 
satu pilar utama dalam Program 
Kerja Tahunan Keselamatan Pasien 
Rumah Sakit yang disahkan 
langsung oleh Direksi.” 

Baik (Program kerja 

pencegahan risiko 

jatuh telah masuk ke 

dalam rencana 

strategis tahunan 

rumah sakit). 

2 Apakah target 

kepatuhan 

re-asesmen 

risiko jatuh 

telah 

ditetapkan? 

Target “Ya, target kepatuhan kami kunci di 
angka 100%. Kami menyelaraskan 
ini dengan Indikator Mutu Nasional 
(IMN) dari Kemenkes. Tidak ada 
kompromi untuk target ini karena 
menyangkut keselamatan jiwa.” 

Baik (Target 

ditetapkan secara 

absolut sebesar 100% 

demi mengejar 

standardisasi mutu 

nasional). 

3 Bagaimana 

strategi 

mencapai 

target 

tersebut? 

Implementasi 

Strategi 

“Strategi manajemen adalah 

mempercepat digitalisasi rekam 

medis untuk form risiko jatuh agar 

pengisian lebih cepat, serta 

mendelegasika n pengawasan  

harian secara berjenjang kepada 
penanggung jawab shift di tiap 

Baik (Strategi 

pencapaian target 

didukung oleh 

kebijakan digitalisasi 

sistem dan delegasi 

kontrol internal). 
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No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 

Kesimpulan 

Indikator 

ruangan.” 

4 Apakah hasil 

evaluasi 

digunakan 

untuk 

penyusunan 

program 

berikutnya? 

Perbaikan 
Berkelanjutan 

“Tentu, setiap akhir tahun kami 

melakukan review pencapaian 

strategis. Data kumulatif tren risiko 

jatuh ini menjadi bahan dasar bagi 

manajemen untuk menyusun 

prioritas anggaran dan program 

kerja di tahun 

berikutnya.” 

 Baik (Siklus 

peninjauan data 

tahunan digunakan 

secara aktif sebagai 

acuan perencanaan 

program ke depan). 

 

KRITERIA 3 : FOKUS PADA TENAGA KERJA (WORKFORCE FOCUS / SDM) 

No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

1 Apakah 

petugas 

mendapatkan 

pelatihan 

terkait risiko 

jatuh? 

Pelatihan “Secara berkala, bagian Diklat 

Rumah Sakit memfasilitasi 

in-house training mengenai 

keselamatan pasien, termasuk 

workshop 

khusus simulasi penilaian skala 
risiko jatuh MFS dan Humpty 
Dumpty.” 

Baik (Program 

pelatihan difasilitasi 

secara rutin oleh 

manajemen melalui 

unit Diklat). 

2 Bagaimana 

tingkat 

pemahaman 

petugas terhadap 

re-asesmen 

risiko jatuh? 

Kompetensi “Berdasarkan hasil uji kompetensi 

dan supervisi klinis keperawatan, 

pemahaman perawat pelaksana 

kita sudah sangat baik. Mereka 

sudah hafal di luar kepala kapan 

harus menaikkan status intervensi 

pencegahan pasien.” 

Baik (Kapasitas 

kognitif dan 

kompetensi teknis 

perawat dinilai sudah 

sangat siap dan 

mumpuni). 

3 Apakah 

jumlah tenaga 

mencukupi 

untuk 

pelaksanaan 

asesmen? 

Kecukupan 

SDM 
“Kalau dari sisi rasio jumlah 

perawat dibanding jumlah pasien 

yang fluktuatif, jujur di beberapa 

shift seperti shift malam kami akui 

masih ketat dan beban kerjanya 

tinggi. Ini aspek kuantitas yang 

masih terus kami evaluasi Untuk 

rekrutmen ke depan.” 

Cukup (Kapasitas 

kognitif staf sangat 

siap, namun secara 

kuantitas masih 

terkendala tingginya 

rasio beban kerja pada 

shift tertentu). 
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No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

4 Bagaimana 

motivasi 

petugas dalam 

melakukan 

pelaporan? 

Motivasi “Motivasi staf sejauh ini cukup 

bagus karena mereka sadar ini 

tanggung jawab profesi. Apalagi 

dengan adanya sistem 

penghargaan/r eward untuk unit 

dengan kepatuhan mutu terbaik, 

itu cukup memacu semangat 

mereka.” 

 Baik (Motivasi 

internal perawat 

diperkuat oleh 

kebijakan reward 

internal manajemen 

terhadap capaian mutu 

unit). 
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TRANSKIP MATRIKS WAWANCARA 

Kode   : KR-1 

Narasumber : Kepala Ruangan Annisa 2 

KRITERIA 1 : KEPEMIMPINAN (LEADERSHIP) 

No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

1 Bagaimana 

pimpinan 

menunjukkan 

komitmen 

terhadap 

pelaksanaan 

re-asesmen 

risiko jatuh? 

Kebijakan “Komitmen pimpinan atas sangat 

jelas bagi kami di ruangan, 

dibuktikan dengan adanya SK 

regulasi dan SPO baku yang 

diperbarui. 

Selain itu, jajaran manajemen 

sigap menyetujui usulan logistik 

kami, seperti pemenuhan gelang 

kuning dan kancing risiko 

jatuh.” 

Baik (Regulasi tertulis, 

SPO, dan dukungan 

logistik sarana fisik 

dari pimpinan pusat 

tersedia lengkap). 

2 Bagaimana 

pimpinan 

mensosialisasik 

an kebijakan 

re-asesmen risiko 

jatuh 

kepada staf? 

Sosialisasi “Sosialisasi dari manajemen 

dikirim berjenjang ke saya selaku 
Karu, lalu saya teruskan ke staf 

lewat morning briefing, pre-post 

conference shift, dan 
menempelkan pamflet alur klinis 

di nurse 
station.” 

Baik (Proses sosialisasi 

kebijakan dari hulu 

tersampaikan efektif 

melalui pengawasan 

berjenjang Kepala 

Ruangan). 

3 Bagaimana 

pimpinan 

melakukan 

monitoring 

terhadap 

kepatuhan re-

asesmen risiko 

jatuh? 

Monitoring “Pimpinan Komite PMKP 

memantau langsung via server 

rekam medis elektronik (EHR). 

Di tingkat ruangan, saya juga 

melakukan audit langsung ke 

lapangan setiap hari saat ronde 

keperawatan untuk mencocokkan 

status pasien.” 

Baik (Monitoring 

kepatuhan berjalan 

aktif secara digital oleh 

pusat dan secara fisik 

oleh kepala ruangan). 

4 Bagaimana 

tindak lanjut 

pimpinan apabila 

ditemukan 

ketidakpatuhan 

pelaporan? 

Tindak Lanjut “Kalau ada penurunan 

kepatuhan waktu di ruangan 

saya, saya dipanggil oleh 

manajemen untuk klarifikasi. 

Tindak lanjutnya bagus, bukan 

menghukum, tapi kami dibantu 

menganalisis hambatannya di 

Baik (Mekanisme 

umpan balik 

administratif bersifat 

solutif, konstruktif, dan 

berorientasi pada 

perbaikan). 
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No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

mana.” 

5 Bagaimana 

pimpinan 

membangun 

budaya 

keselamatan 

pasien terkait 

risiko jatuh? 

Budaya 
Keselamatan 

“Manajemen berhasil 

menanamkan budaya terbuka. Staf 

tidak takut melapor kalau ada 

keterlambatan pengisian data, 

karena suasananya non-blaming 

culture. 

Pimpinan lebih fokus 

mengevaluasi sistem daripada 

mencari kesalahan 

orang.” 

 Baik (Iklim kerja just 

culture yang terbuka 

membuat perawat 

merasa aman dalam 

mendokumenta sikan 

mutu secara jujur). 

 

KRITERIA 2 : PERENCANAAN STRATEGIS (STRATEGIC PLANNING) 

No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

1 Apakah 

terdapat 

program kerja 

terkait 

pencegahan 

pasien jatuh? 

Program “Iya, program pencegahan pasien 

jatuh ini tercantum resmi di 

sasaran keselamatan pasien 

(SKP) rumah sakit 

dan kami breakdown menjadi 

program kerja harian di Ruang 

Annisa 2 ini.” 

Baik (Program kerja 

pencegahan risiko jatuh 

telah terencana matang 

dari level makro 

hingga mikro ruangan). 

2 Apakah target 

kepatuhan 

re-asesmen 

risiko jatuh 

telah 

ditetapkan? 

Target “Target kepatuhan pengisian 

re-asesmen dari komite mutu 

sudah dikunci mati 100%. Jadi 

semua pasien yang punya 

kriteria risiko jatuh wajib 

ter-update datanya di sistem 

tanpa kecuali.” 

Baik (Target angka 

kepatuhan bersifat 

absolut 100% demi 

mengejar standar 

Indikator Mutu 

Nasional). 

3 Bagaimana 

strategi 

mencapai 

target 

tersebut? 

Implementasi 

Strategi 
“Strategi kami di ruangan adalah 

menunjuk satu perawat sebagai 

Katim atau PJ Mutu di setiap shift. 

Tugas khusus mereka adalah 

menyisir dan mengingatkan rekan 

sejawat untuk langsung mengklik 

Baik (Strategi 

implementasi berjalan 

taktis lewat 

pendelegasian peran 

penanggung jawab 

kontrol di tiap shift). 
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No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

simpan data 

re-asesmen di 
komputer.” 

4 Apakah hasil 

evaluasi 

Digunakan 

untuk 

penyusunan 

program 

berikutnya? 

Perbaikan 

Berkelanjutan 
“Tentu, data evaluasi 

Kepatuhan bulanan dari PMKP 

saya gunakan untuk rapat 

evaluasi internal ruangan. Kalau 

bulan lalu ada titik lemah, 

langsung kami jadikan dasar 

perbaikan operasional di bulan 

berikutnya.” 

 Baik (Siklus 

pengolahan 

data evaluasi 

dimanfaatkan aktif 

sebagai instrumen 

perbaikan mutu 

berkelanjutan). 

 

KRITERIA 3 : BERFOKUS PADA PASIEN (CUSTOMER FOCUS) 

No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

1 Bagaimana 

pelaksanaan 

edukasi risiko 

jatuh kepada 

pasien dan 

keluarga? 

Edukasi “Setiap pasien baru masuk, 

perawat langsung memberikan 

Komunikasi, Informasi, dan 

Edukasi (KIE) tentang 

pencegahan jatuh, lalu keluarga 

diminta menandatanga ni lembar 

bukti edukasi terintegrasi.” 

Baik (Pelaksanaan 

edukasi pencegahan 

jatuh terstruktur dan 

didukung bukti 

dokumentasi tertulis). 

2 Apakah 

kebutuhan pasien 

diperhatikan 

dalam 

Pencegahan 

risiko jatuh? 

Responsivitas “Sangat diperhatikan. Staf kami 

merespons cepat 

kebutuhan fisik pasien, seperti 

memastikan roda bed terkunci, 

menaikkan side rail, serta 

memastikan bel pemanggil 

perawat berfungsi dan mudah 

dijangkau pasien.” 

Baik (Responsivitas staf 

tinggi dalam memenuhi 

Fasilitas kenyamanan 

dan proteksi fisik di 

sekitar pasien). 

3 Apakah pasien 

atau keluarga 

dilibatkan 

dalam upaya 

pencegahan 

jatuh? 

Keterlibatan 
Pasien 

“Keluarga diposisikan sebagai 

mitra. Kami libatkan mereka 

secara aktif, seperti meminta 

mereka segera melapor ke 

perawat jika harus meninggalkan 

pasien sendirian atau saat pasien 

Baik (Penerapan 

paradigma Patient-

Centere d Care 

berjalan baik melalui 

pelibatan aktif 

keluarga di kamar 
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No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

ingin ke kamar mandi.” rawat). 

4 Bagaimana 

tindak lanjut 

terhadap 

keluhan terkait 

keselamatan 

pasien? 

Penanganan 
Keluhan 

“Jika ada keluhan dari keluarga, 

misalnya fasilitas kamar mandi 

yang licin atau bel kamar yang 

kurang responsif, hari itu juga 

saya langsung buat nota laporan 

ke bagian sarpras manajemen 

untuk segera diperbaiki.” 

Baik (Keluhan terkait 

fasilitas keselamatan 

ditanggapi secara cepat 

lewat jalur koordinasi 

lintas unit). 

 

KRITERIA 4 : PENGUKURAN, ANALISIS, DAN MANAJEMEN 

PENGETAHUAN (MEASUREMENT, ANALYSIS, AND KNOWLEDGE 

MANAGEMENT) 

No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

1 Bagaimana cara 

mengukur 

kepatuhan 

re-asesmen 

risiko jatuh? 

Sistem 

Pengukuran 
“Pengukuran di Ruang Annisa 2 

ini sudah menggunakan digital 

system. Begitu perawat selesai 

mengisi form Morse Fall Scale 

atau Humpty Dumpty di komputer, 

server otomatis mencatat waktu 

ketepatan 

pengisiannya.” 

Baik (Instrumen sistem 

pengukuran data mutu 

telah berbasis digital 

elekronik secara 

real-time). 

2 Apakah data 

kepatuhan 

dianalisis 

secara 

berkala? 

Analisis Data “Iya, tim PMKP yang menarik 

datanya setiap bulan. Setelah itu, 

hasil analisis berupa persentase 

angka kepatuhan per ruangan 

dikirimkan kembali ke saya selaku 

Kepala 

Ruangan.” 

Baik (Analisis 

kompilasi data 

dilakukan secara 

berkala dan rutin setiap 

bulan oleh unit 

pengelola mutu pusat). 

3 Bagaimana 

hasil analisis 

disampaikan 

kepada staf? 

Umpan Balik “Begitu saya terima grafik 

analisis bulanan dari PMKP, 

langsung saya sebar ke grup 

koordinasi perawat ruangan, dan 

kami bahas bersama saat rapat 

Baik (Mekanisme arus 

balik informasi 

(feedback loops) 

berjalan transparan ke 

seluruh staf pelaksana). 
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No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

rutin bulanan agar staf tahu rapot 

kinerja ruangan 

kita.” 

4 Apakah 

terdapat 

pelaporan 

indikator mutu 

risiko jatuh? 

Pelaporan Mutu “Ada, laporannya berjenjang. PJ 

Mutu ruangan menginput data, 

saya verifikasi selaku Karu, lalu 

dokumen laporan resmi tersebut 

diserahkan ke Komite PMKP 

untuk diteruskan ke Direksi dan 

Kemenkes.” 

 Baik (Sistem 

pelaporan indikator 

mutu terdokumentasi 

rapi demi pemenuhan 

standar akreditasi). 

 

KRITERIA 5 : FOKUS PADA TENAGA KERJA (WORKFORCE FOCUS / SDM) 

No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

1 Apakah petugas 

mendapatkan 

Pelatihan 

terkait risiko 

jatuh? 

Pelatihan “Seluruh perawat di Ruang 

Annisa 2 ini sudah pernah 

mendapatkan in-house training 

keselamatan pasien dan 

pelatihan refreshing berkala 

mengenai asesmen risiko klinis 

dari tim Diklat.” 

Baik (Aspek 

penambahan kompetensi 

Perawat difasilitasi 

dengan baik melalui 

pelatihan formal 

berkala). 

2 Bagaimana 

tingkat 

pemahaman 

petugas terhadap 

re-asesmen 

risiko jatuh? 

Kompetensi “Tingkat pemahaman perawat 

saya dinilai sangat baik. Mereka 

sudah sangat kompeten dan 

paham di luar kepala kapan 

harus melakukan re-asesmen 

darurat, misalnya pasca-pasien 

mendapat obat 

penenang.” 

Baik (Kapasitas 

kognitif dan keandalan 

klinis perawat 

pelaksana berada pada 

kategori berkualitas 

tinggi). 

3 Apakah 

jumlah tenaga 

mencukupi 

untuk 

pelaksanaan 

asesmen? 

Kecukupan 

SDM 
“Kalau dari sisi pemahaman staf 

sudah siap, tapi secara jumlah 

kuantitas, rasio perawat dibanding 

pasien di beberapa shift khususn 

ya shift 

Malam masih ketat sekali. Beban 

kerja pelayanan langsung yang 

Cukup (Kapasitas 

kognitif perawat 

mumpuni, namun 

kuantitas tenaga masih 

terkendala tingginya 

rasio beban kerja 

harian). 
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No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

tinggi ini yang kadang membuat 

entri data terhambat.” 

4 Bagaimana 

motivasi 

petugas dalam 

melakukan 

pelaporan? 

Motivasi “Motivasi anak-anak di 

ruangan sangat bagus. Mereka 

sadar dokumentasi ini pelindung 

hukum profesi mereka. 

Apalagi ada kebijakan reward 

tahunan dari manajemen untuk 

ruangan dengan mutu 

terbaik.” 

 Baik (Motivasi 

internal perawat 

terjaga berkat 

kesadaran profesi dan 

adanya instrumen 

apresiasi dari rumah 

sakit). 

 

KRITERIA 6 : MANAJEMEN PROSES (PROCESS MANAGEMENT) 

No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

1 Apakah 

terdapat SPO 

re-asesmen 

risiko jatuh? 

SPO “SPO-nya ada, sangat jelas dan 

lengkap tertempel di sistem 

internal tata laksana rumah 

sakit. Di dalam dokumen itu 

sudah dijabarkan detail langkah 

demi langkah tindakan 

pencegahannya.” 

Baik (Dokumen SPO 

penanganan risiko 

jatuh sudah tersusun 

komprehensif, baku, 

dan mudah diakses). 

2 Bagaimana 

kesesuaian 

pelaksanaan 

dengan SPO? 

Kepatuhan 

Proses 
“Secara alur tindakan medis 

perawat sudah patuh pada SPO. 

Tapi kalau ditanya ketepatan 

waktu pengisiannya, kadang 

masih ada toleransi 

keterlambatan entri akibat 

perawat mendahuluhuk an 

tindakan kedaruratan 

pasien.” 

Cukup (Kepatuhan 

klinis sudah baik, 

namun realisasi 

ketepatan waktu 

pelaporan sistem masih 

fluktuatif). 

3 Apakah proses 

re-asesmen 

terdokumentas

i dengan baik? 

Dokumentasi “Sistem dokumentasiny a rapi dan 

aman semenjak beralih ke rekam 

medis elektronik (EHR). Risiko 

dokumen tercecer atau hilang 

seperti zaman rekam medis kertas 

dulu sudah tidak terjadi lagi di 

Baik (Proses 

dokumentasi klinis 

hasil asesmen 

tersimpan aman dan 

terstruktur di dalam 

database digital). 
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No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

unit kami.” 

4 Bagaimana 

mekanisme 

pelaporan jika 

ditemukan 

pasien berisiko 

tinggi jatuh? 

Alur Pelaporan “Alurnya, begitu perawat 

menginput data skor tinggi, 

tindakan fisik langsung kami 

eksekusi di ruangan. Tapi untuk 

alur sistem pengingat otomatis 

(alert system) 

inter-koneksi ke komputer pusat 

PMKP, 

aplikasinya terkadang masih 

delay 

sync.” 

Cukup (Alur respon 

mandiri di unit berjalan 

cepat, namun keandalan 

integrasi sistemik 

jaringan elekronik perlu 

perbaikan). 

5 Hambatan apa 

yang sering 

ditemukan dalam 

pelaksanaan 

pelaporan? 

Kendala Proses “Hambatannya ya benturan 

waktu akibat beban kerja 

pelayanan langsung pasien yang 

tinggi, jadinya entri data ke 

komputer sering tergeser ke akhir 

shift. Kendala lain adalah 

penunggu pasien yang sering 

berganti orang, jadi perawat 

harus edukasi ulang 

terus.” 

Cukup (Terdapat 

hambatan proses 

operasional berupa 

keterbatasan waktu 

dinas dan fluktuasi 

kepatuhan keluarga 

pasien). 

 

KRITERIA 7 : HASIL / SISTEM PELAPORAN RE-ASESMEN RISIKO (RESULTS) 

No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 

Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
 Kesimpulan Indikator 

1 Bagaimana 

capaian 

kepatuhan 

pelaporan re-

asesmen risiko 

jatuh selama 

ini? 

Capaian 

Indikator 
“Capaian angka kepatuhan 

pelaporan Ruang Annisa 2 

selama ini sangat memuaskan. 

Grafik persentase bulanan kami 

konsisten stabil berada di zona 

hijau, memenuhi target indikator 

mutu yang dipatok rumah sakit.” 

Baik (Capaian 

kuantitatif indikator 

mutu kepatuhan 

terbukti sukses 

memenuhi standar 

batas aman target 

rumah sakit). 

2 Apakah terjadi 

peningkatan 

Tren Kinerja “Ada tren peningkatan yang 

sangat terasa dalam satu tahun 

Baik (Grafik performa 

tahunan membuktikan 



215 

 

No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
 Kesimpulan Indikator 

kepatuhan 

dalam 1 tahun 

terakhir? 

terakhir ini. Kepasrahan dan 

kedisiplinan staf mengisi form di 

EHR jauh naik semenjak menunya 

dibuat lebih ringkas oleh tim 

IT.” 

adanya kurva tren 

kenaikan kepatuhan 

yang progresif di unit 

pelayanan). 

3 Apakah data 

pelaporan 

dimanfaatkan 

untuk 

perbaikan 

mutu? 

Pemanfaatan 
Data 

“Iya, data laporan bulanan tidak 

hanya menjadi arsip. Kami 

manfaatkan data itu bersama 

Komite PMKP untuk memetakan 

kluster kamar mana yang paling 

tinggi pasien risiko jatuhnya, 

agar pengawasan fisik di area itu 

diperketat.” 

3 Baik (Data 

pelaporan 

terekstraksi aktif 

sebagai rujukan 

pengambilan 

Keputusan berbasis 

bukti lapangan). 

4 Bagaimana 

tren kejadian 

pasien jatuh di 

unit 

pelayanan? 

Outcome 
Keselamatan 

Pasien 

“Alhamdulillah, tren kejadian 

pasien jatuh di Ruang Annisa 2 

adalah nol kasus alias nihil. Hasil 

akhir inilah yang menjadi 

pembuktian nyata bahwa 

berjalannya sistem pelaporan 

re-asesmen ini sukses melindungi 

pasien.” 

3 Baik (Luaran klinis 

akhir berhasil 

mengunci pencapaian 

keselamatan pasien 

tertinggi berupa nihil 

cedera / zero harm). 

5 Apakah sistem 

pelaporan saat ini 

sudah efektif? 

Efektivitas 
Sistem 

“Secara keseluruhan, sistem 

pelaporan digital saat ini sudah 

sangat efektif. Desain pengisian 

data di komputer ringkas, 

memangkas birokrasi 

kertas, serta mempercepat proses 

pemantauan mutu keselamatan 

pasien.” 

3 Baik (Implementasi 

platform pelaporan 

digital dinilai efektif 

memfasilitasi integrasi 

data keselamatan 

pasien). 
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TRANSKIP MATRIKS WAWANCARA 

Kode   : KR-2 

Narasumber : Kepala Ruangan Annas 2 

KRITERIA 1 : KEPEMIMPINAN (LEADERSHIP) 

No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

1 Bagaimana 

pimpinan 

menunjukkan 

komitmen 

terhadap 

pelaksanaan 

re-asesmen 

risiko jatuh? 

Kebijakan “Komitmen dari jajaran 

manajemen atas sangat kuat. 

Kita sudah difasilitasi kebijakan 

tertulis seperti SK Direktur 

untuk panduan keselamatan 

pasien. Dari segi materiil, 

pengadaan sarana penunjang 

kancing risiko jatuh dan gelang 

identitas kuning juga tidak 

pernah dihambat.” 

Baik (Regulasi tertulis, 

kebijakan tata laksana, 

dan penyediaan 

fasilitas logistik dari 

pimpinan pusat 

tersedia lengkap). 

2 Bagaimana 

pimpinan 

mensosialisasik 

an kebijakan 

re-asesmen risiko 

jatuh 

kepada staf? 

Sosialisasi “Sosialisasi dari pimpinan 

mengalir lewat rapat struktural 

bulanan ke saya. Di 

internal Ruang Annas 2, instruksi 

tersebut langsung saya turunkan 

ke staf klinis melalui kegiatan 

operan shift, pre-conference, serta 

sosialisasi berkala di grup pesan 

internal.” 

Baik (Proses 

deseminasi kebijakan 

dari manajemen 

puncak tersampaikan 

dengan baik lewat 

peran aktif Kepala 

Ruangan). 

3 Bagaimana 

pimpinan 

melakukan 

monitoring 

terhadap 

kepatuhan re-

asesmen risiko 

jatuh? 

Monitoring “Monitoring berkala dipantau 

makro oleh Komite PMKP lewat 

dasbor digital rekam medis. 

Kalau saya di ruangan, 

monitoring harian saya lakukan 

langsung dengan mengecek 

kesesuaian antara warna gelang 

pasien di bed dengan status di 

komputer saat ronde.” 

Baik (Monitoring mutu 

berjalan secara sinergis 

melalui pantauan 

digital komite pusat 

dan inspeksi langsung 

kepala ruangan). 

4 Bagaimana 

tindak lanjut 

pimpinan apabila 

ditemukan 

Tindak Lanjut “Jika ada penurunan persentase 

input data di ruangan, 

manajemen akan mengundang 

kami untuk evaluasi kerja. 

Baik (Mekanisme 

umpan balik kedinasan 

berorientasi pada 

Penyelesaian masalah 
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No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

ketidakpatuhan 

pelaporan? 
Pendekatannya sangat suportif, 

di mana kami diajak berdiskusi 

mencari akar masalah 

operasionalnya ketimbang 

disalahkan.” 

secara kolaboratif). 

5 Bagaimana 

pimpinan 

membangun 

budaya 

keselamatan 

pasien terkait 

risiko jatuh? 

Budaya 
Keselamatan 

“Pimpinan di sini sangat 

mendukung pemeliharaan 

blameless culture. Staf merasa 

aman dan tidak defensif jika 

terlambat menginput, karena 

arahannya adalah keterbukaan 

demi keselamatan pasien, bukan 

mencari siapa 

yang keliru.” 

 Baik (Iklim kerja yang 

adil dan terbuka 

memacu transparansi 

staf dalam 

mendokumenta sikan 

pelaporan mutu harian). 

 

KRITERIA 2 : PERENCANAAN STRATEGIS (STRATEGIC PLANNING) 

No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

1 Apakah 

terdapat 

program kerja 

Terkait 

pencegahan 

pasien jatuh? 

Program “Sudah diatur terpusat. 

Program pencegahan risiko jatuh 

ini masuk ke dalam target 
Program Kerja Mutu dan 

Keselamatan Pasien Tahunan 
yang kemudian kami jalankan 

secara konsisten di tingkat unit 
perawatan harian.” 

Baik (Program kerja 

tata laksana risiko 

jatuh telah terintegrasi 

dalam cetak biru 

perencanaan strategis 

tahunan). 

2 Apakah target 

kepatuhan 

re-asesmen 

risiko jatuh 

telah 

ditetapkan? 

Target “Targetnya mutlak harus 

mencapai 100% 

kepatuhan pelaporan. Hal ini 

sejalan dengan target nasional 

untuk indikator mutu keselamatan 

pasien, jadi seluruh staf di Ruang 

Annas 2 paham betul target ini 

tidak 

bisa ditawar.” 

Baik (Target angka 

kepatuhan bersifat 

absolut sebesar 100% 

demi mengejar standar 

mutu nasional 

kemenkes). 

3 Bagaimana Implementasi “Strategi harian kami adalah Baik (Strategi eksekusi 
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No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

strategi 

mencapai 

target 

tersebut? 

Strategi mengoptimalka n peran Ketua 

Tim (Katim) di setiap shift untuk 

menyisir status pasien, 

mengawasi perawat pelaksana, 

dan memberikan reminder agar 

entri data klinis segera disimpan 

ke sistem sebelum shift usai.” 

target didukung oleh 

pembagian lini 

pengawasan harian 

yang terstruktur di 

internal ruangan). 

4 Apakah hasil 

evaluasi 

digunakan 

untuk 

penyusunan 

program 

berikutnya? 

Perbaikan 

Berkelanjutan 
“Tentu saja. Data rekapitulasi 

capaian dari komite mutu 

bulanan menjadi bahan utama 

saya untuk briefing ruangan. 

Jika ada celah kelemahan, 

langsung dianalisis sebagai 

acuan perbaikan pola kerja atau 

usulan sarpras ke depan.” 

 Baik (Siklus 

pemanfaatan hasil data 

evaluasi berjalan aktif 

sebagai instrumen 

perbaikan mutu 

berkelanjutan). 

 

KRITERIA 3 : BERFOKUS PADA PASIEN (CUSTOMER FOCUS) 

No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

1 Bagaimana 

pelaksanaan 

edukasi risiko 

jatuh kepada 

pasien dan 

keluarga? 

Edukasi “Edukasi kami berikan sejak awal 

orientasi pasien baru masuk 

kamar rawat. Perawat 

menjelaskan pemicu risiko jatuh, 

lalu meminta tanda tangan 

keluarga di lembar edukasi 
terintegrasi sebagai bukti 

komunikasi klinis telah dipahami.” 

Baik (Pemberian 

edukasi risiko jatuh 

terlaksana secara baku, 

runut, dan ditunjang 

bukti otentik 

dokumentasi tertulis). 

2 Apakah 

kebutuhan 

pasien 

diperhatikan 

dalam 

pencegahan 

risiko jatuh? 

Responsivitas “Kami sangat perhatikan aspek 

fisik di sekitar pasien. Staf wajib 

memastikan pagar pengaman bed 

(side rails) selalu terpasang naik, 

roda tempat tidur terkunci rapat, 

serta bel panggilan berada di 

area yang mudah dijangkau 

pasien.” 

Baik (Responsivitas 

perawat tinggi dalam 

memitigasi risiko 

lingkungan fisik 

berbahaya di sekitar 

tempat tidur pasien). 
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No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

3 Apakah pasien 

atau keluarga 

dilibatkan 

dalam upaya 

pencegahan 

jatuh? 

Keterlibatan 

Pasien 
“Keluarga pasien diposisikan 

sebagai partner pengawasan. 

Kami selalu berpesan dan 

melibatkan mereka untuk aktif 

menaikkan side rails kembali jika 

habis memberi makan, dan selalu 

melapor ke perawat jika ingin 

Meninggalkan pasien.” 

Baik (Prinsip Patient 

and Family Centered 

Care terwujud nyata 

melalui pelibatan aktif 

keluarga selama masa 

perawatan). 

4 Bagaimana 

tindak lanjut 

terhadap 

keluhan terkait 

keselamatan 

pasien? 

Penanganan 

Keluhan 
“Bila ada masukan atau keluhan 

mengenai fasilitas, seperti lampu 

toilet yang agak redup atau lantai 

kamar yang licin, saat itu juga 

saya langsung buat memo 

permintaan perbaikan ke unit 

pemeliharaan sarana agar segera 

ditangani.” 

Baik (Penanganan 

keluhan kenyamanan 

fisik ditanggapi secara 

tanggap melalui 

koordinasi lintas 

sektor). 

 

KRITERIA 4 : PENGUKURAN, ANALISIS, DAN MANAJEMEN 

PENGETAHUAN (MEASUREMENT, ANALYSIS, AND KNOWLEDGE 

MANAGEMENT) 

No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

1 Bagaimana cara 

mengukur 

kepatuhan 

re-asesmen 

risiko jatuh? 

Sistem 

Pengukuran 
“Pengukuran di Ruang Annisa 2 

ini sudah otomatisasi digital lewat 

rekam medis elektronik. 

Parameter ketepatan pengisian 

waktu lembar pemantauan skala 

jatuh oleh perawat langsung 
terekam real-time oleh server 

sistem.” 

Baik (Metodologi 

instrumen pengukuran 

data mutu pelayanan 

telah didukung penuh 

oleh infrastruktur IT). 

2 Apakah data 

kepatuhan 

dianalisis 

secara 

berkala? 

Analisis Data “Ya, dianalisis secara rutin. 

Pihak Komite PMKP menarik 

seluruh data digital ruangan 

setiap bulan, lalu mengolahnya 

dalam bentuk persentase capaian 

Baik (Analisis 

kompilasi data mutu 

dijalankan secara 

berkala, ajek, dan 

terstruktur oleh unit 
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No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

mutu bulanan sebelum dibagikan 

kembali ke ruangan kami.” 
pengelola pusat). 

3 Bagaimana 

hasil analisis 

disampaikan 

kepada staf? 

Umpan Balik “Hasil grafik analisis dari komite 

mutu selalu saya publikasikan 

secara terbuka di ruang perawat 

dan saya bahas saat rapat rutin 

koordinasi bulanan. 

Tujuannya agar seluruh staf 

pelaksana tahu rapor kinerja mutu 

ruangan kita.” 

Baik (Mekanisme 

penyaluran informasi 

umpan balik data 

kinerja terlaksana 

secara transparan 

kepada seluruh staf 

pelaksana). 

4 Apakah 

terdapat 

pelaporan 

indikator mutu 

risiko jatuh? 

Pelaporan Mutu “Ada, alurnya jelas dan 

berjenjang. 

Data diinput berkala oleh perawat, 
divalidasi oleh saya selaku Karu, 
lalu dokumen kompilasi dilaporkan 
ke Komite PMKP sebagai bagian 

dari laporan mutu RS ke 
eksternal.” 

Baik (Sistem 

pelaporan indikator 

keselamatan 

pasien tertata rapi 

sesuai koridor 

pemenuhan akreditasi 

klinis). 

 

KRITERIA 5 : FOKUS PADA TENAGA KERJA (WORKFORCE FOCUS / SDM) 

No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
 Kesimpulan Indikator 

1 Apakah 

petugas 

mendapatkan 

pelatihan 

terkait risiko 

jatuh? 

Pelatihan “Semua perawat pelaksana di 

Ruang Annas 2 dipastikan sudah 

pernah mengikuti 

in-house training keselamatan 

pasien, termasuk sosialisasi 

penyegaran klinis berkala terkait 

validasi instrumen Morse Fall 

Scale.” 

Baik (Aspek penguatan 

kompetensi teknis 

perawat difasilitasi 

berkala lewat 

penyediaan program 

kediklatan internal). 

2 Bagaimana 

tingkat 

pemahaman 

petugas terhadap 

re-asesmen 

risiko jatuh? 

Kompetensi “Tingkat pemahaman kognitif staf 

saya sudah sangat mumpuni. 

Mereka tahu kapan kondisi klinis 

tertentu mewajibkan re-asesmen 

ulang segera, seperti perpindahan 

ruangan atau pasca-operasi bedah 

Baik (Kapasitas 

pengetahuan klinis 

perawat pelaksana 

dinilai sangat mampu 

bisa dan berada di zona 

aman). 
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No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
 Kesimpulan Indikator 

mayor.” 

3 Apakah 

jumlah tenaga 

mencukupi 

untuk 

pelaksanaan 

asesmen? 

Kecukupan 
SDM 

“Secara kapasitas ilmu perawat 

sudah siap, tapi dari sisi 

kecukupan kuantitas personel 

harian, rasio perawat dibanding 

volume pasien yang tinggi di 

beberapa shift terkadang masih 

sangat tidak seimbang. Hal ini 

menjadi beban kerja tambahan 

yang cukup berat.” 

2 Cukup (Kapasitas 

kognitif mandiri 

perawat sangat baik, 

namun jumlah 

ketenagaan harian 

masih terkendala 

tingginya rasio beban 

pelayanan). 

4 Bagaimana 

motivasi 

petugas dalam 

melakukan 

pelaporan? 

Motivasi “Motivasi staf di sini cukup tinggi 

karena kesadaran profesional 

bahwa dokumentasi asuhan adalah 

perlindungan hukum bagi mereka. 

Ditambah lagi adanya iklim 
apresiasi/rewar d berkala dari 

rumah sakit untuk unit terbaik.” 

3 Baik (Motivasi 

internal perawat 

terjaga berkat 

tingginya kesadaran 

legal profesi dan 

dukungan iklim 

apresiasi rumah sakit). 

 

KRITERIA 6 : MANAJEMEN PROSES (PROCESS MANAGEMENT) 

No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

1 Apakah 

terdapat SPO 

re-asesmen 

risiko jatuh? 

SPO “SPO-nya sudah tersedia lengkap, 

tertulis baku, dan dapat diakses 

kapan saja oleh staf di pangkalan 

data internal rumah sakit. 

Panduan langkah pengamanan 

fisik di lembar dokumen itu juga 

sudah sangat informatif.” 

Baik (Dokumen 

panduan regulasi 

operasional 

penanganan risiko 

jatuh sudah tersusun 

baku, jelas, dan 

berkekuatan hukum). 

2 Bagaimana 

kesesuaian 

pelaksanaan 

dengan SPO? 

Kepatuhan 
Proses 

“Untuk alur eksekusi pencegahan 

fisik ke pasien, perawat sudah 

sangat sesuai SPO. Namun untuk 

aspek kepatuhan ketepatan waktu 

penginputan di komputer, 

sesekali ada toleransi delay karena 

perawat mendahulukan tindakan 

Cukup (Kepatuhan 

klinis fisik perawat 

sudah baik, namun 

kedisiplinan ketepatan 

waktu pengisian data 

sistem masih 

fluktuatif). 
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No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

darurat medis.” 

3 Apakah proses 

re-asesmen 

terdokumentas

i dengan baik? 

Dokumentasi “Dokumentasi berjalan rapi dan 

andal karena sudah terintegrasi di 

sistem rekam medis elektronik. 

Format isiannya ringkas, sehingga 

memperkecil risiko kesalahan tulis 

tangan atau berkas manual hilang 

seperti 

dulu.” 

 Baik (Proses 

pencatatan hasil 

penapisan klinis 

tersimpan rapi dan 

aman di dalam basis 

data elektronik rumah 

sakit). 

4 Bagaimana 

mekanisme 

pelaporan jika 

ditemukan 

pasien berisiko 

tinggi jatuh? 

Alur Pelaporan “Alurnya, jika skor asesmen 

masuk kategori tinggi, tindakan 

mandiri ruangan langsung 

dieksekusi cepat. Namun untuk 

integrasi alur digital warning 

(alert system) otomatis ke server 

pusat komite mutu, jaringannya 

terkadang masih delay sync.” 

 Cukup (Respons 

tindakan fisik di 

ruangan berjalan 

tanggap, namun 

keandalan integrasi 

sistem peringatan 

digital pusat perlu 

perbaikan). 

5 Hambatan apa 

yang sering 

ditemukan 

dalam 

pelaksanaan 

pelaporan? 

Kendala Proses “Kendala operasional utamanya 

adalah keterbatasan alokasi waktu 

penginputan saat beban pasien 

sedang penuh-penuhny a di unit. 

Hambatan lain adalah fluktuasi 

kedisiplinan penunggu pasien baru 

yang harus diedukasi ulang 

berulang kali.” 

 Cukup (Proses 

operasional terhambat 

oleh faktor dinamika 

tingginya volume 

asuhan langsung serta 

pergantian penunggu 

pasien). 

 

KRITERIA 7 : HASIL / SISTEM PELAPORAN RE-ASESMEN RISIKO (RESULTS) 

No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

1 Bagaimana 

capaian 

kepatuhan 

pelaporan re-

asesmen risiko 

jatuh selama 

Capaian 

Indikator 
“Capaian kuantitatif persentase 

kepatuhan pengisian dokumen 

Ruang Annas 2 selama ini dinilai 

memuaskan. 

Rapor data bulanan kami 

konsisten menembus batas 

Baik (Capaian angka 

indikator kepatuhan 

terbukti berhasil 

memenuhi ambang 

batas target mutu 

keselamatan pasien). 
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No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

ini? standar aman yang dipatok oleh 

komite mutu rumah sakit.” 

2 Apakah terjadi 

peningkatan 

kepatuhan 

dalam 1 tahun 

terakhir? 

Tren Kinerja “Terdapat tren perbaikan kinerja 

yang progresif dalam satu tahun 

terakhir. 

Kedisiplinan staf perawat 

mengklik entri form di komputer 

naik signifikan semenjak tim IT 

memangkas antarmuka form 

pengisian jadi 

lebih simpel.” 

Baik (Grafik rekam 

jejak performa unit 

membuktikan adanya 

kurva tren kenaikan 

kepatuhan yang 

konsisten). 

3 Apakah data 

pelaporan 

dimanfaatkan 

untuk 

perbaikan 

mutu? 

Pemanfaatan 

Data 
“Sangat dimanfaatkan. Data 

kompilasi tren bulanan tersebut 

kami diskusikan dengan PMKP 

untuk penyesuaian penempatan 

zonasi kamar pasien lansia atau 

anak agar lebih dekat 

jangkauannya dengan pantauan 

nurse station.” 

Baik (Ekstraksi data 

pelaporan 

dimanfaatkan secara 

aktif sebagai basis 

rujukan pengambilan 

kebijakan operasional 

ruangan). 

4 Bagaimana 

tren kejadian 

pasien jatuh di 

unit 

pelayanan? 

Outcome 

Keselamatan 
Pasien 

“Alhamdulillah, tren insiden 

kejadian pasien jatuh di Ruang 

Annas 2 ini bertahan di angka nol 

kasus. Target utama zero harm 

berhasil kami capai, dan ini 

menjadi bukti nyata efektivitas 

berjalannya fungsi sistem 

pelaporan klinis.” 

Baik (Luaran 

keselamatan pasien 

berada pada tingkat 

performa tertinggi 

dengan capaian nihil 

insiden cedera fisik). 

5 Apakah sistem 

pelaporan saat 

ini sudah 

efektif? 

Efektivitas 

Sistem 

“Secara keseluruhan, sistem 

pelaporan berbasis digital medis 

yang berjalan saat ini sangat 

efektif. Proses alur birokrasi 

penginputan data terpotong 

banyak, efisiensi waktu meningkat, 

dan pemantauan data mutu jadi 

jauh lebih praktis.” 

Baik (Implementasi 

platform pelaporan 

digital dinilai andal 

dan efektif mendukung 

keterpaduan data 

manajemen 

keselamatan). 
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TRANSKIP MATRIKS WAWANCARA 

Kode   : KT-1 

Narasumber : Ketua Tim 1 Ruang Annisa 2 

KRITERIA 3 : BERFOKUS PADA PASIEN (CUSTOMER FOCUS) 

No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

1 Bagaimana 

pelaksanaan 

edukasi risiko 

jatuh kepada 

pasien dan 

keluarga? 

Edukasi “Sebagai Katim, saya selalu 

memastikan perawat pelaksana 

memberikan edukasi langsung 

saat pasien masuk kamar. Kami 

jelaskan fungsi gelang kuning dan 

pencegahan dasarnya, lalu saya 

cross-check lembar edukasi 

terintegrasi untuk memastikan 

sudah ditandatangani keluarga.” 

Baik (Pelaksanaan 

edukasi dimonitor 

langsung oleh Katim 

dan didukung bukti 

dokumentasi tertulis). 

2 Apakah 

kebutuhan pasien 

Diperhatikan 

dalam 

pencegahan 

risiko jatuh? 

Responsivitas “Sangat diperhatikan. Saat operan 

shift atau ronde internal tim, saya 

selalu mengingatkan perawat 

untuk memastikan bed side rail 

terpasang tegak, roda terkunci, 

dan bel pemanggil dipastikan 

berada sedekat mungkin dengan 

jangkauan tangan pasien.” 

Baik (Responsivitas 

tinggi dalam 

Pemenuhan proteksi 

sarana fisik di sekitar 

pasien melalui kontrol 

berkala di setiap shift). 

3 Apakah pasien 

atau keluarga 

dilibatkan dalam 

upaya 

pencegahan 

jatuh? 

Keterlibatan 
Pasien 

“Kami selalu memposisikan 

keluarga sebagai mitra 

pengawasan. Kami minta mereka 

aktif menaikkan kembali pagar bed 

setelah menyuapi pasien dan 

menekankan agar mereka tidak 

meninggalkan pasien sendirian 

saat ke toilet tanpa melapor ke 

perawat.” 

Baik (Keluarga 

dilibatkan secara aktif 

sebagai sistem 

pendukung pengawasan 

keselamatan di kamar 

rawat). 

4 Bagaimana 

tindak lanjut 

terhadap 

keluhan terkait 

keselamatan 

pasien? 

Penanganan 

Keluhan 

“Kalau ada keluarga pasien yang 

melapor ke tim saya, misalnya 

rem roda bed agak longgar atau 

lantai dekat kamar mandi licin, 

saya langsung catat dan teruskan 

hari itu juga ke Ibu Karu agar 

Baik (Keluhan teknis 

pasien ditanggapi 

secara cepat oleh 

Katim melalui jalur 

struktural Kepala 

Ruangan). 
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No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

segera diproses perbaikannya ke 

bagian sarpras.” 

 

KRITERIA 4 : PENGUKURAN, ANALISIS, DAN MANAJEMEN 

PENGETAHUAN (MEASUREMENT, ANALYSIS, AND KNOWLEDGE 

MANAGEMENT) 

No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

1 Bagaimana cara 

mengukur 

kepatuhan 

re-asesmen 

risiko jatuh? 

Sistem 

Pengukuran 
“Pengukuranny a sudah otomatis 

lewat sistem digital EHR 

(Electronic Health Record). Begitu 

perawat pelaksana mengklik 

simpan data pengkajian skala 

jatuh, waktu inputnya langsung 

tercatat di server untuk dinilai 

ketepatan waktunya.” 

Baik (Instrumen sistem 

pengukuran data mutu 

kepatuhan telah 

berbasis digital 

elektronik secara 

otomatis). 

2 Apakah data 

kepatuhan 
dianalisis secara 

berkala? 

Analisis Data “Iya, datanya ditarik dan 

dianalisis oleh Komite PMKP 
setiap bulan. Hasil analisis berupa 

persentase capaian kepatuhan tim 

atau ruangan nanti diturunkan 
kembali kepada Kepala Ruangan 

untuk dievaluasi.” 

Baik (Analisis 

kompilasi data 
kepatuhan dilakukan 

secara rutin dan berkala 

setiap bulan oleh unit 
pengelola mutu). 

3 Bagaimana hasil 

analisis 
disampaikan 

kepada staf? 

Umpan Balik “Ibu Karu biasanya membagikan 

grafik persentase bulanan itu ke 

grup koordinasi, lalu saat rapat 

bulanan atau briefing, kami ulas 

bersama. Jadi perawat pelaksana 

tahu apakah input data tim kami 

sudah disiplin waktu atau 

belum.” 

Baik (Mekanisme arus 

balik informasi berjalan 
baik dan transparan 

hingga ke tingkat staf 

pelaksana). 

4 Apakah terdapat 

pelaporan 

indikator mutu 

risiko jatuh? 

Pelaporan Mutu “Ada, alurnya berjenjang. 

Saya ikut mengawasi penginputan 

harian anggota tim, divalidasi 

oleh Karu, dan dilaporkan secara 

Baik (Sistem pelaporan 

indikator keselamatan 

pasien terdokumentasi 

rapi demi pemenuhan 
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No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

berkala ke Komite PMKP untuk 

pemenuhan indikator mutu rumah 

sakit.” 

standar mutu rumah 

sakit). 

 

KRITERIA 5 : FOKUS PADA TENAGA KERJA (WORKFORCE FOCUS / SDM) 

No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

1 Apakah 

petugas 

mendapatkan 

pelatihan 

terkait risiko 

jatuh? 

Pelatihan “Hampir semua rekan perawat di 

tim saya sudah pernah ikut in-

house training keselamatan pasien. 

Pelatihan dari tim Diklat 

biasanya juga mencakup 

penyegaran cara penilaian 

Morse Fall Scale atau Humpty 

Dumpty.” 

Baik (Aspek 

peningkatan 

kompetensi difasilitasi 

dengan baik melalui 

program pelatihan 

internal berkala). 

2 Bagaimana 

tingkat 

pemahaman 

petugas terhadap 

re-asesmen risiko 
jatuh? 

Kompetensi “Kalau dari segi pemahaman, 

anak-anak di tim saya sudah 

sangat mengerti. 

Mereka tahu persis kapan harus 

re-asesmen darurat tanpa 

menunggu waktu jadwal rutin, 

seperti saat ada perubahan 

terapi obat penenang atau 

pasca-operasi.” 

Baik (Kapasitas 
pengetahuan klinis dan 

kompetensi perawat 

pelaksana berada di 
kategori berkualitas 

tinggi). 

3 Apakah jumlah 

tenaga 
mencukupi untuk 

pelaksanaan 

asesmen? 

Kecukupan 

SDM 

“Nah, kalau secara kuantitas 

personel harian, jumlah tenaga 
kami di beberapa shift—terutama 

dinas  malam—masih sangat 

terbatas dibanding jumlah pasien. 
Karena perawat harus 

mendahulukan tindakan asuhan 

langsung yang padat, input data 

sering tergeser.” 

Cukup (Kapasitas 

keilmuan perawat 
mumpuni, tetapi 

kuantitas tenaga di 

lapangan terkendala 
tingginya rasio beban 

pelayanan harian). 

4 Bagaimana 

motivasi petugas 

dalam melakukan 

pelaporan? 

Motivasi “Motivasi staf sejauh ini bagus. 

Mereka sadar bahwa ketikan 

dokumentasi di EHR itu adalah 

Baik (Motivasi internal 

perawat terjaga berkat 

kesadaran aspek legal 

hukum profesi dan 
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No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

bukti legal pelindung profesi 

mereka. Selain itu, adanya sistem 

reward tahunan untuk ruangan 

bermutu terbaik juga memacu 

semangat mereka.” 

adanya instrumen 

apresiasi rumah sakit). 

 

KRITERIA 6 : MANAJEMEN PROSES (PROCESS MANAGEMENT) 

No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

1 Apakah 

terdapat SPO 

re-asesmen 

risiko jatuh? 

SPO “SPO-nya ada dan sudah 

tersimpan di sistem data internal 

rumah sakit, jadi perawat bisa 

akses sewaktu-waktu di komputer 

nurse station jika ragu terhadap 

alur tindakan pengamanan.” 

Baik (Dokumen 

regulasi SPO 

penanganan risiko 

jatuh sudah tersusun 

komprehensif, baku, 

dan mudah diakses). 

2 Bagaimana 
kesesuaian 

pelaksanaan 

dengan SPO? 

Kepatuhan 
Proses 

“Kalau untuk kepatuhan 

tindakan klinis ke pasien, staf 

sudah patuh sesuai SPO. Tapi 

untuk ketepatan waktu 

penginputan di lembar observasi 

digital, kadang masih ada delay 

karena staf mengutamakan 

tindakan kedaruratan pasien 

lebih dulu.” 

Cukup (Kepatuhan 
tindakan medis sudah 

baik, tetapi realisasi 

ketepatan waktu entri 

data ke sistem masih 
fluktuatif). 

3 Apakah proses 

re-asesmen 
terdokumentasi 

dengan baik? 

Dokumentasi “Semenjak pakai rekam medis 

elektronik, proses dokumentasi 

jauh lebih rapi dan terstruktur. 

Menu checklist-nya ringkas, jadi 

risiko lembar asesmen terselip 

atau lupa diisi karena kertas 

hilang sudah tidak ada lagi.” 

Baik (Proses 

dokumentasi klinis hasil 
asesmen tersimpan 

aman, ringkas, dan 

terstruktur di dalam 
database digital). 

4 Bagaimana 
mekanisme 

pelaporan jika 

ditemukan pasien 
berisiko tinggi 

Alur Pelaporan “Alurnya, begitu skor di komputer 

menunjukkan risiko tinggi, kami 

langsung pasang gelang kuning 

dan kancing tanda di bed. Namun 

untuk alur interkoneksi alert 

Cukup (Respon mandiri 
tim di ruangan berjalan 

cepat, namun keandalan 

integrasi sistem 
peringatan digital pusat 
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No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

jatuh? system otomatis ke komputer mutu 

pusat, jaringannya kadang masih 

lambat sinkronisasi.” 

perlu perbaikan). 

5 Hambatan apa 

yang sering 

Ditemukan 
dalam 

pelaksanaan 

pelaporan? 

Kendala Proses “Hambatan utamanya adalah 

manajemen waktu saat beban 

kerja pelayanan langsung 

sedang tinggi-tingginya di 

ruangan, entri data jadi 

terhambat. Kendala lainnya 

adalah penunggu pasien yang 

sering berganti, sehingga 

kami harus re-edukasi terus.” 

Cukup 

(Terdapat hambatan 

proses operasional 
berupa keterbatasan 

waktu dinas dan 

dinamika pergantian 
penunggu pasien). 

 

KRITERIA 7 : HASIL / SISTEM PELAPORAN RE-ASESMEN RISIKO 

(RESULTS) 

No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 

Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

1 Bagaimana 

capaian 

kepatuhan 

pelaporan re-

asesmen risiko 

jatuh selama 

ini? 

Capaian 

Indikator 
“Capaian angka kepatuhan 

pelaporan untuk Ruang Annisa 2 

secara umum sangat memuaskan. 

Grafik pencatatan bulanan tim 

kami konsisten berada di zona 

hijau berdasarkan target yang 

ditetapkan rumah sakit.” 

Baik (Capaian 

kuantitatif indikator 

mutu kepatuhan sukses 

memenuhi ambang 

batas standar target 

aman rumah sakit). 

2 Apakah terjadi 

peningkatan 
kepatuhan dalam 

1 tahun terakhir? 

Tren Kinerja “Ada tren peningkatan kepatuhan 

yang cukup signifikan dalam 

setahun terakhir. 

Kedisiplinan anak-anak untuk 

mengisi form naik semenjak 

tampilan menu re-asesmen di 

komputer dibuat lebih sederhana 

oleh tim IT.” 

Baik (Rekam jejak data 

membuktikan adanya 
kurva tren kenaikan 

kepatuhan yang 

progresif di unit 

pelayanan). 

3 Apakah data 

pelaporan 
dimanfaatkan 

Pemanfaatan 

Data 
“Iya, datanya dimanfaatkan. 

Melalui data bulanan itu, saya 

bersama Karu bisa memetakan 

Baik (Ekstraksi data 

pelaporan dimanfaatkan 
secara aktif sebagai 
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No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

untuk perbaikan 

mutu? 
kamar atau area mana yang 

paling padat pasien risiko 

tinggi, sehingga alokasi 

pengawasan staf dan 

penempatan logistik bed bisa 

disesuaikan.” 

rujukan pengaturan 

operasional tim di 

ruangan). 

4 Bagaimana tren 

kejadian pasien 
jatuh di unit 

pelayanan? 

Outcome 

Keselamatan 
Pasien 

“Alhamdulillah, tren kejadian 

pasien jatuh di tim kami dan 

ruangan ini tetap nol kasus atau 

nihil. Hasil zero harm ini yang 

menjadi bukti paling valid 

bahwa sistem pelaporan dan 

intervensi risiko jatuh berjalan 

dengan efektif.” 

Baik (Luaran klinis 

akhir berhasil 
mempertahankan 

pencapaian keselamatan 

pasien tertinggi berupa 
nihil kasus cedera). 

5 Apakah sistem 
pelaporan saat ini 

sudah efektif? 

Efektivitas 
Sistem 

“Menurut saya sistem digital 

saat ini sudah sangat efektif. 

Mengisi data di komputer jauh 

lebih cepat memangkas 

birokrasi kertas, sehingga kami 

punya lebih banyak waktu untuk 

fokus pada asuhan langsung ke 

pasien.” 

Baik (Implementasi 
platform pelaporan 

digital dinilai efektif 

memfasilitasi integrasi 

data keselamatan pasien 
dengan praktis). 
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TRANSKIP MATRIKS WAWANCARA 

Kode   : KT-2 

Narasumber : Ketua Tim 1 Ruang Annisa 2 

KRITERIA 3 : BERFOKUS PADA PASIEN (CUSTOMER FOCUS) 

No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

1 Bagaimana 

pelaksanaan 

edukasi risiko 

jatuh kepada 

pasien dan 

keluarga? 

Edukasi “Setiap ada pasien baru di bawah 

kelolaan tim saya, saya pastikan 

perawat pelaksana langsung 

memberikan edukasi pencegahan 

jatuh menggunakan lembar KIE. 

Setelah itu, saya cek kembali 

berkas rekam medisnya untuk 

memastikan form edukasi 

terintegrasi sudah ditandatangani 

keluarga.” 

Baik (Pelaksanaan 

edukasi berjalan 

terstruktur di bawah 

pengawasan Katim dan 

diperkuat bukti 

dokumentasi tertulis). 

2 Apakah 

kebutuhan pasien 

Diperhatikan 
dalam 

pencegahan 

risiko jatuh? 

Responsivitas “Sangat diperhatikan. Saat 

memimpin ronde internal tim, saya 

selalu menekankan perawat untuk 

responsif terhadap kondisi 

lingkungan pasien, seperti 

memastikan roda bed selalu 

terkunci, side rails terpasang 

optimal, dan bel panggilan 

diletakkan dekat pasien.” 

Baik (Responsivitas staf 

tinggi dalam menjaga 

keamanan lingkungan 

fisik di sekitar bed 

pasien melalui kontrol 

harian Katim). 

3 Apakah pasien 

atau keluarga 

dilibatkan dalam 

upaya 

pencegahan 

jatuh? 

Keterlibatan 

Pasien 
“Kami selalu memposisikan 

keluarga sebagai mitra aktif. Kami 

edukasi mereka agar segera 

memanggil perawat jika pasien 

dengan skor risiko tinggi ingin ke 

toilet, dan mengingatkan mereka 

agar jangan pernah menurunkan 

pagar pengaman bed tanpa 

sepengetahuan petugas.” 

Baik (Pelibatan aktif 

keluarga berjalan baik 

dengan memposisikan 

mereka sebagai partner 

pengawasan 

keselamatan pasien). 

4 Bagaimana 

tindak lanjut 

terhadap 

keluhan terkait 

Penanganan 

Keluhan 
“Jika ada keluarga pasien 

yang mengeluhkan hal-hal 

terkait sarana keselamatan, 

misalnya ada bagian lantai 

Baik (Keluhan 

pasien/keluarga 

direspons 

cepat oleh Katim 
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No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

keselamatan 

pasien? 

kamar mandi yang licin atau 

bel yang agak macet, keluhan 

itu langsung saya catat dan 

laporkan ke Ibu Fenti selaku 

Karu agar diteruskan ke 

sarpras.” 

melalui jalur koordinasi 

berjenjang ke Kepala 

Ruangan). 

 

KRITERIA 4 : PENGUKURAN, ANALISIS, DAN MANAJEMEN 

PENGETAHUAN (MEASUREMENT, ANALYSIS, AND KNOWLEDGE 

MANAGEMENT) 

No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

1 Bagaimana cara 

mengukur 

kepatuhan 

re-asesmen 

risiko jatuh? 

Sistem 

Pengukuran 
“Sekarang pengukurannya sudah 

serba digital lewat SIMRS atau 

rekam medis elektronik. 

Begitu perawat selesai mengisi 

data pengkajian skala jatuh di 

komputer, sistem secara otomatis 

mengukur ketepatan waktu 

pengisiannya.” 

Baik (Instrumen sistem 

pengukuran data mutu 

kepatuhan telah 

berbasis digital 

elektronik secara 

otomatis dan real-

time). 

2 Apakah data 

kepatuhan 
dianalisis secara 

berkala? 

Analisis Data “Iya, datanya ditarik langsung dari 

server dan dianalisis oleh Komite 

PMKP setiap bulan. 

Dari sana nanti akan keluar 

persentase angka kepatuhan 

pengisian data peruangan, 

termasuk untuk Ruang Annas 2 

ini.” 

Baik (Analisis 

kompilasi data 

kepatuhan dilakukan 

secara rutin dan berkala 

setiap bulan oleh unit 

pengelola mutu pusat). 

3 Bagaimana hasil 

analisis 
disampaikan 

kepada staf? 

Umpan Balik “Ibu Karu biasanya men-

share grafik hasil capaian 

bulanan itu ke grup koordinasi 

perawat ruangan, lalu kami ulas 

bersama saat rapat rutin bulanan. 

Jadi perawat pelaksana di tim 

saya bisa tahu seberapa disiplin 

Baik (Mekanisme 

penyaluran informasi 

umpan balik data 

kinerja berjalan 

transparan hingga ke 

tingkat staf pelaksana). 
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No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

mereka dalam menginput 

data.” 

4 Apakah terdapat 

pelaporan 
indikator mutu 

risiko jatuh? 

Pelaporan Mutu “Ada pelaporan resminya. Data 

harian yang diinput perawat 

pelaksana saya validasi dulu di 

tingkat tim, kemudian diverifikasi 

oleh Karu sebelum dikirim ke 

Komite PMKP sebagai bagian dari 

laporan mutu berkala rumah 

sakit.” 

Baik (Sistem pelaporan 

indikator keselamatan 

pasien terdokumentasi 

rapi untuk pemenuhan 

standar akreditasi). 

 

KRITERIA 5 : FOKUS PADA TENAGA KERJA (WORKFORCE FOCUS / SDM) 

No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

1 Apakah 

petugas 

mendapatkan 

pelatihan 

terkait risiko 

jatuh? 

Pelatihan “Sudah merata, hampir semua 

perawat di tim saya sudah pernah 

mengikuti in-house training terkait 

keselamatan pasien. Pihak Diklat 

juga berkala mengadakan 

refreshing cara penilaian skala 

Morse Fall Scale maupun Humpty 

Dumpty.” 

Baik (Aspek 

penambahan 

kompetensi klinis 

difasilitasi dengan baik 

melalui program 

pelatihan formal 

internal secara 

berkala). 

2 Bagaimana 

tingkat 

pemahaman 

petugas terhadap 

re-asesmen risiko 

jatuh? 

Kompetensi “Pemahaman staf asuhan sudah 

sangat bagus. Perawat di tim saya 

sudah di luar kepala tahu kapan 

harus melakukan re-asesmen 

darurat di luar jadwal rutin, 

contohnya saat pasien baru 

kembali dari kamar operasi atau 

mendapat obat penenang.” 

Baik (Kapasitas 

pengetahuan klinis dan 

kompetensi perawat 

pelaksana berada pada 

kategori berkualitas 

tinggi). 

3 Apakah jumlah 

tenaga 

mencukupi untuk 

pelaksanaan 

asesmen? 

Kecukupan 
SDM 

“Kalau dari pemahaman staf 

sudah siap, tapi secara jumlah 

personel harian, rasio perawat 

dibanding pasien di beberapa shift 

terutama shift dinas malam masih 

sangat ketat. 

Cukup (Kapasitas 

kognitif perawat 

mumpuni, namun 

kuantitas tenaga 

lapangan masih 

terkendala tingginya 
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No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

Beban pelayanan langsung yang 

tinggi ini yang kadang membuat 

entri data 

terhambat.” 

rasio beban kerja 

pelayanan). 

4 Bagaimana 

motivasi petugas 

dalam 

melakukan 

pelaporan? 

Motivasi “Motivasi teman-teman perawat 

sangat baik karena mereka sadar 

dokumentasi elektronik ini adalah 

perlindungan hukum bagi profesi 

mereka sendiri. Apalagi dari 

manajemen juga ada sistem 

reward tahunan untuk ruangan 

dengan mutu terbaik.” 

 Baik (Motivasi internal 

perawat terjaga berkat 

tingginya kesadaran legal 

profesi dan dukungan iklim 

apresiasi rumah sakit). 

 

KRITERIA 6 : MANAJEMEN PROSES (PROCESS MANAGEMENT) 

No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

1 Apakah 

terdapat SPO 

re-asesmen 

risiko jatuh? 

SPO “SPO-nya ada dan sudah sangat 

jelas terdokumentasi di pangkalan 

data internal rumah sakit. 

Teman-teman perawat bisa 

langsung mengaksesnya lewat 

komputer di nurse station kapan 

saja jika memerlukan 

panduan klinis.” 

Baik (Dokumen 

regulasi SPO 

penanganan risiko 

jatuh sudah tersusun 

komprehensif, baku, 

dan mudah diakses). 

2 Bagaimana 

kesesuaian 
pelaksanaan 

dengan SPO? 

Kepatuhan 

Proses 
“Secara alur tindakan medis ke 

pasien, perawat sudah patuh pada 

SPO. Namun untuk aspek 

ketepatan waktu penginputan di 

komputer, kadang masih ada delay 

atau keterlambatan entri karena 

perawat harus mendahulukan 

tindakan darurat medis pasien.” 

Cukup (Kepatuhan 

klinis fisik perawat 

sudah baik, namun 

realisasi ketepatan 

waktu pelaporan ke 

sistem digital masih 

fluktuatif). 

3 Apakah proses 

re-asesmen 
terdokumentasi 

dengan baik? 

Dokumentasi “Sistem dokumentasi asuhan 

jauh lebih rapi semenjak beralih 

penuh ke rekam medis 

elektronik. 

Baik (Proses 

dokumentasi hasil 

asesmen klinis 

tersimpan aman, 
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No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

Menunya berupa checklist ringkas, 

jadi risiko dokumen terselip, 

rusak, atau lupa diisi karena 

kertas hilang sudah tidak terjadi 

lagi.” 

ringkas, dan 

terstruktur di dalam 

database digital rumah 

sakit). 

4 Bagaimana 
mekanisme 

pelaporan jika 

ditemukan pasien 
berisiko tinggi 

jatuh? 

Alur Pelaporan “Alurnya, begitu perawat 

menginput data skor tinggi, 

tindakan fisik pengamanan 

langsung kami eksekusi di 

ruangan. 

Namun untuk alur sistem 

pengingat otomatis (alert system) 

interkoneksi ke server pusat 

PMKP, jaringannya terkadang 

masih delay sync.” 

Cukup (Respon 

mandiri tim di ruangan 

berjalan cepat, namun 

keandalan integrasi 

sistem peringatan 

digital pusat perlu 

perbaikan). 

5 Hambatan apa 

yang sering 

ditemukan dalam 
pelaksanaan 

pelaporan? 

Kendala Proses “Hambatannya ya benturan waktu 

akibat beban kerja pelayanan 

langsung pasien yang tinggi, 

jadinya entri data ke komputer 

sering tergeser ke akhir shift. 

Kendala lain adalah penunggu 

pasien yang sering berganti orang, 

jadi kami harus edukasi ulang 

terus.” 

Cukup (Terdapat 

hambatan proses 

operasional berupa 

keterbatasan waktu 

dinas dan fluktuasi 

dinamika keluarga 

pasien). 

 

KRITERIA 7 : HASIL / SISTEM PELAPORAN RE-ASESMEN RISIKO 

(RESULTS) 

No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

1 Bagaimana 

capaian 

kepatuhan 

pelaporan re-

asesmen risiko 

jatuh selama 

Capaian 

Indikator 
“Capaian angka kepatuhan 

pelaporan Ruang Annas 2 selama 

ini dinilai memuaskan oleh komite 

mutu. Grafik persentase bulanan 

tim kami konsisten stabil berada 

di zona hijau, artinya memenuhi 

Baik (Capaian 

kuantitatif indikator 

mutu kepatuhan 

terbukti sukses 

memenuhi standar 

batas aman target 
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No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

ini? target standar aman rumah 

sakit.” 
rumah sakit). 

2 Apakah terjadi 

peningkatan 
kepatuhan dalam 

1 tahun terakhir? 

Tren Kinerja “Ada tren peningkatan yang 

sangat berprogres dalam setahun 

terakhir ini. 

Kedisiplinan staf mengisi form di 

rekam medis elektronik naik 

signifikan semenjak tampilan 

menunya dibuat lebih ringkas dan 

simpel oleh tim IT.” 

Baik (Grafik rekam 

jejak performa unit 

membuktikan adanya 

kurva tren kenaikan 

kepatuhan yang 

progresif di unit 

pelayanan). 

3 Apakah data 

pelaporan 
dimanfaatkan 

untuk perbaikan 

mutu? 

Pemanfaatan 

Data 

“Iya, data laporan bulanan 

dimanfaatkan dengan baik. 

Bersama Ibu Karu, data tersebut 

kami pakai untuk memetakan 

kluster kamar mana yang paling 

padat pasien risiko tingginya, 

sehingga pembagian beban awas 

perawat bisa disesuaikan.” 

Baik (Ekstraksi data 

pelaporan 

dimanfaatkan secara 

aktif sebagai rujukan 

pengaturan taktis 

operasional tim di 

ruangan). 

4 Bagaimana tren 

kejadian pasien 
jatuh di unit 

pelayanan? 

Outcome 

Keselamatan 
Pasien 

“Alhamdulillah, tren kejadian 

pasien jatuh di Ruang Annas 2 

adalah nol kasus alias nihil. 

Hasil akhir zero harm inilah 

yang menjadi bukti paling 

nyata kalau sistem pelaporan 

dan pengawasan risiko jatuh 

berjalan efektif.” 

Baik (Luaran klinis 

akhir berhasil 

mempertahank an 

pencapaian 

keselamatan pasien 

tertinggi berupa nihil 

kasus cedera). 

5 Apakah sistem 

pelaporan saat ini 
sudah efektif? 

Efektivitas 

Sistem 

“Secara keseluruhan, sistem 

pelaporan digital saat ini sudah 

sangat efektif. Desain pengisian 

data di komputer ringkas, 

memangkas birokrasi kertas, 

serta mempercepat proses 

pemantauan mutu keselamatan 

pasien secara 

praktis.” 

Baik (Implementasi 

platform pelaporan 

digital dinilai efektif 

memfasilitasi integrasi 

data manajemen 

keselamatan pasien). 
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TRANSKIP MATRIKS WAWANCARA 

Kode   : PP-1 

Narasumber : Perawat Pelaksana 1 Ruang Annisa 2 

KRITERIA 3 : BERFOKUS PADA PASIEN (CUSTOMER FOCUS) 

No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

1 Bagaimana 

pelaksanaan 

edukasi risiko 

jatuh kepada 

pasien dan 

keluarga? 

Edukasi “Saya selalu memberikan 

edukasi kepada pasien dan 

keluarga saat mereka baru 

masuk ruangan. Saya jelaskan 

arti gelang kuning, lalu meminta 

keluarga menandatanga ni 

lembar edukasi terintegrasi di 

rekam medis sebagai bukti kalau 

penjelasan sudah dipahami.” 

Baik (Pelaksanaan 

edukasi pencegahan 

jatuh dilakukan secara 

langsung oleh perawat 

pelaksana disertai 

bukti tanda tangan 

dokumen tertulis). 

2 Apakah 

kebutuhan pasien 

diperhatikan 

dalam 

Pencegahan 
risiko jatuh? 

Responsivitas “Sangat kami perhatikan. 

Setiap kali masuk ke kamar 

pasien untuk memberikan obat 

atau tindakan, saya selalu 

memastikan pagar tempat tidur 

sudah terpasang tinggi, roda bed 

terkunci, dan meletakkan tombol 

bel di dekat tangan pasien.” 

Baik (Perawat 

pelaksana sangat 

responsif memastikan 

Keamanan lingkungan 

fisik di sekeliling area 

tidur pasien terlaksana 

dengan aman). 

3 Apakah pasien 
atau keluarga 

dilibatkan dalam 

upaya 

pencegahan 
jatuh? 

Keterlibatan 
Pasien 

“Keluarga selalu saya libatkan 

untuk membantu pengawasan. 

Saya sering pesan ke mereka 

untuk ikut menaikkan pagar kasur 

kalau selesai menyuapi makanan 

dan segera memanggil saya ke 

nurse station kalau pasiennya 

mau ke kamar mandi.” 

Baik (Keluarga pasien 

dilibatkan secara aktif 

oleh perawat sebagai 

mitra utama 

pengawasan 

keselamatan selama di 

ruang rawat). 

4 Bagaimana 
tindak lanjut 

terhadap keluhan 

terkait 

keselamatan 
pasien? 

Penanganan 
Keluhan 

“Kalau ada keluarga yang lapor 

ada fasilitas yang kurang aman, 

contohnya lampu toilet kamar 

mandi 

berkedip atau tombol bel 

kurang sensitif, saya langsung 

teruskan ke Katim atau Ibu 

Baik (Keluhan teknis 

yang diterima perawat 

pelaksana di lapangan 

ditindaklanjuti secara 

cepat lewat pelaporan 

ke berjenjang). 
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No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

Karu agar segera dilaporkan 

ke bagian sarpras.” 

 

KRITERIA 5 : FOKUS PADA TENAGA KERJA (WORKFORCE FOCUS / SDM) 

No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

1 Apakah 

petugas 

mendapatkan 

pelatihan 

terkait risiko 

jatuh? 

Pelatihan “Iya, saya sudah pernah 

mengikuti in-house training dari 

rumah sakit tentang Sasaran 

Keselamatan Pasien (SKP), di 

dalamnya termasuk materi 

penyegaran untuk penilaian 

skala risiko jatuh Morse maupun 

Humpty 

Dumpty.” 

Baik (Kompetensi 

teknis perawat 

pelaksana difasilitasi 

dengan baik melalui 

keikutsertaan dalam 

pelatihan internal 

berkala). 

2 Bagaimana 

tingkat 

pemahaman 

petugas terhadap 

re-asesmen 
risiko jatuh? 

Kompetensi “Saya sudah paham betul 

alurnya. Kami tahu kapan harus 

langsung melakukan penilaian 

ulang tanpa menunggu jadwal 

rutin, seperti saat pasien baru 

kembali dari ruang operasi, 

pasca-jatuh, atau saat ada 

perubahan obat yang bikin 

mengantuk.” 

Baik (Tingkat 

pemahaman klinis 

perawat pelaksana 

dinilai mumpuni 

mengenai indikasi 

dilakukannya re-

asesmen darurat). 

3 Apakah jumlah 

tenaga 

mencukupi untuk 

pelaksanaan 

asesmen? 

Kecukupan 

SDM 
“Kalau untuk ilmunya kami sudah 

siap, tapi dari segi jumlah perawat 

di shift dinas sering kali kurang 

sebanding kalau pasien lagi 

penuh-penuhny 
a. Beban asuhan langsung yang 

padat membuat kami terpaksa 

menunda pengisian data ke 

komputer.” 

Cukup (Kapasitas 

keilmuan perawat 

pelaksana sangat baik, 

namun kuantitas tenaga 

lapangan terkendala 

tingginya rasio beban 

pelayanan harian). 

4 Bagaimana 

motivasi petugas 

dalam melakukan 

Motivasi “Motivasi saya dan 

teman-teman cukup tinggi karena 

kami sadar kalau ketikan 

Baik (Motivasi kerja 

perawat terjaga berkat 

tingginya kesadaran 



238 

 

No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

pelaporan? dokumentasi di rekam medis 

elektronik itu adalah bukti hukum 

yang melindungi profesi kami. 

Selain itu, ruangan kami juga 

selalu mendukung kerja yang 

transparan.” 

aspek legal hukum 

profesi keperawatan). 

 

KRITERIA 6 : MANAJEMEN PROSES (PROCESS MANAGEMENT) 

No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

1 Apakah 

terdapat SPO 

re-asesmen 

risiko jatuh? 

SPO “SPO-nya sudah ada, lengkap, 

dan bisa kami buka langsung di 

komputer nurse station kapan saja 

kalau seandainya kami ragu 

terhadap langkah pencegahan 

klinis tertentu.” 

Baik (Dokumen 

regulasi SPO 

penanganan risiko 

jatuh sudah tersedia 

lengkap dan mudah 

diakses oleh staf 

pelaksana). 

2 Bagaimana 

kesesuaian 

pelaksanaan 
dengan SPO? 

Kepatuhan 

Proses 
“Kalau untuk tindakan 

pengamanan langsung ke 

pasien, kami selalu patuh sesuai 

SPO. Tapi untuk ketepatan 

waktu mengetikkan nilainya ke 

lembar observasi digital, kadang 

ada keterlambatan karena kami 

harus mendahulukan kondisi 

darurat pasien.” 

Cukup (Kepatuhan 

asuhan fisik perawat 

sudah baik, tetapi 

realisasi ketepatan 

waktu entri data ke 

sistem rekam medis 

masih fluktuatif). 

3 Apakah proses 

re-asesmen 

terdokumentasi 

dengan baik? 

Dokumentasi “Semenjak pakai rekam medis 

elektronik, pendokumenta sian jadi 

jauh lebih rapi dan ringkas. 

Bentuknya format checklist digital, 

jadi risiko berkas terselip, rusak, 

atau lupa diisi karena kertas 

hilang sudah 

tidak ada lagi.” 

Baik (Proses 

dokumentasi asuhan 

tersimpan aman, 

ringkas, dan tertata rapi 

di dalam pangkalan data 

digital rumah sakit). 

4 Bagaimana 

mekanisme 

Alur Pelaporan “Alurnya, begitu skor di komputer 

menunjukkan risiko tinggi, kami 

Cukup (Respon mandiri 

staf di ruangan berjalan 
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No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

pelaporan jika 

ditemukan pasien 

berisiko tinggi 

jatuh? 

langsung pasang gelang kuning 

dan kancing tanda di bed pasien. 

Tapi untuk alur sistem peringatan 

digital otomatis (alert system) ke 

pusat komite mutu, kadang 

jaringannya agak lambat.” 

cepat, namun keandalan 

integrasi sistem 

peringatan digital pusat 

perlu perbaikan). 

5 Hambatan apa 

yang sering 

ditemukan dalam 

pelaksanaan 

pelaporan? 

Kendala Proses “Kendala utamanya adalah 

manajemen waktu di saat volume 

pelayanan langsung pasien 

sedang sangat padat, entri data 

jadi tergeser ke akhir shift. 

Hambatan lainnya adalah 

penunggu pasien yang sering 

berganti orang, jadi kami harus 

mengulang 

edukasi.” 

 Cukup (Terdapat 

hambatan proses 

operasional berupa 

keterbatasan alokasi 

waktu dinas dan 

dinamika pergantian 

keluarga pasien). 
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TRANSKIP MATRIKS WAWANCARA 

Kode   : PP-2 

Narasumber : Perawat Pelaksana 2 Ruang Annisa 2 

KRITERIA 3 : BERFOKUS PADA PASIEN (CUSTOMER FOCUS) 

No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

1 Bagaimana 

pelaksanaan 

edukasi risiko 

jatuh kepada 

pasien dan 

keluarga? 

Edukasi “Setiap serah terima pasien baru 

selesai, saya langsung 

memberikan edukasi pencegahan 

jatuh ke pasien dan penunggunya 

menggunakan lembar KIE. Bukti 

penjelasannya kemudian dikunci 

lewat tanda tangan keluarga di 

form edukasi terintegrasi 

rekam medis.” 

Baik (Pemberian 

edukasi risiko jatuh 

terlaksana secara 

langsung oleh perawat 

pelaksana dan 

diperkuat otentikasi 

dokumen tertulis). 

2 Apakah 

kebutuhan pasien 
diperhatikan 

dalam 

pencegahan 
risiko jatuh? 

Responsivitas “Kami selalu pastikan 

kebutuhan keamanan fisiknya 

terpenuhi di kamar rawat. 

Setiap melakukan intervensi, 

saya pastikan side rails tempat 

tidur terkunci tegak, roda 

ranjang sudah di-rem, serta 

memposisikan tombol bel 

sedekat mungkin dengan 

jangkauan pasien.” 

Baik (Responsivitas 

perawat pelaksana 

tinggi dalam 

menerapkan proteksi 

lingkungan fisik yang 

aman di sekeliling bed 

pasien). 

3 Apakah pasien 

atau keluarga 

dilibatkan dalam 
upaya 

pencegahan 

jatuh? 

Keterlibatan 

Pasien 

“Keluarga pasien selalu kami 

posisikan sebagai pendamping 

pengawas. 

Saya ingatkan mereka agar tidak 

ragu memencet bel panggil jika 

pasien dengan risiko tinggi ingin 

ke kamar mandi, dan melarang 

mereka menurunkan pembatas 

bed tanpa bantuan 

perawat.” 

Baik (Pelilatan aktif 

keluarga berjalan 

optimal sebagai sistem 

pendukung proteksi 

keselamatan pasien di 

unit perawatan). 

4 Bagaimana 
tindak lanjut 

terhadap keluhan 

Penanganan 
Keluhan 

“Kalau sewaktu-waktu ada 

keluhan sarana dari keluarga, 

seperti handle kamar mandi yang 

Baik (Keluhan teknis 

penunjang keselamatan 

ditanggapi secara 
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No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

terkait 

keselamatan 

pasien? 

agak goyang atau roda tempat 

tidur kesat, langsung saya 

laporkan ke Katim atau Karu 

agar hari itu juga diteruskan 

permintaan perbaikannya ke tim 

teknisi.” 

tanggap melalui 

pelaporan berjenjang 

internal ruangan). 

 

KRITERIA 5 : FOKUS PADA TENAGA KERJA (WORKFORCE FOCUS / SDM) 

No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

1 Apakah 

petugas 

mendapatkan 

pelatihan 

terkait risiko 

jatuh? 

Pelatihan “Iya, sudah dapat semua. Saya 

sudah mengikuti 

in-house training Sasaran 

Keselamatan Pasien (SKP) yang 

diadakan rumah sakit, termasuk 

materi mengenai validasi penilaian 

instrumen skala jatuh Morse 

maupun Humpty Dumpty.” 

Baik (Aspek penguatan 

kompetensi difasilitasi 

secara teratur lewat 

penyediaan program 

pelatihan internal 

berkala). 

2 Bagaimana 

tingkat 

pemahaman 

petugas terhadap 

re-asesmen risiko 

jatuh? 

Kompetensi “Secara materi kami sudah 

sangat paham. Teman-teman 

pelaksana sudah tahu kapan 

kondisi pasien menuntut penilaian 

ulang segera di luar jadwal rutin, 

misalnya saat pasien baru 

ditransfer 

antar-ruangan atau pasca-tindakan 

pembiusan.” 

Baik (Tingkat 

pemahaman klinis 

perawat pelaksana 

berada di kategori 

mumpuni mengenai 

indikasi dilakukannya 

re-asesmen darurat). 

3 Apakah jumlah 
tenaga 

mencukupi untuk 

pelaksanaan 
asesmen? 

Kecukupan 
SDM 

“Kalau dari sisi pemahaman 

teori kami siap, tapi kalau 

kuantitas personel harian di 

lapangan seringnya mepet 

dibanding banyaknya pasien 

yang dirawat. Ketika shift 

padat tindakan medis langsung, 

penginputan data ke komputer 

terpaksa kami tunda dulu.” 

Cukup (Kapasitas 

keilmuan perawat 

pelaksana sangat baik, 

namun jumlah personel 

di lapangan terkendala 

tingginya beban kerja 

asuhan langsung). 
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No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

4 Bagaimana 

motivasi petugas 

dalam 
melakukan 

pelaporan? 

Motivasi “Motivasi kami tetap terjaga 

karena kami paham kalau 

dokumentasi digital di rekam 

medis elektronik itu adalah 

perlindungan hukum utama buat 

profesi kami. Ditambah lagi, 

iklim kerja di unit rawat ini 

sangat terbuka dan saling 

mendukung.” 

 Baik (Motivasi 

internal perawat 

pelaksana terjaga 

berkat tingginya 

kesadaran aspek 

legalitas dokumentasi 

hukum profesi). 

 

KRITERIA 6 : MANAJEMEN PROSES (PROCESS MANAGEMENT) 

No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

1 Apakah 

terdapat SPO 

re-asesmen 

risiko jatuh? 

SPO “SPO tata laksananya sudah ada, 

tertulis baku, dan dapat kami buka 

lewat sistem pangkalan data 

internal di komputer nurse station 

kapan saja kalau seandainya butuh 

penyegaran aturan tindakan 

pengamanan.” 

Baik (Dokumen 

regulasi SPO 

penanganan risiko 

jatuh sudah tersusun 

komprehensif, jelas, 

dan mudah diakses 

oleh staf pelaksana). 

2 Bagaimana 
kesesuaian 

pelaksanaan 

dengan SPO? 

Kepatuhan 
Proses 

“Kalau untuk kepatuhan tindakan 

fisik ke pasien, kami selalu patuh 

eksekusi sesuai SPO. Namun 

untuk kepatuhan ketepatan waktu 

entri data di sistem, kadang ada 

delay karena kami mendahulukan 

tindakan kedaruratan medis pasien 

dulu.” 

Cukup (Kepatuhan 

asuhan fisik perawat 

sudah baik, tetapi 

realisasi ketepatan 

Waktu pengisian data 

ke sistem komputer 

masih fluktuatif). 

3 Apakah proses 
re-asesmen 

terdokumentasi 

dengan baik? 

Dokumentasi “Dokumentasi berjalan rapi 

karena formatnya sudah checklist 

elektronik di rekam medis digital. 

Pengisiannya praktis, jadi kendala 

berkas rekam medis manual 

terselip atau robek seperti dulu 

sudah tidak 

dialami lagi.” 

Baik (Proses 

dokumentasi asuhan 

klinis tersimpan aman, 

ringkas, dan tertata rapi 

di dalam pangkalan 

data digital rumah 

sakit). 
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No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

4 Bagaimana 

mekanisme 

pelaporan jika 
ditemukan pasien 

berisiko tinggi 

jatuh? 

Alur Pelaporan “Alurnya, begitu skor asesmen 

masuk kategori tinggi, tindakan 

mandiri ruangan berupa pasang 

gelang kuning langsung 

dieksekusi cepat. Namun untuk 

integrasi alur digital alert system 

otomatis ke komputer mutu pusat, 

jaringannya terkadang masih 

delay sync.” 

Cukup (Respons 

tindakan fisik di 

ruangan berjalan 

tanggap, namun 

keandalan integrasi 

sistem peringatan 

digital pusat perlu 

perbaikan). 

5 Hambatan apa 

yang sering 

ditemukan dalam 

pelaksanaan 
pelaporan? 

Kendala Proses “Kendala operasional terbesarnya 

adalah alokasi waktu pengetikan 

saat beban asuhan langsung 

pasien sedang tinggi-tingginya, 

jadinya entri data tergeser ke 

akhir shift. 

Hambatan lainnya adalah 

penunggu pasien yang sering 

berganti 

orang.” 

Cukup (Proses 

operasional terhambat 

oleh faktor 

keterbatasan waktu 

dinas harian serta 

dinamika pergantian 

penunggu pasien). 
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TRANSKIP MATRIKS WAWANCARA 

Kode   : PP-3 

Narasumber : Perawat Pelaksana 3 Ruang Annisa 2 

KRITERIA 3 : BERFOKUS PADA PASIEN (CUSTOMER FOCUS) 

No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

1 Bagaimana 

pelaksanaan 

edukasi risiko 

jatuh kepada 

pasien dan 

keluarga? 

Edukasi “Edukasi langsung saya berikan 

saat orientasi awal pasien 

menempati bed tidur. Saya 

jelaskan tujuan pemasangan 

penanda kancing kuning, lalu 

lembar komunikasi edukasi 

terintegrasi langsung 

ditandatangani oleh keluarga 

sebagai bukti autentik.” 

Baik (Pemberian 

edukasi risiko jatuh 

terlaksana secara 

langsung oleh perawat 

pelaksana dan 

diperkuat otentikasi 

dokumen tertulis). 

2 Apakah 
kebutuhan pasien 

diperhatikan 

dalam 

pencegahan 
risiko jatuh? 

Responsivitas “Kami selalu memastikan aspek 

keamanan fisik di sekeliling bed 

pasien aman. 

Pengaman samping (side rails) 

selalu dinaikkan dan dikunci, 

posisi roda tempat tidur dipastikan 

terkunci rapat, serta meletakkan 

bel panggilan di area yang mudah 

diraih pasien.” 

Baik (Responsivitas 

perawat pelaksana 

tinggi dalam 

menerapkan proteksi 

lingkungan fisik yang 

aman di sekeliling bed 

pasien). 

3 Apakah pasien 

atau keluarga 
dilibatkan dalam 

upaya 

pencegahan 
jatuh? 

Keterlibatan 

Pasien 

“Keluarga pasien selalu 

diposisikan sebagai partner 

pengawasan di kamar rawat. 

Saya ingatkan mereka agar 

segera memencet bel panggil jika 

pasien dengan skor risiko tinggi 

ingin ke toilet, dan melarang 

mereka menurunkan pembatas 

bed tanpa bantuan 

perawat.” 

Baik (Pelilatan aktif 

keluarga berjalan 

optimal sebagai sistem 

pendukung proteksi 

keselamatan pasien di 

unit perawatan). 

4 Bagaimana 

tindak lanjut 

terhadap keluhan 
terkait 

keselamatan 

Penanganan 

Keluhan 
“Bila penunggu pasien melapor 

adanya sarana yang kurang 

optimal, seperti lampu kamar 

mandi yang redup atau rem 

Baik (Keluhan teknis 

penunjang keselamatan 

ditanggapi secara 

tanggap melalui 
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No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

pasien? roda bed yang agak longgar, 

laporan itu langsung saya 

operkan ke Katim atau Karu 

agar segera diinput permintaan 

perbaikannya ke IPSRS.” 

pelaporan berjenjang 

internal ruangan). 

 

KRITERIA 5 : FOKUS PADA TENAGA KERJA (WORKFORCE FOCUS / SDM) 

No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

1 Apakah 

petugas 

mendapatkan 

pelatihan 

terkait risiko 

jatuh? 

Pelatihan “Iya, sudah dapat semua. Saya 

sudah mengikuti in-house 

training Sasaran Keselamatan 

Pasien (SKP) yang diadakan 

rumah sakit, termasuk materi 

mengenai validasi penilaian 

instrumen skala jatuh Morse 

maupun Humpty Dumpty.” 

Baik (Aspek penguatan 

kompetensi difasilitasi 

secara teratur lewat 

penyediaan program 

pelatihan internal 

berkala). 

2 Bagaimana 

tingkat 

pemahaman 

petugas terhadap 

re-asesmen risiko 

jatuh? 

Kompetensi “Secara pemahaman klinis kami 

sudah paham. Kami sudah 

tahu di luar kepala kapan kondisi 

pasien menuntut pengkajian ulang 

segera di luar jadwal rutin, 

misalnya pasca-tindakan operasi 

besar, perubahan obat, atau saat 

transfer antar-ruang.” 

Baik (Tingkat 

pemahaman klinis 

perawat pelaksana 

berada di kategori 

mumpuni mengenai 

indikasi dilakukannya 

re-asesmen darurat). 

3 Apakah jumlah 

tenaga 

mencukupi untuk 
pelaksanaan 

asesmen? 

Kecukupan 

SDM 

“Secara kapasitas pengetahuan 

staf sudah mumpuni, tetapi untuk 

kuantitas personel harian harian 

di ruangan seringnya mepet 

dibanding volume pasien yang 

dirawat. 

Ketika shift padat tindakan medis 

langsung, penginputan data ke 

komputer terpaksa kami 

tunda dulu.” 

Cukup (Kapasitas 

keilmuan perawat 

pelaksana sangat baik, 

namun jumlah personel 

di lapangan terkendala 

tingginya beban kerja 

asuhan langsung). 
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No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

4 Bagaimana 

motivasi petugas 

dalam 
melakukan 

pelaporan? 

Motivasi “Motivasi saya tinggi karena 

kesadaran profesional bahwa 

ketikan rekam medis elektronik ini 

adalah bukti legal pelindung 

profesi kami jika terjadi masalah 

hukum. 

Ditambah lagi, iklim keterbukaan 

di unit ini membuat kami tidak 

takut 

melapor.” 

 Baik (Motivasi internal 

perawat pelaksana 

terjaga berkat 

tingginya kesadaran 

aspek legalitas 

dokumentasi hukum 

profesi). 

 

KRITERIA 6 : MANAJEMEN PROSES (PROCESS MANAGEMENT) 

No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

1 Apakah 

terdapat SPO 

re-asesmen 

risiko jatuh? 

SPO “SPO tata laksananya sudah ada, 

tertulis baku, dan dapat kami buka 

lewat sistem pangkalan data 

internal di komputer nurse station 

kapan saja kalau seandainya butuh 

penyegaran aturan tindakan 

pengamanan.” 

Baik (Dokumen 

regulasi SPO 

penanganan risiko 

jatuh sudah tersusun 

komprehensif, jelas, 

dan mudah diakses 

oleh staf pelaksana). 

2 Bagaimana 

kesesuaian 

pelaksanaan 
dengan SPO? 

Kepatuhan 

Proses 
“Kalau untuk kepatuhan tindakan 

fisik ke pasien, kami selalu patuh 

Eksekusi sesuai SPO. Namun 

untuk kepatuhan ketepatan waktu 

entri data di sistem, kadang ada 

delay karena kami mendahulukan 

tindakan kedaruratan medis pasien 

dulu.” 

Cukup (Kepatuhan 

asuhan fisik perawat 

sudah baik, tetapi 

Realisasi ketepatan 

waktu pengisian data 

ke sistem komputer 

masih fluktuatif). 

3 Apakah proses 

re-asesmen 

terdokumentasi 
dengan baik? 

Dokumentasi “Dokumentasi berjalan rapi 

karena formatnya sudah checklist 

elektronik di rekam medis digital. 

Pengisiannya praktis, jadi kendala 

berkas rekam medis manual 

terselip atau robek seperti dulu 

sudah tidak 

Baik (Proses 

dokumentasi asuhan 

klinis tersimpan aman, 

ringkas, dan tertata rapi 

di dalam pangkalan 

data digital rumah 

sakit). 
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No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

dialami lagi.” 

4 Bagaimana 
mekanisme 

pelaporan jika 

ditemukan pasien 
berisiko tinggi 

jatuh? 

Alur Pelaporan “Alurnya, begitu skor asesmen 

masuk kategori tinggi, tindakan 

mandiri ruangan berupa pasang 

gelang kuning langsung 

dieksekusi cepat. Namun untuk 

integrasi alur digital alert system 

otomatis ke komputer mutu pusat, 

jaringannya terkadang masih 

delay sync.” 

Cukup (Respons 

tindakan fisik di 

ruangan berjalan 

tanggap, namun 

keandalan integrasi 

sistem peringatan 

digital pusat perlu 

perbaikan). 

5 Hambatan apa 
yang sering 

ditemukan dalam 

pelaksanaan 

pelaporan? 

Kendala Proses “Kendala operasional terbesarnya 

adalah alokasi waktu pengetikan 

saat beban asuhan langsung 

pasien sedang tinggi-tingginya, 

jadinya entri data tergeser ke 

akhir shift. 

Hambatan lainnya adalah 

penunggu pasien yang sering 

berganti orang.” 

Cukup (Proses 

operasional terhambat 

oleh faktor keterbatasan 

waktu dinas harian 

serta dinamika 

pergantian penunggu 

pasien). 
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TRANSKIP MATRIKS WAWANCARA 

Kode   : PP-4 

Narasumber : Perawat Pelaksana 4 Ruang Annas 2 

KRITERIA 3 : BERFOKUS PADA PASIEN (CUSTOMER FOCUS) 

No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

1 Bagaimana 

pelaksanaan 

edukasi risiko 

jatuh kepada 

pasien dan 

keluarga? 

Edukasi “Saat orientasi awal pasien baru 

masuk kamar rawat, saya 

langsung berikan edukasi 

mengenai pencegahan risiko jatuh 

dan fungsi gelang kuning. Selesai 

menjelaskan, saya pastikan 

keluarga memberikan tanda tangan 

pada lembar edukasi terintegrasi 

di 

rekam medis.” 

Baik (Pemberian 

edukasi risiko jatuh 

dipaparkan secara 

langsung oleh perawat 

pelaksana dan 

didukung bukti 

penandatangan an 

dokumen tertulis). 

2 Apakah 

kebutuhan pasien 
diperhatikan 

dalam 

pencegahan 
risiko jatuh? 

Responsivitas “Kami sangat teliti menjaga 

keamanan di sekitar tempat tidur 

pasien. Setiap masuk kamar, saya 

selalu memantau apakah side rails 

sudah terkunci tinggi, roda bed 

dipastikan mengerem kuat, dan 

tombol panggilan diletakkan di 

tempat yang gampang dicapai 

pasien.” 

Baik (Responsivitas 

perawat pelaksana 

tinggi dalam 

menerapkan proteksi 

lingkungan fisik yang 

aman di sekeliling 

bed pasien). 

3 Apakah pasien 

atau keluarga 

dilibatkan dalam 
upaya 

pencegahan 

jatuh? 

Keterlibatan 

Pasien 

“Keluarga pasien selalu saya 

ingatkan untuk ikut membantu 

memantau. 

Pesan saya ke mereka adalah 

jangan membiarkan pasien risiko 

tinggi pergi ke toilet sendirian 

tanpa menekan bel panggil, dan 

selalu menaikkan pagar kasur 

kembali setelah menemani 

pasien.” 

Baik (Pelibatan aktif 

keluarga berjalan 

optimal sebagai sistem 

pendukung proteksi 

keselamatan pasien di 

unit perawatan). 

4 Bagaimana 
tindak lanjut 

terhadap keluhan 

Penanganan 
Keluhan 

“Kalau penunggu pasien 

mengeluhkan fasilitas kamar yang 

kurang aman, seperti gantungan 

Baik (Keluhan teknis 

penunjang keselamatan 

ditanggapi secara 
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No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

terkait 

keselamatan 

pasien? 

baju di toilet yang longgar atau 

lantai yang terasa agak licin, 

laporan itu langsung saya 

sampaikan ke Katim atau Karu 

agar diinput nota perbaikan ke 

IPSRS.” 

tanggap melalui 

mekanisme 

Pelaporan berjenjang 

internal ruangan). 

 

KRITERIA 5 : FOKUS PADA TENAGA KERJA (WORKFORCE FOCUS / SDM) 

No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

1 Apakah 

petugas 

mendapatkan 

pelatihan 

terkait risiko 

jatuh? 

Pelatihan “Sudah pernah semua. Saya 

sendiri sudah mendapatkan in-

house training dari rumah sakit 

mengenai Sasaran Keselamatan 

Pasien, termasuk cara pengisian 

dan validasi skor Morse Fall 

Scale untuk pasien dewasa.” 

Baik (Aspek penguatan 

kompetensi difasilitasi 

secara teratur lewat 

penyediaan program 

pelatihan internal 

berkala). 

2 Bagaimana 

tingkat 

pemahaman 

petugas terhadap 

re-asesmen risiko 

jatuh? 

Kompetensi “Tingkat pemahaman saya dan 

teman-teman sejawat sudah 

sangat baik. 

Kami tahu kapan harus langsung 
melakukan evaluasi ulang darurat 
tanpa menunggu jadwal shift, 
misalnya saat pasien baru 
dipindahkan dari ruang ICU atau 
setelah mendapat obat bius.” 

Baik (Tingkat 

pemahaman klinis 

perawat pelaksana 

berada di kategori 

mumpuni mengenai 

indikasi dilakukannya 

re-asesmen darurat). 

3 Apakah jumlah 

tenaga 

mencukupi untuk 
pelaksanaan 

asesmen? 

Kecukupan 

SDM 

“Kalau dari pemahaman teori 

kami siap, tetapi jumlah personel 

harian di lapangan sering kali 

kewalahan dibanding volume 

pasien. Di saat dinas sedang 

sibuk-sibuknya dengan tindakan 

medis langsung, penginputan 

lembar observasi di komputer 

terpaksa 

mundur.” 

Cukup (Kapasitas 

keilmuan perawat 

pelaksana sangat baik, 

namun jumlah personel 

di lapangan terkendala 

tingginya beban kerja 

asuhan langsung). 
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No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

4 Bagaimana 

motivasi petugas 

dalam 
melakukan 

pelaporan? 

Motivasi “Motivasi kami menginput data 

tetap terjaga karena sadar bahwa 

catatan di rekam medis elektronik 

itu adalah perlindungan hukum 

bagi kami saat bekerja. Selain itu, 

suasana kerja di ruangan ini juga 

sangat kompak dan suportif.” 

 Baik (Motivasi internal 

perawat pelaksana 

terjaga berkat 

tingginya kesadaran 

aspek legalitas 

dokumentasi hukum 

profesi). 

 

KRITERIA 6 : MANAJEMEN PROSES (PROCESS MANAGEMENT) 

No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

1 Apakah 

terdapat SPO 

re-asesmen 

risiko jatuh? 

SPO “SPO-nya sudah tersedia lengkap 

dan tertulis jelas di sistem data 

internal. Kami bisa langsung 

membacanya lewat komputer di 

nurse station kapan saja kalau 

seandainya ada langkah 

penanganan klinis yang 

meragukan.” 

Baik (Dokumen 

regulasi SPO 

penanganan risiko 

jatuh sudah tersusun 

komprehensif, jelas, 

dan mudah diakses 

oleh staf pelaksana). 

2 Bagaimana 
kesesuaian 

pelaksanaan 

dengan SPO? 

Kepatuhan 
Proses 

“Tindakan pengamanan 

langsung ke pasien selalu kami 

kerjakan sesuai SPO. Tetapi 

untuk ketepatan waktu 

mendokumentasikannya ke lembar 
digital, kadang-kadang ada 
toleransi delay karena perawat 
mendahulukan penanganan 
darurat pasien.” 

Cukup (Kepatuhan 

asuhan fisik perawat 

sudah baik, tetapi 

realisasi ketepatan 

waktu pengisian data 

ke sistem komputer 

masih fluktuatif). 

3 Apakah proses 

re-asesmen 
terdokumentasi 

dengan baik? 

Dokumentasi “Pendokument asian berjalan rapi 

karena format isiannya sudah 

berbentuk checklist elektronik di 

rekam medis digital. 

Prosesnya praktis dan cepat, 

jadi masalah lembar kertas 

hilang atau robek seperti dulu 

sudah 

Baik (Proses 

dokumentasi asuhan 

klinis tersimpan aman, 

ringkas, dan tertata rapi 

di dalam pangkalan 

data digital rumah 

sakit). 
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No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

tidak ada lagi.” 

4 Bagaimana 
mekanisme 

pelaporan jika 

ditemukan pasien 
berisiko tinggi 

jatuh? 

Alur Pelaporan “Alurnya, begitu perawat 

menginput skor tinggi di sistem, 

tindakan fisik pencegahan 

langsung kami eksekusi di kamar. 

Namun untuk interkoneksi alert 

system otomatis ke server komite 

mutu pusat, jaringannya kadang 

masih lambat sinkronisasi.” 

Cukup (Respons 

tindakan fisik di 

ruangan berjalan 

tanggap, namun 

keandalan integrasi 

sistem peringatan 

digital pusat perlu 

perbaikan). 

5 Hambatan apa 
yang sering 

ditemukan dalam 

pelaksanaan 
pelaporan? 

Kendala Proses “Hambatan utamanya adalah 

pembagian waktu saat volume 

tindakan langsung ke pasien 

sedang padat-padatnya 

, entri data jadi tergeser ke akhir 

dinas. 

Kendala lainnya adalah penunggu 

pasien yang sering bertukar orang, 

jadi harus diedukasi 

ulang.” 

Cukup (Proses 

operasional terhambat 

oleh faktor keterbatasan 

waktu dinas harian 

serta dinamika 

pergantian penunggu 

pasien). 
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TRANSKIP MATRIKS WAWANCARA 

Kode   : PP-5 

Narasumber : Perawat Pelaksana 5 Ruang Annas 2 

KRITERIA 3 : BERFOKUS PADA PASIEN (CUSTOMER FOCUS) 

No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

1 Bagaimana 

pelaksanaan 

edukasi risiko 

jatuh kepada 

pasien dan 

keluarga? 

Edukasi “Edukasi langsung saya 

sampaikan begitu pasien selesai 

diposisikan di tempat tidurnya. 

Kami jelaskan mengapa harus 

pakai penanda kancing kuning, 

lalu lembar edukasi pasien 

terintegrasi langsung diparaf oleh 

perwakilan keluarga selaku bukti 

otentik.” 

Baik (Pemberian 

edukasi risiko jatuh 

dipaparkan secara 

langsung oleh perawat 

pelaksana dan 

didukung bukti 

penandatangan an 

dokumen tertulis). 

2 Apakah 
kebutuhan pasien 

diperhatikan 

dalam 

pencegahan 
risiko jatuh? 

Responsivitas “Kami selalu memastikan 

perimeter kasur pasien berada 

pada kondisi aman. Setiap kali 

masuk untuk mengontrol infus, 

saya cek ulang apakah pembatas 

kasur (side rails) sudah terkunci 

tegak, roda ranjang tidak 

bergeser, dan bel panggilan 

ditaruh di dekat bantal pasien.” 

Baik (Responsivitas 

perawat pelaksana 

tinggi dalam 

menerapkan proteksi 

lingkungan fisik yang 

aman di sekeliling 

bed pasien). 

3 Apakah pasien 

atau keluarga 
dilibatkan dalam 

upaya 

pencegahan 
jatuh? 

Keterlibatan 

Pasien 

“Keluarga pasien selalu kami ajak 

untuk bekerja sama. Pesan kami 

ke mereka adalah jangan sungkan 

memencet bel panggil atau ke 

nurse station jika pasien yang 

berisiko tinggi mau ke toilet, serta 

meminta mereka tidak menurunkan 

pembatas ranjang sendiri.” 

Baik (Pelibatan aktif 

keluarga berjalan 

optimal sebagai sistem 

pendukung proteksi 

keselamatan pasien di 

unit perawatan). 

4 Bagaimana 

tindak lanjut 
terhadap keluhan 

terkait 

keselamatan 
pasien? 

Penanganan 

Keluhan 

“Jika penunggu pasien 

mengeluhkan sarana fisik, 

misalnya ada rem roda tempat 

tidur yang terasa agak longgar 

atau ubin di dekat wastafel licin, 

keluhan tersebut langsung saya 

Baik (Keluhan teknis 

penunjang keselamatan 

ditanggapi secara 

tanggap melalui 

mekanisme 

Pelaporan berjenjang 
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No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

operkan ke Katim atau Karu agar 

dibuatkan bon perbaikan ke 

bagian IPSRS.” 

internal ruangan). 

 

KRITERIA 5 : FOKUS PADA TENAGA KERJA (WORKFORCE FOCUS / SDM) 

No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

1 Apakah 

petugas 

mendapatkan 

pelatihan 

terkait risiko 

jatuh? 

Pelatihan “Sudah, seluruh perawat 

pelaksana di ruangan ini 

dipastikan sudah mengikuti 

in-house training tentang Sasaran 

Keselamatan Pasien (SKP) dari 

tim Diklat, termasuk cara 

penapisan berkala memakai 

instrumen Morse Fall Scale.” 

Baik (Aspek penguatan 

kompetensi difasilitasi 

secara teratur lewat 

penyediaan program 

pelatihan internal 

berkala). 

2 Bagaimana 
tingkat 

pemahaman 

petugas terhadap 

re-asesmen risiko 
jatuh? 

Kompetensi “Pemahaman saya dan rekan-

rekan sejawat sudah sangat 

terlatih. Kami mengerti kapan 

harus langsung melakukan 

pengkajian ulang tanpa harus 

menunggu jadwal rutin harian, 

contohnya jika pasien baru 

kembali dari ruang operasi atau 

mendapat obat penenang dosis 

tinggi.” 

Baik (Tingkat 

pemahaman klinis 

perawat pelaksana 

berada di kategori 

mumpuni mengenai 

indikasi dilakukannya 

re-asesmen darurat). 

3 Apakah jumlah 

tenaga 

mencukupi untuk 
pelaksanaan 

asesmen? 

Kecukupan 

SDM 

“Secara ilmu kami sangat siap, 

tapi kalau untuk jumlah perawat 

jaga harian dibanding jumlah 

pasien sering kali rasionya tidak 

seimbang, terutama saat shift 

malam. 

Beban asuhan langsung yang 

menyita waktu membuat input 

data ke komputer kadang terpaksa 

tertunda.” 

Cukup (Kapasitas 

keilmuan perawat 

pelaksana sangat baik, 

namun jumlah personel 

di lapangan terkendala 

tingginya beban kerja 

asuhan langsung). 
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No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

4 Bagaimana 

motivasi petugas 

dalam melakukan 

Motivasi “Motivasi kami tetap kuat karena 

kami paham kalau dokumentasi 

digital di rekam medis elektronik 

itu adalah perlindungan hukum 

paling valid bagi profesi kami. 

Apalagi atmosfer kerja di Ruang 

Annas 2 ini sangat kompak dan 

transparan.” 

3 Baik (Motivasi internal 

perawat pelaksana 

terjaga berkat tingginya 

kesadaran aspek 

legalitas dokumentasi 

hukum profesi). 

 

KRITERIA 6 : MANAJEMEN PROSES (PROCESS MANAGEMENT) 

No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

1 Apakah 

terdapat SPO 

re-asesmen 

risiko jatuh? 

SPO “SPO tata laksananya sudah ada, 

tertulis baku, dan tersimpan di 

database internal rumah sakit. 

Kami bisa langsung mengaksesnya 

lewat komputer nurse station 

kapan saja jika memerlukan 

penyegaran terkait alur tindakan 

pengamanan.” 

Baik (Dokumen 

regulasi SPO 

penanganan risiko 

jatuh sudah tersusun 

komprehensif, jelas, 

dan mudah diakses 

oleh staf pelaksana). 

2 Bagaimana 

kesesuaian 
pelaksanaan 

dengan SPO? 

Kepatuhan 

Proses 
“Kalau untuk kepatuhan tindakan 

fisik ke pasien, kami selalu 

eksekusi sesuai SPO. Namun untuk 

kedisiplinan ketepatan waktu entri 

data di sistem, sesekali ada delay 

atau keterlambatan karena kami 

harus mendahulukan penanganan 

darurat medis pasien.” 

Cukup (Kepatuhan 

asuhan fisik perawat 

sudah baik, tetapi 

realisasi ketepatan 

waktu pengisian data 

ke sistem komputer 

masih fluktuatif). 

3 Apakah proses 

re-asesmen 
terdokumentasi 

dengan baik? 

Dokumentasi “Sistem dokumentasi asuhan 

jauh lebih rapi karena 

formatnya sudah berbentuk 

checklist elektronik di sistem 

rekam medis digital. Isiannya 

ringkas, jadi risiko lembar 

asesmen terselip atau rusak 

karena kertas hilang sudah 

Baik (Proses 

dokumentasi asuhan 

klinis tersimpan aman, 

ringkas, dan tertata rapi 

di dalam pangkalan 

data digital rumah 

sakit). 



255 

 

No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

tidak dialami lagi.” 

4 Bagaimana 

mekanisme 

pelaporan jika 

ditemukan 

pasien berisiko 
tinggi jatuh? 

Alur Pelaporan “Alurnya, begitu kami input skor 

tinggi di komputer, tindakan 

mandiri ruangan berupa pasang 

gelang kuning langsung 

dikerjakan. 

Namun untuk integrasi alur 

digital alert system otomatis ke 

server komite mutu pusat, 

jaringannya terkadang masih 

delay sync.” 

Cukup (Respons 

tindakan fisik di 

ruangan berjalan 

tanggap, namun 

keandalan integrasi 

sistem peringatan 

digital pusat perlu 

perbaikan). 

5 Hambatan apa 

yang sering 
ditemukan dalam 

pelaksanaan 

pelaporan? 

Kendala Proses “Kendala operasional utamanya 

adalah keterbatasan waktu saat 

volume tindakan langsung ke 

pasien sedang padat-padatnya 

, entri data jadi bergeser ke akhir 

dinas. 

Hambatan lainnya adalah 

penunggu pasien yang sering 

bertukar orang, jadi kami harus 

edukasi ulang terus.” 

Cukup (Proses 

operasional terhambat 

oleh faktor keterbatasan 

waktu dinas harian 

serta dinamika 

pergantian penunggu 

pasien). 
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TRANSKIP MATRIKS WAWANCARA 

Kode   : PP-5 

Narasumber : Perawat Pelaksana 6 Ruang Annas 2 

KRITERIA 3 : BERFOKUS PADA PASIEN (CUSTOMER FOCUS) 

No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

1 Bagaimana 

pelaksanaan 

edukasi risiko 

jatuh kepada 

pasien dan 

keluarga? 

Edukasi “Setiap ada penerimaan pasien 

baru di bed perawatan, saya 

langsung berikan pemahaman 

mengenai tanda kancing kuning 

dan pencegahan cedera jatuh. 

Setelah paham, keluarga kami 

minta membubuhkan tanda tangan 

di lembar edukasi klinis 

terintegrasi.” 

Baik (Pemberian 

edukasi risiko jatuh 

dipaparkan secara 

langsung oleh perawat 

pelaksana dan 

didukung bukti 

penandatangan an 

dokumen tertulis). 

2 Apakah 
kebutuhan pasien 

diperhatikan 

dalam 

pencegahan 
risiko jatuh? 

Responsivitas “Kami memprioritaska n 

keamanan fisik di sekitar pasien. 

Saat keliling ruangan, saya rutin 

mengecek ulang apakah pagar 

pengaman kasur sudah terpasang 

tinggi, roda bed terkunci mati, dan 

bel panggilan ditaruh di posisi 

yang mudah dijangkau pasien.” 

Baik (Responsivitas 

perawat pelaksana 

tinggi dalam 

menerapkan proteksi 

lingkungan fisik yang 

aman di sekeliling 

bed pasien). 

3 Apakah pasien 
atau keluarga 

dilibatkan dalam 

upaya 

pencegahan 
jatuh? 

Keterlibatan 
Pasien 

“Keluarga pasien diposisikan 

sebagai mitra pengawas selama 

di kamar rawat. Saya titip pesan 

agar mereka segera memencet 

bel jika pasien berkategori 

risiko tinggi ingin ke kamar 

mandi, serta tidak menurunkan 

pembatas kasur tanpa 

sepengetahuan perawat.” 

Baik (Pelibatan aktif 

keluarga berjalan 

optimal sebagai sistem 

pendukung proteksi 

keselamatan pasien di 

unit perawatan). 

4 Bagaimana 

tindak lanjut 
terhadap keluhan 

terkait 

keselamatan 
pasien? 

Penanganan 

Keluhan 

“Apabila penunggu pasien 

menyampaikan ada fasilitas kamar 

yang kurang aman, seperti 

Pencahayaan toilet yang 

remang-reman g atau rem kasur 

yang agak longgar, saya segera 

Baik (Keluhan teknis 

penunjang keselamatan 

ditanggapi secara 

tanggap melalui 

mekanisme 

Pelaporan berjenjang 



257 

 

No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

melaporkannya ke Katim atau 

Karu agar diteruskan sebagai 

order perbaikan ke IPSRS.” 

internal ruangan). 

 

KRITERIA 5 : FOKUS PADA TENAGA KERJA (WORKFORCE FOCUS / SDM) 

No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

1 Apakah 

petugas 

mendapatkan 

pelatihan 

terkait risiko 

jatuh? 

Pelatihan “Sudah, penyegaran materi 

berkala selalu ada. 

Saya sudah mengikuti in-house 

training berkala mengenai 

Sasaran Keselamatan Pasien 

(SKP) dari pihak Diklat RS, 

termasuk pelatihan validasi skor 

penilaian risiko jatuh.” 

Baik (Aspek penguatan 

kompetensi difasilitasi 

secara teratur lewat 

penyediaan program 

pelatihan internal 

berkala). 

2 Bagaimana 
tingkat 

pemahaman 

petugas terhadap 

re-asesmen risiko 
jatuh? 

Kompetensi “Secara klinis pemahaman kami 

sudah sangat matang. Kami 

langsung peka kapan harus 

melakukan pengkajian ulang 

darurat di luar jadwal rutin 

harian, seperti saat pasien baru 

kembali dari kamar operasi atau 

setelah pemberian obat 

penenang.” 

Baik (Tingkat 

pemahaman klinis 

perawat pelaksana 

berada di kategori 

mumpuni mengenai 

indikasi dilakukannya 

re-asesmen darurat). 

3 Apakah jumlah 

tenaga 
mencukupi untuk 

pelaksanaan 

asesmen? 

Kecukupan 

SDM 

“Kalau secara pengetahuan staf 

medis kami siap, namun 

perbandingan jumlah perawat 

jaga harian dengan total pasien 

sering kali tidak seimbang di 

lapangan. Jika shift sedang 

padat tindakan langsung, 

pengetikan data observasi di 

sistem komputer terpaksa 

ditunda dulu.” 

Cukup (Kapasitas 

keilmuan perawat 

pelaksana sangat baik, 

namun jumlah personel 

di lapangan terkendala 

tingginya beban kerja 

asuhan langsung). 

4 Bagaimana 

motivasi petugas 

Motivasi “Motivasi menginput data tetap 

tinggi karena kami sadar rekam 

Baik (Motivasi 

internal perawat 
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No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

dalam melakukan 

pelaporan? 

medis elektronik merupakan 

dokumen legal otentik untuk 

perlindungan profesi kami saat 

bekerja. Ditambah lagi, 

kebersamaan tim di Ruang Annas 

2 ini sangat terbuka dan kompak.” 

pelaksana terjaga 

berkat tingginya 

kesadaran aspek 

legalitas dokumentasi 

hukum profesi). 

 

KRITERIA 6 : MANAJEMEN PROSES (PROCESS MANAGEMENT) 

No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

1 Apakah 

terdapat SPO 

re-asesmen 

risiko jatuh? 

SPO “SPO pelaksanaannya sudah ada 

secara tertulis, sah, dan tersimpan 

rapi di dalam sistem pangkalan 

data internal rumah sakit. Kami 
bisa membuka file tersebut 

melalui komputer di meja nurse 

station kapan saja jika 
memerlukan review aturan.” 

Baik (Dokumen 

regulasi SPO 

penanganan risiko 

jatuh sudah tersusun 

komprehensif, jelas, 

dan mudah diakses 

oleh staf pelaksana). 

2 Bagaimana 

kesesuaian 

pelaksanaan 
dengan SPO? 

Kepatuhan 

Proses 
“Tindakan proteksi fisik langsung 

ke pasien selalu kami laksanakan 

tepat sesuai SPO. Namun untuk 

kepatuhan ketepatan waktu 

penginputan berkas digital di 

sistem komputer, terkadang ada 

delay karena perawat 

mendahulukan tindakan darurat 

medis pasien.” 

Cukup (Kepatuhan 

asuhan fisik perawat 

sudah baik, tetapi 

realisasi ketepatan 

waktu pengisian data 

ke sistem komputer 

masih fluktuatif). 

3 Apakah proses 

re-asesmen 

terdokumentasi 

dengan baik? 

Dokumentasi “Dokumentasi jauh lebih tertata 

karena formatnya langsung 

berbentuk checklist terkomputerisa 

si di program rekam medis 

elektronik. 

Pengisiannya praktis, jadi 

masalah kertas rekam medis 

terselip atau rusak terlipat sudah 

tidak kami temukan.” 

Baik (Proses 

dokumentasi asuhan 

klinis tersimpan aman, 

ringkas, dan tertata rapi 

di dalam pangkalan 

data digital rumah 

sakit). 
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No 
Pertanyaan 

Wawancara 

Poin yang 

Dinilai 
Hasil Wawancara Konten / 

Verbatim 
Kesimpulan Indikator 

4 Bagaimana 

mekanisme 

pelaporan jika 
ditemukan pasien 

berisiko tinggi 

jatuh? 

Alur Pelaporan “Alurnya, ketika input skor klinis 

berkategori tinggi, intervensi fisik 

berupa pasang gelang kuning 

langsung dieksekusi di bed. 

Namun untuk sinkronisasi alert 

system otomatis ke komputer 

bagian komite mutu pusat, 

jaringannya terkadang masih 

lambat.” 

Cukup (Respons 

tindakan fisik di 

ruangan berjalan 

tanggap, namun 

keandalan integrasi 

sistem peringatan 

digital pusat perlu 

perbaikan). 

5 Hambatan apa 

yang sering 

ditemukan dalam 

pelaksanaan 
pelaporan? 

Kendala Proses “Hambatan teknis terbesarnya 

adalah pembagian waktu saat 

volume asuhan langsung pasien 

sedang sangat tinggi, pengisian 

data terpaksa bergeser ke akhir 

jam dinas. Hambatan sosialnya 

adalah penunggu pasien yang 

dinamis sering berganti-ganti 

orang.” 

Cukup (Proses 

operasional terhambat 

oleh faktor 

keterbatasan waktu 

dinas harian serta 

dinamika pergantian 

penunggu pasien). 
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Lampiran 8. Hasil Lembar Checklist Penelitian 
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Lampiran 9. Dokumentasi Penelitian 
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