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BAB 1  
 
 

 

 

 

Capaian Pembelajaran Mata Kuliah  

CPMK 1 : Mahasiswa mampu memahami konsep 

teoretis dan prinsip dasar keselamatan pasien 

(patient safety) sesuai standar nasional dan 

global  
Sub Capaian Pembelajaran Mata Kuliah 

Sub-CPMK 

1 
: Mahasiswa mampu: 

1. Menjelaskan Pengertian, sejarah 

perkembangan, dan urgensi patient safety 

dalam pelayanan kesehatan modern. 

2. Menguraikan prinsip-prinsip dasar patient 

safety 

A. Pendahuluan  

Meningkatkan pemahaman tentang keselamatan pasien 

di kalangan peserta didik sangat penting dilakukan selama 

tahap pendidikan dalam bidang medis. Keterampilan serta 

perilaku terkait keselamatan pasien harus mulai diterapkan 

segera setelah peserta didik mulai berkarir di sektor kesehatan, 

baik di rumah sakit, klinik, maupun puskesmas. Dengan 

memperoleh pengalaman dalam merawat pasien, peserta didik 

dapat melihat setiap pasien sebagai individu yang berbeda, serta 

menerapkan pengetahuan dan keterampilan mereka dengan 

penuh perhatian. 

Secara Global, keselamatan pasien merupakan isu penting 

dalam bidang kesehatan masyarakat, di mana kira-kira 1 dari 10 

pasien mengalami insiden merugikan saat mendapatkan 

perawatan di rumah sakit di negara-negara maju. Di negara 

Konsep dan Prinsip Dasar 
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dengan penghasilan rendah dan menengah, diperkirakan 

terdapat 134 juta peristiwa tidak menguntungkan yang terjadi di 

rumah sakit setiap tahunnya, yang berperan dalam sekitar 2,6 

juta kematian. Secara umum, lebih dari 3 juta orang meninggal 

setiap tahun disebabkan oleh perawatan yang tidak aman di 

seluruh dunia. Diperkirakan sekitar separuh dari peristiwa 

berbahaya ini dapat dihindari, dengan mayoritasnya 

berhubungan dengan kesalahan dalam pengobatan. Dampak 

ekonomi global yang dihasilkan dari insiden keselamatan pasien 

sangat signifikan, mencapai triliunan dolar AS setiap tahunnya. 

Sementara di Indonesia data mengenai insiden keselamatan 

pasien dikelola oleh Komite Nasional Keselamatan Pasien (KKP-

RS) bekerja sama dengan Kementerian Kesehatan. Pada tahun 

2019, tercatat 7. 465 insiden dari 334 rumah sakit di Indonesia. 

Rincian mengenai tingkat cedera mencakup: 171 kematian, 80 

cedera berat, 372 cedera sedang, 1. 183 cedera ringan, dan 5. 659 

insiden yang tidak mengakibatkan cedera. Persentase rumah 

sakit yang melaporkan Insiden Keselamatan Pasien (IKP) 

kepada Kementerian Kesehatan terus menunjukkan 

peningkatan. Namun, masih terdapat perbedaan antara laporan 

resmi dan kejadian yang sebenarnya terjadi, di mana hal ini 

sebagian disebabkan oleh adanya kendala dalam budaya 

pelaporan, seperti rasa takut untuk disalahkan. 

 Penelitian yang dilakukan di beberapa rumah sakit 

tertentu menunjukkan variasi dalam angka pelaporan IKP, di 

mana peningkatan pelaporan sering kali terjadi setelah 

implementasi sistem pelaporan yang lebih efektif atau melalui 

pelatihan.Peningkatan sistem pelaporan yang aman dan budaya 

keselamatan pasien yang tidak menyalahkan ( no-blaming 

culture) sangat penting untuk mendapatkan data yang lebih 

akurat dan meningkatkan kualitas pelayanan kesehatan secara 

keseluruhan, baik di Indonesia maupun secara global. 

B. Konsep dan Prinsip Dasar Patient Safety 

1. Pengertian Patient Safety 

Berikut beberapa pengertian dari Patient Safety di bawah ini: 
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a. World Health Organization (WHO): Menekankan pada 

ketiadaan bahaya yang dapat dicegah dan 

pengurangan risiko ke tingkat minimal yang dapat 

diterima. 

b. Kementerian Kesehatan RI / Komite Keselamatan 

Pasien Rumah Sakit (KKP-RS): Mendefinisikan 

keselamatan pasien sebagai kondisi bebas dari cedera 

yang tidak seharusnya terjadi terkait pelayanan 

kesehatan. 

c. Institute of Medicine (IOM): Mengartikan keselamatan 

pasien sebagai "pencegahan bahaya pada pasien," 

dengan fokus pada sistem yang mencegah dan belajar 

dari kesalahan, serta membangun budaya keselamatan 

2. Sejarah Perkembangan Patient Safety  

Berikut Adalah tonggak sejarah utama dalam 

perkembangan patient safety: 

a. Fase Awal (Pra-1990-an) 

Prinsip "pertama dalam memberikan 

penanganan, jangan membahayakan" (primum non-

nocere) sudah ada sejak era Hippocrates, perhatian 

resmi mengenai kesalahan medis sangat minim selama 

berabad-abad. Peristiwa keselamatan pasien sering 

kali dianggap sebagai kesalahan oleh individu 

tertentu. Penelitian awal yang mencatat risiko selama 

perawatan di rumah sakit, seperti yang dilakukan oleh 

Schimmel pada tahun 1964, tidak memicu pergerakan 

nasional yang berarti pada waktu itu. 

b. Respon Global dan Nasional (Pasca 2000-an) 

Laporan IOM memicu tindakan di seluruh dunia:  

1) 2002: National Patient Safety Goals (NPSGs). Joint 

Commission International (JCI) mendirikan program 

NPSGs untuk membantu organisasi terakreditasi 

fokus pada area spesifik yang berdampak 

signifikan terhadap keselamatan pasien, seperti 

identifikasi pasien yang tepat dan komunikasi yang 

efektif. 



 

4 

2) 2004: Kampanye Internasional WHO. Organisasi 

Kesehatan Dunia (WHO) mendirikan Aliansi 

Keselamatan Pasien Global (Global Patient Safety 

Alliance) dan meluncurkan inisiatif seperti 

kampanye "Clean Care is Safer Care" (Kebersihan 

Tangan). 

3) 2004: Inisiatif IHI. Institute for Healthcare 

Improvement (IHI) meluncurkan "100,000 Lives 

Campaign" yang berhasil mengurangi kematian 

yang dapat dicegah. 

c. Perkembangan di Indonesia 

Perkembangan patient safety di Indonesia relatif 

bersamaan dengan inisiatif global: 

1) Tahun 2004, Pembentukan KKP-RS. Didirikan 

Komite Keselamatan Pasien Rumah Sakit (KKP-RS) 

di bawah Perhimpunan Rumah Sakit Seluruh 

Indonesia (PERSI). 

2) Tahun 2007, Peta Nasional Insiden Keselamatan 

Pasien. Laporan ini mengidentifikasi kesalahan 

pemberian obat sebagai insiden tertinggi yang 

dilaporkan. 

3) Tahun 2017, Regulasi Pemerintah. Kementerian 

Kesehatan RI mengeluarkan Peraturan Menteri 

Kesehatan (Permenkes) No. 11 Tahun 2017 tentang 

Keselamatan Pasien, yang menguatkan kerangka 

hukum dan penerapan standar keselamatan pasien 

di fasilitas kesehatan Indonesia.  

3. Urgensi patient safety dalam pelayanan kesehatan 

modern. 

Urgensi keselamatan pasien dalam pelayanan kesehatan 

saat ini sangat penting. Ini bukan hanya unsur tambahan, 

tetapi merupakan dasar utama yang mendukung seluruh 

sistem kesehatan. Berikut adalah beberapa alasan utama 

mengapa keselamatan pasien sangat mendesak dan vital di 

zaman modern, berikut dapat dijalankan. 
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a. Peningkatan kompleksitas layanan kesehatan 

Layanan kesehatan modern menggunakan teknologi 

mutakhir, obat-obatan terbaru, serta prosedur yang 

kompleks. Kerumitan ini secara otomatis meningkatkan 

kemungkinan terjadinya kesalahan dalam pengobatan. 

Diperlukan sistem yang aman untuk menangani 

kerumitan ini dan menghindari potensi risiko. 

b. Menghindari kerugian bagi pasien (cegah cidera) 

Tujuan utama adalah melindungi pasien dari cedera 

atau kerugian yang dapat dicegah yang disebabkan oleh 

perawatan medis, bukan dari penyakit itu sendiri. 

Insiden yang terkait dengan keselamatan pasien bisa 

mengakibatkan  cacat yang permanen, perpanjangan 

durasi rawat inap, biaya pengobatan yang lebih tinggi 

bahkan kematian. 

c. Kepercayaan masyarakat dan etika profesi 

Kepercayaan merupakan dasar dari hubungan antara 

pasien dan penyedia layanan kesehatan. Kesalahan 

medis yang terjadi secara berulang dapat merusak 

kepercayaan masyarakat terhadap sistem kesehatan 

secara keseluruhan. Dari sudut pandang etis, para 

tenaga medis memiliki tanggung jawab utama untuk 

tidak membahayakan pasien (primum non nocere). 

d. Pengaruh ekonomi yang besar 

Kesalahan medis menyebabkan beban finansial yang 

cukup signifikan. Biaya tersebut meliputi biaya untuk 

tindakan hukum atau kompensasi, pengeluaran 

tambahan untuk menangani komplikasi yang muncul 

akibat kesalahan, penurunan produktivitas pasien dan 

layanan kesehatan. 

Menginvestasikan dalam keselamatan pasien 

sebenarnya adalah investasi jangka panjang untuk 

meningkatkan efisiensi sistem kesehatan. 

e. Mandat Global dan standar akreditasi 

Organisasi Kesehatan Dunia (WHO) telah 

mengidentifikasi keselamatan pasien sebagai salah satu 
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fokus utama dalam kesehatan global. Berbagai negara, 

termasuk Indonesia, memberlakukan standar 

keselamatan pasien melalui akreditasi fasilitas 

kesehatan, seperti yang dilakukan oleh Komisi 

Akreditasi Rumah Sakit di Indonesia. Ketaatan terhadap 

standar ini menjadi suatu keharusan bagi operasional 

fasilitas pelayanan kesehatan. 

f. Budaya belajar dan peningkatan mutu berkelanjutan 

Penekanan pada keselamatan pasien mendorong 

terbentuknya "budaya yang adil" di mana tenaga 

kesehatan merasa nyaman untuk melaporkan kesalahan 

atau insiden yang hampir menyebabkan masalah tanpa 

merasa takut akan konsekuensi buruk. Proses pelaporan 

ini memberi kesempatan kepada organisasi untuk 

belajar dari kesalahan dan menerapkan perbaikan 

sistem, yang pada gilirannya meningkatkan kualitas 

pelayanan secara berkesinambungan. 

4. Prinsip-prinsip dasar patient safety 

Prinsip utama dalam menjaga keselamatan pasien 

melibatkan berbagai aspek dalam penyediaan layanan 

kesehatan. Struktur paling dikenal dan diakui di seluruh 

dunia adalah Enam Tujuan Keselamatan Pasien 

Internasional yang ditetapkan oleh Joint Commission 

International. Berikut Adalah   adalah penjelasan rinci 

mengenai enam prinsip dasar patient safety dapat 

dijelaskan pada table 1.1 

Tabel 1.1 Enam prinsip dasar patient safety 

Prinsip 

(Sasaran) 

Penjelasan Contoh 

penerapannya 

1. Ketepatan 

Identifikasi 

Pasien 

Memastikan 

bahwa setiap 

langkah medis 

atau perawatan 

dilakukan pada 

individu yang 

tepat. Ini 

Memanfaatkan dua 

atau tiga metode 

identifikasi (seperti 

nama lengkap, tanggal 

lahir, dan nomor 

rekam medis) sebelum 

menyerahkan obat, 
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merupakan 

dasar dari 

keamanan 

pasien. 

mengambil sampel 

darah, atau menjalani 

prosedur medis. 

2. 

Peningkatan 

Komunikasi 

Efektif 

Menjamin 

bahwa data 

medis yang 

penting 

disampaikan 

dengan tepat, 

menyeluruh, 

dan dalam 

waktu yang 

sesuai, serta 

dengan cara 

yang jelas di 

antara berbagai 

tenaga 

kesehatan. 

Mengimplementasika

n pendekatan 

komunikasi yang 

sistematis seperti 

SBAR (Situation, 

Background, 

Assessment, 

Recommendation),   

ketika merujuk pasien 

atau 

menginformasikan 

mengenai keadaan 

darurat. 

3. 

Peningkatan 

Keamanan 

Obat yang 

Perlu 

Diwaspadai 

(High-Alert) 

Mengawasi 

obat-obatan 

yang 

berpotensi 

tinggi 

menimbulkan 

cedera berat 

atau kematian 

jika terjadi 

kesalahan 

dalam 

penggunaanny

a 

Menyimpan obat yang 

memiliki risiko tinggi 

(contohnya, larutan 

elektrolit seperti KCl) 

di tempat yang 

terpisah, memberikan 

tanda khusus, dan 

melakukan verifikasi 

oleh dua tenaga 

medis. 

4. Kepastian 

Tepat-

Lokasi, 

Tepat-

Menghindari 

kesalahan 

dalam operasi 

yang berkaitan 

Mengimplementasika

n prosedur verifikasi 

sebelum operasi yang 

ketat, penandaan 
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Prosedur, 

Tepat-Pasien 

Operasi 

dengan area 

tubuh yang 

salah, tindakan 

yang keliru, 

atau pasien 

yang tidak 

tepat 

lokasi tindakan 

langsung pada badan 

pasien oleh ahli bedah, 

dan penerapan "time-

out" (sejenak sebelum 

prosedur dimulai) 

untuk memastikan 

informasi penting. 

5. 

Penguranga

n Risiko 

Infeksi 

Terkait 

Pelayanan 

Kesehatan 

Melaksanakan 

metode yang 

diakui secara 

ilmiah untuk 

menghindari 

dan mengatur 

infeksi yang 

diperoleh 

selama proses 

perawatan di 

sarana 

kesehatan. 

Mengimplementasika

n prosedur kebersihan 

tangan yang ketat 

untuk seluruh staf 

(sesuai dengan lima 

momen kebersihan 

tangan dari WHO), 

serta melakukan 

sterilisasi alat yang 

benar. 

6. 

Penguranga

n Risiko 

Cedera 

Pasien 

Akibat Jatuh 

Menemukan 

pasien yang 

berada dalam 

kategori risiko 

tinggi untuk 

mengalami 

jatuh dan 

melaksanakan 

tindakan 

pencegahan 

yang sesuai. 

Melakukan evaluasi 

terhadap potensi 

risiko jatuh untuk 

setiap pasien saat 

mereka masuk dan 

secara rutin, 

menempatkan tanda 

risiko jatuh di ruang 

pasien, serta 

memastikan 

lingkungan yang 

aman (cahaya yang 

memadai, lantai tidak 

basah). 
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Contoh Soal : 

1. Menurut pemahaman yang sudah saudara pelajari sebagai 

tenaga kesehatan, saudara tentu mengenal Patient Safety 

Sebutkan definisi yang paling sesuai untuk Patient Safety? 

a. Prosedur baku yang diterapkan untuk memastikan 

setiap pasien mendapatkan pengobatan yang paling 

tepat. 

b. Langkah-langkah yang diambil oleh lembaga kesehatan 

untuk menekan biaya perawatan dan memperpendek 

waktu rawat inap pasien. 

c. Sebuah sistem yang meningkatkan keamanan 

perawatan pasien melalui upaya untuk mencegah 

kesalahan medis dan mengurangi risiko yang 

berhubungan dengan layanan kesehatan. 

d. Kewajiban dokter spesialis untuk menghindari 

malpraktik selama jalannya prosedur pembedahan. 

e. Kepastian bahwa setiap pasien akan pulih sepenuhnya 

tanpa mengalami komplikasi selama masa perawatan. 

2. Tujuan utama dari program keselamatan pasien adalah 

untuk menghindari terjadinya kejadian yang tidak 

diinginkan dalam pelayanan kesehatan. Apa yang dimaksud 

dengan kejadian tidak diinginkan? 

a. Kejadian di mana pasien merasa kurang puas dengan 

sikap perawat. 

b. Efek samping yang muncul secara alami dari penyakit 

yang diderita oleh pasien dan tidak bisa dihindari. 

c. Cedera atau komplikasi yang dialami pasien akibat 

tindakan medis, bukan berasal dari penyakit yang 

diderita. 

d. Keadaan di mana lembaga kesehatan mengalami 

kerugian finansial karena tingginya klaim asuransi. 

e. Penolakan pasien terhadap rencana terapi yang 

direkomendasikan oleh tim medis. 

3. Tujuan Pertama Keselamatan Pasien Internasional (IPSG) 

adalah memastikan bahwa informasi penting mengenai 

pasien telah dicek sebelum dilakukan tindakan medis.  
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Sebutkan apa tujuannya? 

a. Peningkatan komunikasi efektif 

b. Mengurangi risiko cidera akibat jatuh 

c. Ketepatan identifikasi pasien 

d. Peningkatan keamanan Obat High-Alert 

e. Kepastian Tepat-Lokasi, Tepat-Prosedur 

4. Seorang perawat menggunakan metode SBAR saat 

melimpahkan pasien kritis ke perawat shift berikutnya. 

Tindakan ini merupakan implementasi dari Sasaran 

Keselamatan Pasien  ? 

Sebutkan implementasi sasaran dimaksud? 

a. Mengurangi Risiko Infeksi Terkait Pelayanan 

Kesehatan 

b. Peningkatan Komunikasi Efektif 

c. Ketepatan Identifikasi Pasien 

d. Peningkatan Keamanan Obat High-Alert 

e. Kepastian Tepat-Pasien Operasi 

5. Pasien berusia 72 Tahun, dirawat di rumah sakit, memiliki 

catatan sering mengalami pusing. Perawat melakukan 

evaluasi untuk menilai risiko jatuh menggunakan skala yang 

sudah ditentukan dan menempelkan stiker penanda risiko di 

pintu kamar pasien. Ini merupakan pelaksanaan dari tujuan 

keselamatan pasien. 

Sebutkan nomer berapa tujuan pelaksanaan keselamatan 

pasien tersebut? 

a. 1 

b. 3 

c. 4 

d. 5 

e. 6 
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BAB 2  
 

 

 

 

 

  Capaian Pembelajaran Mata Kuliah 

CPMK 1 : Mahasiswa mampu mengintegrasikan 

kebijakan keselamatan pasien global dan 

nasional ke dalam praktik pelayanan 

kesehatan profesional. 

  Sub Capaian Pembelajaran Mata Kuliah 

Sub-CPMK 

1 
: Mahasiswa mampu: 

1. Menjelaskan definisi, urgensi, dan prinsip-

prinsip dasar keselamatan pasien 

berdasarkan panduan global (WHO) dan 

nasional (Kemenkes). 

2. Mengidentifikasi dan menganalisis 

Rencana Aksi Keselamatan Pasien Global 

(Global Patient Safety Action Plan) 2021-2030 

dari WHO, termasuk visi, misi, dan 

domain strategisnya. 
3. Mengkaji dan mensintesis kebijakan 

nasional terkait keselamatan pasien, 

seperti Peraturan Menteri Kesehatan 

(Permenkes) No. 11 Tahun 2017 tentang 

Keselamatan Pasien, serta standar dan 

pedoman yang berlaku di Indonesia. 

A. Pendahuluan  

Keselamatan pasien (patient safety) adalah prinsip 

fundamental dalam pelayanan kesehatan yang bertujuan 

mencegah cedera akibat kesalahan medis atau tindakan yang 

Kebijakan Global dan Nasional 
tentang Patient Safety 
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tidak seharusnya dilakukan. Isu ini telah menjadi prioritas 

global dan nasional, mendorong pembentukan berbagai 

kebijakan dan standar untuk meningkatkan mutu layanan 

kesehatan (Ratanto dkk, 2023). 

Secara global, Organisasi Kesehatan Dunia (WHO) dan 

lembaga internasional lainnya, seperti Joint Commission 

International (JCI), memainkan peran sentral dalam 

mempromosikan keselamatan pasien. WHO menetapkan 

keselamatan pasien sebagai salah satu hari kesehatan 

masyarakat global (Hari Keselamatan Pasien Sedunia) dan telah 

menerbitkan Global Patient Safety Action Plan 202132030 untuk 

menghilangkan bahaya yang dapat dihindari dalam perawatan 

kesehatan (Rachmawati dkk, 2023). 

JCI mengembangkan enam sasaran keselamatan pasien 

internasional yang diadopsi secara luas di seluruh dunia untuk 

mendorong perbaikan keselamatan pasien, meliputi: 

Mengidentifikasi pasien dengan benar, Meningkatkan 

komunikasi yang efektif, Meningkatkan keamanan obat-obatan 

yang perlu diwaspadai (high-alert medications), Memastikan 

lokasi pembedahan, prosedur, dan pasien yang benar, 

Mengurangi risiko infeksi terkait layanan kesehatan (kebersihan 

tangan), Mengurangi risiko pasien jatuh (Agil dkk, 2025). 

Di Indonesia, patient safety telah diatur dalam UU No. 44 

tahun 2009 pasal 43 tentang rumah sakit yang berkewajiban 

menerapkan standar keselamatan pasien. Kepedulian terhadap 

patient safety juga diwujudkan dengan pembentukan Komite 

Keselamatan Pasien Rumah Sakit (KKPRS) oleh Perhimpunan 

Rumah Sakit Seluruh Indonesia (PERSI) pada tanggal 1 juni 2005. 

KKPRS telah menyusun Panduan Tujuh Langkah Menuju 

Keselamatan Pasien bagi staf RS untuk mengimplementasikan 

Keselamatan Pasien di rumah sakit. Disamping itu pula KARS 

(Komite Akreditasi Rumah Sakit) Depkes telah menyusun 

Standar Keselamatan Pasien Rumah Sakit yang akan menjadi 

salah satu standar akreditasi. Upaya penerapan patient safety 

sangat tergantung dari pengetahuan petugas kesehatan. Apabila 

perawat menerapkan patient safety didasari oleh pengetahuan 

yang memadai, maka penerapan patient safety oleh perawat 

tersebut akan bersifat langgeng (long lasting) (Hadi, 2020). 
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Aspek hukum patient safety telah tertulis pada pasal 43 UU 

Kesehatan No. 36 tahun 2009 dijelaskan bahwa proses dalam 

suatu rumah sakit yang memberikan pelayanan pasien yang 

lebih aman. Termasuk didalamnya asesmen resiko, identifikasi, 

dan manajemen resiko terhadap pasien, pelaporan dan analisis 

insiden, kemampuan untuk belajar dan menindaklanjuti insiden, 

serta menerapkan solusi untuk mengurangi timbulnya resiko. 

Dimana insiden keselamatan pasien adalah keselamatan medis 

(medical errors), kejadian yang tidak diharapkan, dan terjadi 

nyaris (near miss) Rachmawati, N., & Harigustian, Y. (2019). 

Rumah sakit dituntut mampu mengimplementasikan 

keselamatan pasien untuk meminimalisir insiden keselamatan 

pasien. Hal itu juga di jelaskan dalam Permenkes no 11 tahun 

2017 tentang Keselamatan Pasien pada pasal 5 yakni setiap 

rumah sakit wajib mengusahakan pemenuhan sasaran 

keselamatan pasien (Rahayu dkk, 2024). Keselamatan pasien 

berhubungan dengan sasaran keselamatan pasien di karenakan 

Rumah Sakit dalam menerapkan keselamatan pasien dan 

pembentukan sistem pelayanan kesehatan harus menerapkan 

salah satunya yakni sasaran keselamatan pasien. Indikator 

sasaran keselamatan pasien (SKP) di Indonesia secara 

internasional dikenal dengan International Patient Safety Goals 

(IPSG) yang dikeluarkan oleh Joint Commission International (JCI) 

dan merupakan hal wajib dipahami serta diterapkan pada 

proses praktik asuhan keperawatan (Hikmah dkk, 2025). 

B. Kebijakan Global dan Nasional tentang Patient Safety 

1. Pengertian 

Kebijakan Patient Safety merujuk pada serangkaian 

upaya sistematis untuk mencegah terjadinya cedera pada 

pasien akibat kesalahan dalam proses pelayanan kesehatan. 

Kebijakan ini diimplementasikan baik pada tingkat global 

(internasional) maupun nasional, dengan tujuan utama 

mengurangi risiko bahaya yang tidak perlu terkait perawatan 

kesehatan (Lesmana, 2024). 

Kebijakan keselamatan pasien global dipelopori oleh 

WHO melalui program World Alliance for Patient Safety dan 

Hari Keselamatan Pasien Sedunia, yang menekankan 

pentingnya keselamatan sebagai bagian fundamental dari 
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pelayanan kesehatan. Kebijakan nasional Indonesia 

mencakup UU No. 44 Tahun 2009 tentang Rumah Sakit, yang 

mewajibkan rumah sakit menerapkan standar keselamatan 

pasien, serta dibentuknya Komite Nasional Keselamatan 

Pasien (KNKP) untuk mengimplementasikan dan memantau 

program ini (Ratanto, R. dkk, 2023). 

2. Kebijakan Global tentang Patient Safety 

Organisasi Kesehatan Dunia (WHO) memimpin upaya global 

untuk meningkatkan keselamatan pasien melalui berbagai 

inisiatif: 

a. World Alliance for Patient Safety (Aliansi Dunia untuk 

Keselamatan Pasien): Diluncurkan pada tahun 2004, 

program ini menyatakan bahwa keselamatan pasien 

adalah prinsip fundamental dalam pelayanan kesehatan 

dan komponen penting dari manajemen mutu. 

b. Global Patient Safety Action Plan 2021-2030 (Rencana Aksi 

Keselamatan Pasien Global 2021-2030): Rencana ini 

bertujuan untuk memastikan tidak ada seorang pun yang 

dirugikan dalam pelayanan kesehatan dengan 

menyediakan akses layanan kesehatan yang aman dan 

berkualitas. 

c. International Patient Safety Goals (IPSG): Dikembangkan 

oleh Joint Commission International (JCI), IPSG membantu 

organisasi kesehatan terakreditasi fokus pada area spesifik 

yang berdampak signifikan terhadap keselamatan pasien, 

seperti ketepatan identifikasi pasien dan peningkatan 

komunikasi yang efektif. 

3. Kebijakan Nasional tentang Patient Safety di Indonesia 

Di Indonesia, kebijakan keselamatan pasien didasarkan pada 

kerangka hukum yang kuat, antara lain: 

a. Undang-Undang (UU) No. 44 Tahun 2009 tentang Rumah 

Sakit: Pasal 43 undang-undang ini mewajibkan setiap 

rumah sakit untuk menerapkan standar keselamatan 

pasien. 

b. Peraturan Menteri Kesehatan (Permenkes) No. 11 Tahun 

2017 tentang Keselamatan Pasien: Peraturan ini mengatur 
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secara rinci tentang penyelenggaraan keselamatan pasien 

di fasilitas pelayanan kesehatan, termasuk kewajiban 

rumah sakit dan hak pasien. 

c. Permenkes No. 1691 Tahun 2011 tentang Keselamatan 

Pasien Rumah Sakit: Peraturan ini mencakup standar dan 

sasaran keselamatan pasien, serta pembentukan Komite 

Keselamatan Pasien Rumah Sakit (KKPRS) di tingkat 

nasional dan internal rumah sakit. 

d. Komite Nasional Keselamatan Pasien (KNKP): Dibentuk 

untuk mengawasi dan membina pelaksanaan program 

keselamatan pasien di seluruh fasilitas pelayanan 

kesehatan di Indonesia. 

4. Fokus Nasional 

Bedasarkan Peraturan Menteri Kesehatan (Permenkes) No. 11 

Tahun 2017 tentang Keselamatan Pasien (mencabut 

Permenkes No. 1691 Tahun 2011) yang menjadi pedoman 

utama dalam pelaksanaan keselamatan pasien di fasilitas 

pelayanan Kesehatan, yaitu: 

a. Standar Keselamatan Pasien: Mencakup hal-hal seperti 

hak pasien, mendidik pasien dan keluarga tentang 

kewajiban dan tanggung jawab mereka, serta komunikasi 

yang efektif. 

b. Sasaran Keselamatan Pasien Nasional: Mengadopsi 

prinsip-prinsip internasional, yang meliputi enam sasaran 

spesifik: ketepatan identifikasi pasien, peningkatan 

komunikasi yang efektif, peningkatan keamanan obat 

high-alert, kepastian tepat-lokasi, tepat-prosedur, tepat-

pasien operasi, pengurangan risiko infeksi terkait 

pelayanan kesehatan, dan pengurangan risiko pasien 

jatuh. 

c. Sistem Pelaporan Insiden: Mendorong pelaporan dan 

analisis insiden keselamatan pasien (Kejadian Tidak 

Diharapkan/KTD, Kejadian Nyaris Cedera/KNC, dll.) 

untuk pembelajaran dan perbaikan sistem, bukan untuk 

menyalahkan (no-blame culture). 
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5. Implementasi Kebijakan 

Indonesia mengadopsi standar internasional, termasuk Enam 

Sasaran Keselamatan Pasien (SKP) yang diadopsi dari Joint 

Commission International (JCI) (Anggraini, dkk, 2023), yaitu: 

a. Ketepatan Identifikasi Pasien. 

b. Peningkatan Komunikasi yang Efektif. 

c. Peningkatan Keamanan Obat yang Perlu Diwaspadai 

(high-alert medications). 

d. Kepastian Tepat-Lokasi, Tepat-Prosedur, Tepat-Pasien 

Operasi. 

e. Pengurangan Risiko Infeksi Terkait Pelayanan Kesehatan 

(fokus pada kebersihan tangan). 

f. Pengurangan Risiko Pasien Jatuh. 
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Contoh Soal 

Kasus: 

Di sebuah rumah sakit swasta di Indonesia, seorang perawat 

bernama Ani sedang merawat Tn. B (55 tahun) yang dirawat inap 

karena pneumonia berat. Sesuai instruksi dokter, Tn. B seharusnya 

menerima antibiotik dosis tinggi. Namun, karena kelelahan dan 

beban kerja yang tinggi, Perawat Ani salah membaca instruksi dan 

memberikan dosis yang lebih rendah dari yang diresepkan. 

Akibatnya, kondisi Tn. B memburuk dan memerlukan perawatan 

intensif tambahan. Insiden ini kemudian dilaporkan sebagai 

Kejadian Nyaris Cedera (KNC) karena kesalahan dosis telah terjadi, 

meskipun dampak yang lebih parah masih bisa dicegah pada tahap 

awal. 

Berdasarkan kasus di atas dan kaitannya dengan kebijakan patient 

safety, jawablah pertanyaan-pertanyaan berikut: 

1. Kesalahan pemberian dosis obat yang dilakukan oleh Perawat 

Ani, yang mengakibatkan kondisi pasien memburuk, dalam 

konteks keselamatan pasien (menurut Permenkes No. 11 

Tahun 2017) dikategorikan sebagai…  

a. Kejadian Nyaris Cedera (KNC) 

b. Kejadian Sentinel (KS) 

c. Kejadian Tidak Cedera (KTC) 
d. Kejadian Tidak Diharapkan (KTD) 
e. Kejadian Potensi Cedera (KPC) 

2. Kebijakan keselamatan pasien secara global diinisiasi oleh 
badan dunia PBB yang berfokus pada kesehatan. Badan 
tersebut adalah …  
a. United Nations Children's Fund (UNICEF) 
b. World Health Organization (WHO) 
c. International Council of Nurses (ICN) 
d. World Medical Association (WMA) 
e. Centers for Disease Control and Prevention (CDC)  

3. Salah satu dari Enam Sasaran Keselamatan Pasien (SKP) 
Nasional yang relevan dengan kasus kesalahan pemberian 
dosis obat adalah...   

a. Ketepatan Identifikasi Pasien 

b. Peningkatan Komunikasi Efektif 

c. Peningkatan Keamanan Obat yang Perlu Diwaspadai 
(High Alert Medication) 
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d. Kepastian Tepat-Lokasi, Tepat-Prosedur, Tepat-Pasien 
Operasi 

e. Pengurangan Risiko Pasien Jatuh  

4. Dalam konteks kebijakan nasional di Indonesia, sistem 
pelaporan insiden keselamatan pasien di fasilitas kesehatan 
diatur secara rinci dalam peraturan pemerintah, yaitu...  

a. UU No. 44 Tahun 2009 tentang Rumah Sakit 

b. UU No. 36 Tahun 2009 tentang Kesehatan 

c. Permenkes No. 11 Tahun 2017 tentang Keselamatan 
Pasien 

d. Permenkes No. 12 Tahun 2020 tentang Akreditasi Rumah 
Sakit 

e. UU No. 29 Tahun 2004 tentang Praktik Kedokteran  

5. Berdasarkan Panduan Kurikulum Keselamatan Pasien 
Multiprofesi dari WHO, salah satu ide dan metode untuk 
mengajar dan menilai keselamatan pasien secara efektif adalah 
dengan mengajarkan tentang...   

a. Penemuan obat baru 

b. Penggunaan alat medis canggih 

c. Kerja tim medis dan pentingnya komunikasi yang jelas 
di semua tingkat pelayanan kesehatan 

d. Aspek legalitas dalam rekam medis 

e. Manajemen keuangan rumah sakit 
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BAB 3  
 

 

 

 

 

 

 

Capaian Pembelajaran Mata Kuliah 

CPMK 1 : Mahasiswa mampu memahami, menerapkan, 

dan menginternalisasi prinsip-prinsip budaya 

keselamatan pasien di fasilitas pelayanan 

kesehatan 

Sub Capaian Pembelajaran Mata Kuliah 

Sub-CPMK 

1 

: Mahasiswa mampu: 

4. Mengidentifikasi konsep budaya 

keselamatan pasien. 

5. Menganalisis manfaat dalam budaya 

keselamatan pasien 

6. Menjelaskan pentingnya implementasi 

budaya keselamatan pasien fasilitas 

Kesehatan 

7. Mengidentifikasi dimensi budaya 

keselamatan pada pasien 

 

A. Pendahuluan  

Budaya keselamatan pasien (BKP) merupakan langkah 

awal dalam pengembangan keselamatan pasien. Keselamatan 

pasien merupakan inti dari mutu pelayanan kesehatan dirumah 

sakit. Rumah sakit bertanggung jawab dalam meningkatkan 

mutu pelayanan kesehatan dalam pengelolaan keselamatan 

pasien di rumah sakit (Kemenkes dan KARS, 2011). Upaya 

keselamatan pasien memerlukan transformasi budaya 

organisasi secara menyeluruh. Adapun budaya organisasi 

merupakan suatu kekuatan yang sangat besar dan sesuatu yang 

Budaya Keselamatan Pasien 
di Fasilitas Pelayanan 

Kesehatan 
 

*Ns. Mukhlis, S.Kep., M.Kep* 

 



 

25 

tetap ada walaupun terjadi berbagai perubahan di dalamnya. 

Pengkajian budaya organisasi diperlukan untuk dapat 

melakukan perubahan yang mendorong upaya-upaya 

peningkatan keselamatan pasien (Laoh et al., 2024). 

Pelayanan kesehatan yang mengutamakan keselamatan 

pasien akan membuat asuhan pasien lebih aman karena 

memiliki sistem asesmen risiko, identifikasi dan pengelolaan 

risiko pasien, adanya pelaporan dan analisis apabila terjadi 

insiden serta adanya tindak lanjut yang bertujuan 

meminimalkan risiko cedera yang disebabkan kesalahan 

pengambilan tindakan. Penerapan keselamatan pasien juga 

merupakan standar penilaian akreditasi rumah sakit dalam 

Standar Nasional Akreditasi Rumah Sakit (SNARS) 2018 sebagai 

upaya peningkatan mutu pelayanan pasien dan menjamin 

keselamatan pasien. Manajemen rumah sakit dalam upayanya 

meminimalisir insiden keselamatan pasien adalah dengan 

membangun budaya keselamatan pasien. Komite Keselamatan 

Pasien Rumah Sakit (KKPRS)  menyatakan bahwa budaya 

keselamatan merupakan salah satu faktor kontributor organisasi 

dan manajemen dalam keselamatan pasien (Elystia Vidia 

Marselina, Hadi Prayitno, 2023). 

Upaya keselamatan pasien untuk mengurangi angka 

kejadian tidak diinginkan di rumah sakit, yaitu dengan 

menerapkan tujuh langkah keselamatan pasien rumah sakit 4. 

Antara lain yaitu bangun kesadaran akan nilai keselamatan 

pasien, pimpin dan dukung staf, integrasikan aktivitas 

pengelolaan risiko, kembangkan sistem pelaporan, libatkan dan 

berkomunikasi dengan pasien, belajar dan berbagi sebuah 

pengalaman tentang keselamatan pasien, Mencegah cedera 

melalui implementasi sistem keselamatan pasien. Upaya 

menciptakan atau membangun budaya keselamatan (safety 

culture) merupakan langkah pertama dalam langkah-langkah 

mencapai keselamatan pasien, sebagaimana tercantum pula 

dalam langkah pertama dari konsep =Tujuh Langkah Menuju 

keselamatan pasien di Rumah Sakit. 
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Budaya keselamatan pasien didefinisikan sebagai 

produk dari nilai-nilai, sikap, persepsi, kompetensi dan pola 

perilaku individu dan kelompok, yang menentukan komitmen 

dan gaya serta kemahiran manajemen keselamatan dan 

kesehatan organisasi. Budaya keselamatan pasien diterapkan 

dengan tujuan meningkatkan kesadaran dalam mencegah error 

dan melaporkan jika terjadi insiden 6. Organisasi dengan budaya 

keselamatan positif ditandai oleh komunikasi yang dibangun 

atas dasar saling percaya, dengan berbagai persepsi tentang 

pentingnya keamanan, dan keyakinan akan kemanjuran 

tindakan pencegahan (Panggalih et al., 2023). 

Pentingnya implementasi budaya keselamatan pasien di 

rumah sakit. yang pertama adalah melihat tujuan dari 

pelaksanaan implementasi budaya keselamatan pasien itu 

sendiri yaitu untuk keselamatan dan keselamatan pasien, pasien 

terhindar dari cidera dan kejadian tidak diinginkan serta 

menghindari kesalahan tindakan, kemudian pentingnya 

implementasi budaya keselamatan pasien ini karena merupakan 

untuk menjaga mutu pelayanan rumah sakit yang nantinya akan 

membuat Keselamatan pasien dan untuk acuan sebagai 

indikator mutu pelayanan rumah sakit, sebagai memaksimalkan 

pelayanan kepada pasien serta untuk menjaga keselamatan 

petugas atau perawat dalam bekerja. Kebijakan dari rumah sakit 

sosialisasi menjadi salah satu kebijakan rumah sakit yang harus 

di laksanakan, Kelengkapan dan Fasilitas dalam menunjang 

keselamatan pasien, dan ketersediaan SPO sasaran keselamatan 

pasien di rumah sakit yang sudah ada, dan Pentingnya budaya 

keselamatan pasien ini merupakan tuntutan akreditasi rumah 

sakit yang menjadi sebagai penggunaan standar akreditasi 

rumah sakit (Gazali, 2023). 

Organisasi pelayanan kesehatan perlu mengembangkan 

budayakeselamatan pasien untuk fokus pada peningkatan  

keandalan dan keselamatan pasien di masa depan. Budaya 

keselamatan pasien yang buruk merupakan faktor risiko penting 

yang dapat mengancam keselamatan pasien. Jika budaya 

keselamatan pasien di rumah sakit tidak berubah, ancaman 
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terhadap keselamatan pasien ini tidak dapat diubah (Mustamin 

et al., 2022). 

Penerapan Budaya keselamatan pasien salah satunya 

berfokus pada manajemen sumber daya manusia dan perilaku 

kinerja keselamatan pasien yang terdiri dari pengawasan, 

kedisiplinan individu, dan kepemimpian yang efektif. Pimpinan 

mempunyai kekuasaan dalam hal menerapkan sistem pada 

organisasi, oelh karena itu pemimpin sangat berpengaruh dalam 

menciptakan atmosfer kerja yang kondusif sebagai salah satu 

usaha terciptanya budaya keselamatan pasien (Mustamin et al., 

2022). 

Hasil penelitian Mandriani, E dkk (2019) adalah 

gambaran budaya keselamatan pasien di RSUD dr Rasidin 

Padang menunjukkan hanya satu dimensi yang masuk kategori 

baik yaitu dimensi supervisi dengan persentase sebesar 78%. 

Dimensi frekuensi pelaporan yang merupakan dimensi yang 

memiliki persentase respon positif terendah yaitu sebesar 31%. 

Hambatan dalam pelaksanaan budaya keselamatan pasien ini 

terdiri dari perilaku dari petugas yang belum membiasakan diri 

untuk melaksanakan budaya keselamatan pasien dan juga 

dukungan manajemen dalam pelaksanaan budaya keselamatan 

pasien itu sendiri seperti respon untuk melengkapi fasilitas yang 

ada (Nugraheni et al., 2021). 

B. Konsep Budaya Keselamatan Pasien 

1. Pengertian  

Budaya keselamatan pasien adalah produk dari nilai, 

sikap, kompetensi dan pola perilaku individu dan 

kelompok yang menentukan komitmen, style dan 

kemampuan suatu organisasi pelayanan kesehatan 

terhadap program keselamatan pasien. Jika suatu 

organisasi pelayanan kesehatan tidak mempunyai budaya 

keselamatan pasien maka kecelakaan bisa terjadi akibat dari 

kesalahan laten, gangguan psikologis dan fisiologis pada 

staff penurunan produktivitas, berkurangnya kepuasan 

pasien dan menibulkan konflik interna (Menteri Kesehatan 

Republik Indonesia, 2017) 
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2. Manfaat Budaya Keselamatan Pasien 

Budaya keselamatan pasien merupakan hal penting  

dalam keselamatan pasien, membangun budaya 

keselamatan pasien merupakan suatu cara untuk 

mewujudkan keselamatan pasien secara keseluruhan. 

Focus pada budaya keselamatan pasien akan lebih berhasil 

apabila dibandingkan hanya focus pada program 

keselamatan saja, budaya keselamatan pasien merupakan 

langkah awal dalam mewujudkan keselamatan pasien. 

Budaya keselamatan akan membantu organisasi dalam 

membuat kebijakan tentang keselamatan pasien (Hadi, 

2017). 

Budaya keselamatan pasien adalah Sifat dan sikap 

dalam organisasi dan individu yang menekankan 

pentingnya keselamatan sebagai prioritas utama dalam 

mencapai tujuan  organisasi yang terdiri atas 2 hal yaitu: 

a. Kerangka kerja melalui kebijakan organisasi dan 

Tindakan manajerial 

b. Tanggapan individu yang bekerja dan 

memanfaatkan kerangka kerja tersebut 

Budaya keselamatan pasien merupakan bagian 

penting dalam keseluruhan budaya organisasi yang 

diperlukan dalam istitusi kesehatan. Budaya keselamatan 

didefinisikan sebagai seperangkat keyakinan, norma, 

perilaku, peran, dan praktek sosial maupun teknis dalam 

meminimalkan kejadian yang tak dikehendaki. Budaya 

keamanan memiliki 4 pengertian utama: Kesadaran 

(awareness) yang aktif dan konstan tentang potensi 

terjadinya kesalahan, terbuka dan adil, pendekatan sistem, 

pembelanjaran dari pelaporan insiden (Laoh et al., 2024) 

Menurut Irwan Hadi (2017) Manfaat utama dalam 

budaya keselamatan pasien adalah organisasi menyadari 

apa yang salah dan pembelajaran terhadap kesalahan 
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tersebut. Manfaat lain dalam budaya keselamatan pasien 

antara lain: 

a. Organisasi kesehatan lebih tahu jika ada kesalahan 

yang akan terjadi atau jika kesalahan telah terjadi 

b. Meingkatnya laporan kejadian yang dibuat dan belajar  

dari kesalahan yang terjadi akan berpotensi 

menurunnya kejadian yang sama berulang kembali 

dan keparahan dari keselamatan pasien. 

c. Kesadaran akan keselamatan pasien, yaitu bekerja 

untuk mencegah error dan melaporkan jika ada 

kesalahan 

d. Berkurangnya perawat yang merasa tertekan, 

bersalah, malu Karen kesalahan yang telah diperbuat 

e. Berkurangnya turn over pasien, karena pasien yang 

pernah mengalami insiden, pada umumnya akan 

mengalami perpanjangan hari perawatan dan 

pengobatan yang diberikan lebih dari pengobatan 

yang seharusnya diterima pasien 

f. Mengurangi biaya yang diakibatkan oleh kesalahan 

dan penambahan terapi 

g. Mengurangi sumber daya yang dibutuhkan untuk 

mengatasi keluhan paisen  

Budaya keselamatan pasien menjadi struktur yang 

dibentuk secara menyeluruh berdasarkan prinsip serta 

norma yang   berlaku pada   suatu   organisasi untuk   

mengurangi   tindakan   yang dapat   membahayakan 

masyarakat sebagai pasien. Budaya keselamatan 

mencerminkan budaya dimana seluruh anggota organisasi 

secara konsisten menyadari kebiasaan kerja akan peluang 

melakukan kesalahan dan berinisiatif menjaga keselamatan 

pasien). Budaya keselamatan pasien memiliki beberapa 

aspek atau dimensi, yaitu budaya keterbukaan, pelaporan, 

keadilan dan pembelajaran (Sany et al., 2025) 

Menurut (Laoh et al., 2024) bahwa organisasi 

kesehatan akan memiliki budaya keselamatan  pasien yang 

positif, jika memiliki dimensi budaya sebagai berikut: 
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a. Budaya keterbukaan (open culture). Budaya ini 

menggambarkan semua staf RS merasa nyaman 

berdiskusi tentang insiden yang terjadi ataupun topik 

tentang keselamatan pasien dengan teman satu tim 

ataupun dengan manajernya. Staf merasa yakin bahwa 

fokus utama adalah keterbukaan sebagai media 

pembelajaran dan bukan untuk mencari kesalahan 

ataupun menghukum. Komunikasi terbuka dapat juga 

diwujudkan pada saat serah terima pasien, briefing 

staff maupun morning report. 

b. Budaya keadilan (just culture). Hal tersebut membawa 

atmosfer <trust= sehingga anggota bersedia dan 
memilki motivasi untuk memberikan data dan 

informasi serta melibatkan pasien dan keluarganya 

secara adil dalam setiap pengambilan keputusan 

terapi. Perawat dan pasien diperlakukan secara adil 

saat terjadi insiden dan tidak berfokus untuk mencari 

kesalahan individu tetapi lebih mempelajari secara 

sistem yang mengakibatkan terjadinya kesalahan. 

Lingkungan terbuka dan adil akan membantu staf 

membuat pelaporan secara jujur mengenai kejadian 

yang terjadi dan menjadikan insiden sebagai pelajaran 

dalam upaya meningkatkan keselamatan pasien. 

c. Budaya pelaporan (reporting culture). Budaya dimana 

staf siap untuk melaporkan insiden atau near miss, 

sehingga dapat dinilai jenis error dan dapat diketahui 

kesalahan yang biasa dilakukan oleh staf serta dapat 

diambil tindakan sebagai bahan pembelajaran 

organisasi. Organisasi belajar dari pengalaman 

sebelumnya dan mempunyai kemampuan untuk 

mengidentifikasi faktor risiko terjadinya insiden 

sehingga dapat mengurangi atau mencegah insiden 

yang akan terjadi. 

d. Budaya belajar (learning culture). Setiap lini dari 

organisasi baik sharp end (yang bersentuhan langsung 

dengan pelayanan) maupun blunt end (manajemen) 
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menggunakan insiden yang terjadi sebagai proses 

belajar. Organisasi berkomitmen untuk mempelajari 

insiden yang telah terjadi, mengkomunikasikan 

kepada staf dan senantiasa mengingatkan staf. 

e. Budaya informasi (informed culture). Organisasi 

mampu belajar dari pengalaman masa lalu sehingga 

memiliki kemampuan untuk mengidentifikasi dan 

menghindari insiden yang akan terjadi karena telah 

belajar dan terinformasi dengan jelas dari insiden yang 

sudah pernah terjadi, misalnya dari pelaporan 

kejadian dan investigasi (Laoh et al., 2024). 
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CONTOH SOAL: 

1. Salah satu ciri budaya keselamatan pasien yang kuat adalah… 

a. Staf takut berbicara karena takut disalahkan 

b. Insiden selalu disembunyikan agar tidak mencoreng nama 

baik 

c. Staf tidak perlu bertanya bila ragu 

d. Komunikasi terbuka antara semua profesi 

e. Fokus pada mencari siapa yang bersalah 

2. Budaya keselamatan pasien yang baik di fasilitas kesehatan 

ditandai dengan… 

a. Menyalahkan individu yang terlibat dalam kesalahan 

b. Tidak ada pertemuan evaluasi insiden 

c. Pembelajaran berkelanjutan dari insiden 

d. Pelaporan insiden semakin sedikit 

e. Staf takut berdiskusi mengenai kesalahan 

3. Salah satu tujuan budaya pembelajaran dalam keselamatan 

pasien adalah… 

a. Menyalahkan staf yang sering melakukan kesalahan 

b. Menyembunyikan insiden agar tidak diketahui manajemen 

c. Menggunakan insiden sebagai sarana perbaikan mutu 

d. Menghapuskan seluruh risiko klinis 

e. Menghindari analisis akar masalah 

4. Sikap yang mendukung keterbukaan dalam tim kesehatan 

adalah… 

a. Tidak memberikan informasi lengkap pada shift berikutnya 

b. Menggunakan bahasa yang tidak jelas 

c. Aktif saling memberi umpan balik terkait risiko 

d. Menghindari diskusi dalam tim 

e. Membiarkan masalah keselamatan tidak dilaporkan 

5. Seorang perawat di ruang rawat inap hampir memberikan obat 

dengan dosis yang salah, namun kesalahan tersebut diketahui 

sebelum obat diberikan kepada pasien. Kepala ruangan 

mendorong perawat untuk melaporkan kejadian tersebut 

tanpa memberikan sanksi. 
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Budaya keselamatan pasien yang diterapkan pada kasus 

tersebut adalah: 

a. Budaya menyalahkan (blaming culture) 

b. Budaya menghukum (punitive culture) 

c. Budaya pelaporan (reporting culture) 

d. Budaya menutup kesalahan 

e. Budaya individual 

6. Di sebuah Puskesmas, setiap kejadian tidak diharapkan (KTD) 

dianalisis untuk mencari penyebab sistemik, bukan 

menyalahkan individu. 

Prinsip utama budaya keselamatan pasien pada kasus  

tersebut adalah: 

a. Fokus pada hasil 

b. Fokus pada individu 

c. Pendekatan sistem 

d. Peningkatan produktivitas 

e. Efisiensi pelayanan 

7. Seorang dokter enggan melaporkan kesalahan medis karena 

takut mendapatkan sanksi dari manajemen rumah sakit. 

Hambatan utama penerapan budaya keselamatan pasien pada 

kasus tersebut adalah: 

a. Kurangnya SOP 

b. Budaya menyalahkan 

c. Kurangnya sumber daya 

d. Beban kerja tinggi 

e. Kurangnya pelatihan 

8. Seorang perawat melakukan double check identitas pasien 

sebelum pemberian obat, meskipun kondisi ruangan sedang 

sibuk. 

Tindakan tersebut menunjukkan: 

a. Disiplin pribadi 

b. Beban kerja tinggi 

c. Budaya keselamatan pasien 

d. Kepatuhan administrative 

e. Pengawasan pimpinan 
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9. Di ruang rawat inap, seorang perawat junior melihat seniornya 

tidak melakukan identifikasi pasien sebelum pemberian obat. 

Perawat junior tersebut menegur secara sopan demi 

keselamatan pasien. 

Perilaku perawat junior tersebut mencerminkan: 

a. Budaya disiplin 

b. Budaya keselamatan pasien 

c. Budaya hierarkis 

d. Budaya menghukum 

e. Budaya kompetitif 

10. Dalam evaluasi mutu, rumah sakit menemukan sebagian besar 

insiden terjadi akibat komunikasi antarprofesi yang tidak 

efektif. 

Tindakan paling tepat untuk meningkatkan budaya 

keselamatan pasien adalah: 

a. Menambah jam kerja 

b. Memberikan sanksi 

c. Pelatihan komunikasi efektif 

d. Mengurangi jumlah staf 

e. Membatasi diskusi tim 
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BAB 4  
 
 

 

 

 

Capaian Pembelajaran Mata Kuliah 

CPMK 1 : Setelah mengikuti mata kuliah Etika dan 

Hukum dalam Keselamatan Pasien, mahasiswa 

mampu memahami, menganalisis, dan 

menerapkan prinsip etika dan hukum 

kesehatan dalam upaya keselamatan pasien 

secara profesional, bertanggung jawab, dan 

sesuai peraturan perundang-undangan yang 

berlaku. 

Sub Capaian Pembelajaran Mata Kuliah 

Sub-CPMK 

1 

: Mahasiswa mampu: 

1. Mahasiswa mampu menjelaskan konsep 

dasar etika kesehatan dan keselamatan 

pasien, meliputi prinsip etika (autonomy, 

beneficence, non-maleficence, justice) serta 

budaya keselamatan pasien di fasilitas 

pelayanan kesehatan. 

2. Mahasiswa mampu mengidentifikasi 

regulasi dan aspek hukum yang berkaitan 

dengan keselamatan pasien, termasuk hak 

dan kewajiban pasien serta tenaga 

kesehatan sesuai dengan peraturan 

perundang-undangan di Indonesia. 

3. Mahasiswa mampu menganalisis 

permasalahan etika dan hukum yang 

terjadi dalam praktik pelayanan kesehatan 

Etika dan Hukum dalam 
Keselamatan Pasien 
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melalui studi kasus insiden keselamatan 

pasien. 

4. Mahasiswa mampu menerapkan prinsip 

etika dan hukum dalam pengambilan 

keputusan profesional untuk mencegah 

dan menangani kejadian tidak diharapkan 

(KTD), kejadian nyaris cedera (KNC), dan 

kejadian sentinel. 

5. Mahasiswa mampu menunjukkan sikap 

profesional, tanggung jawab, dan 

kepatuhan hukum dalam praktik 

keselamatan pasien, termasuk pelaporan 

insiden dan perlindungan hak pasien. 

A. Pendahuluan  

Keselamatan pasien (patient safety) merupakan pilar 

utama dalam sistem pelayanan kesehatan yang bermutu. 

Berbagai laporan nasional dan internasional menunjukkan 

bahwa insiden keselamatan pasien, baik berupa kejadian tidak 

diharapkan (KTD), kejadian nyaris cedera (KNC), maupun 

kejadian sentinel, masih sering terjadi di fasilitas pelayanan 

kesehatan (Ahid, 2014). Insiden tersebut tidak hanya 

berdampak pada keselamatan dan kualitas hidup pasien, tetapi 

juga menimbulkan konsekuensi etika, hukum, sosial, dan 

ekonomi yang signifikan (Widjaja & Sijabat, 2025). 

Dalam praktik pelayanan kesehatan, tenaga kesehatan 

dituntut tidak hanya memiliki kompetensi klinis, tetapi juga 

kemampuan mengambil keputusan yang tepat berdasarkan 

prinsip etika dan ketentuan hokum (Kasenda & Mambu, 2025). 

Ketidaktahuan atau kelalaian dalam menerapkan etika dan 

hukum dapat berujung pada pelanggaran hak pasien, 

menurunnya kepercayaan masyarakat, serta timbulnya 

sengketa hukum dan tuntutan professional (Panggalih et al., 

2023). 
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Etika berfungsi sebagai landasan moral yang membimbing 

tenaga kesehatan dalam menentukan tindakan yang benar dan 

bertanggung jawab, sedangkan hukum memberikan batasan 

normatif yang bersifat mengikat dan memiliki konsekuensi 

sanksi (Rohman et al., 2024). Keduanya memiliki peran yang 

saling melengkapi dalam menjamin keselamatan pasien. 

Namun, dalam praktiknya, masih banyak tenaga kesehatan dan 

mahasiswa kesehatan yang belum memahami secara utuh 

keterkaitan antara etika, hukum, dan keselamatan pasien 

(Akbar, 2021). 

Selain itu, perkembangan ilmu pengetahuan, teknologi 

kesehatan, serta kompleksitas pelayanan kesehatan modern 

turut meningkatkan potensi terjadinya dilema etika dan 

permasalahan hukum. Penggunaan teknologi medis canggih, 

sistem pelayanan berbasis tim, serta tuntutan efisiensi sering kali 

menghadirkan tantangan dalam menjaga keselamatan pasien 

secara optimal (Kenanga et al., 2020).  

Oleh karena itu, diperlukan pemahaman yang 

komprehensif dan aplikatif mengenai etika dan hukum dalam 

keselamatan pasien sebagai bekal bagi calon tenaga kesehatan 

maupun praktisi. 

Buku ini disusun sebagai upaya untuk memberikan 

pemahaman yang menyeluruh mengenai konsep, prinsip, serta 

penerapan etika dan hukum dalam keselamatan pasien. Materi 

disajikan secara sistematis, kontekstual, dan dilengkapi dengan 

contoh kasus yang sering ditemui dalam praktik pelayanan 

kesehatan, sehingga diharapkan mampu menjembatani 

kesenjangan antara teori dan praktik. 

B. Etika dan Hukum dalam Keselamatan Pasien 

1. Konsep Etika Dalam Pelayanan Kesehatan 

a. Pengertian  

Etika dalam pelayanan kesehatan adalah 

sekumpulan nilai, prinsip moral, dan norma profesional 

yang menjadi pedoman bagi tenaga kesehatan dalam 

memberikan pelayanan kepada pasien, keluarga, dan 

masyarakat. Etika berfungsi untuk membantu tenaga 



 

41 

kesehatan menentukan tindakan yang benar, adil, dan 

bertanggung jawab dalam setiap situasi pelayanan 

kesehatan (Jafar & Aisyah, 2022). 

Etika pelayanan kesehatan menekankan 

penghormatan terhadap martabat manusia, hak pasien, 

dan tanggung jawab profesional, serta bertujuan untuk 

memastikan bahwa pelayanan kesehatan diberikan 

secara manusiawi, bermutu, dan berorientasi pada 

keselamatan pasien (Gosal et al., 2022). 

b. Prinsip-Prinsip Etika Kesehatan (Susiarno, 2023) 

Empat prinsip utama etika kesehatan: 

1) Autonomy 3 menghormati hak pasien dalam 

mengambil keputusan 

2) Beneficence 3 berbuat baik demi kepentingan pasien 

3) Non-Maleficence 3 tidak merugikan atau 

membahayakan pasien 

4) Justice – keadilan dalam pelayanan kesehatan 

2. Kode Etik Profesi Kesehatan 

1. Kode etik merupakan pedoman perilaku 

profesional yang wajib dipatuhi oleh tenaga kesehatan dalam 

memberikan pelayanan kepada pasien, sejawat, dan 

masyarakat. 

3. Konsep Dasar Hukum Kesehatan 

a. Pengertian Hukum Kesehatan 

Hukum kesehatan adalah keseluruhan ketentuan 

hukum yang mengatur penyelenggaraan pelayanan 

kesehatan, yang meliputi hubungan hukum antara pasien, 

tenaga kesehatan, fasilitas pelayanan kesehatan, dan 

pemerintah, dengan tujuan untuk melindungi hak dan 

kewajiban para pihak serta menjamin keselamatan pasien 

dan mutu pelayanan kesehatan (Rohman et al., 2024). 

Secara konseptual, hukum kesehatan merupakan 

cabang dari ilmu hukum yang bersifat multidisipliner karena 

mengintegrasikan aspek hukum publik dan hukum privat. 

Hukum kesehatan tidak hanya mengatur tindakan medis, 

tetapi juga mencakup kebijakan kesehatan, standar 
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pelayanan, tanggung jawab profesional, serta mekanisme 

penyelesaian sengketa dalam pelayanan kesehatan (Busyairi 

et al., 2014). 

Dalam praktiknya, hukum kesehatan berfungsi 

sebagai instrumen pengendali dan pengawasan terhadap 

pelayanan kesehatan agar dilaksanakan sesuai dengan norma 

hukum, etika profesi, dan standar keselamatan pasien. 

Dengan demikian, hukum kesehatan berperan penting dalam 

menciptakan kepastian hukum, keadilan, dan perlindungan 

hukum bagi pasien maupun tenaga kesehatan (Welembuntu 

& Gobel, 2020). 

Hukum kesehatan juga berkaitan erat dengan prinsip 

keselamatan pasien (patient safety). Setiap tindakan pelayanan 

kesehatan harus dilakukan berdasarkan standar profesi, 

standar prosedur operasional, serta peraturan perundang-

undangan yang berlaku untuk mencegah terjadinya 

kesalahan medis dan kejadian tidak diharapkan. Apabila 

terjadi pelanggaran, hukum kesehatan menjadi dasar untuk 

menentukan bentuk pertanggungjawaban, baik secara 

administratif, perdata, maupun pidana (Rohman et al., 2024). 

2. Selain itu, hukum kesehatan mencerminkan 

komitmen negara dalam menjamin hak masyarakat untuk 

memperoleh pelayanan kesehatan yang aman, bermutu, dan 

terjangkau. Oleh karena itu, pemahaman hukum kesehatan 

menjadi kebutuhan penting bagi tenaga kesehatan agar 

mampu menjalankan praktik profesional secara bertanggung 

jawab, beretika, dan sesuai dengan ketentuan hukum yang 

berlaku. 

b. Dasar Hukum Pelayanan Kesehatan di Indonesia 

3. Beberapa regulasi penting: 

1) Undang-Undang Kesehatan 

2) Undang-Undang Tenaga Kesehatan 

3) Undang-Undang Rumah Sakit 

4) Peraturan Menteri Kesehatan tentang Keselamatan 

Pasien 
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c. Tanggung Jawab Hukum Tenaga Kesehatan 

4. Tenaga kesehatan dapat dimintai pertanggungjawaban 

secara: 

1) Administratif 

2) Perdata 

3) Pidana 

apabila terjadi pelanggaran hukum atau kelalaian yang 

merugikan pasien. 

4. Keselamatan Pasien (Patient Safety) 

a. Pengertian Keselamatan Pasien  

Keselamatan pasien (patient safety) adalah suatu sistem 

dalam pelayanan kesehatan yang bertujuan untuk mencegah 

terjadinya cedera, kesalahan, dan kejadian tidak diharapkan 

pada pasien akibat tindakan medis maupun nonmedis 

(Maikel et al., 2024). Keselamatan pasien mencakup upaya 

identifikasi, pencegahan, dan pengelolaan risiko yang timbul 

selama proses pelayanan kesehatan agar asuhan yang 

diberikan berlangsung secara aman dan bermutu (Mona & 

Kurniawan, 2022). 

Keselamatan pasien tidak hanya berfokus pada 

individu tenaga kesehatan, tetapi juga pada sistem pelayanan 

kesehatan secara keseluruhan, termasuk kebijakan, prosedur, 

lingkungan kerja, komunikasi, dan budaya organisasi 

(Nazirah & Yuswardi, 2017). 

b. Sasaran Keselamatan Pasien, meliputi: 

1) Identifikasi pasien dengan benar 

2) Komunikasi efektif 

3) Keamanan obat 

4) Kepastian lokasi, prosedur, dan pasien operasi 

5) Pencegahan infeksi 

6) Pencegahan pasien jatuh 

5. Budaya Keselamatan Pasien 

Budaya keselamatan pasien menekankan keterbukaan, 

pelaporan insiden, pembelajaran dari kesalahan, dan tidak 

menyalahkan individu (no blame culture). 
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6. Etika Dan Hukum Dalam Keselamatan Pasien. 

a. Hubungan Etika dan Hukum 

Etika dan hukum saling melengkapi. Etika bersifat 

normatif, sedangkan hukum bersifat mengikat dan 

memiliki sanksi. 

b. Informed Consent 

Informed consent adalah persetujuan tindakan medis yang 

diberikan pasien setelah memperoleh penjelasan yang 

lengkap, jujur, dan dapat dipahami. 

c. Rekam Medis dan Kerahasiaan Pasien 

Rekam medis merupakan dokumen hukum yang wajib 

dijaga kerahasiaannya dan digunakan sebagai alat bukti 

bila terjadi sengketa hukum. 

d. Pelaporan Insiden Keselamatan Pasien 

Pelaporan insiden bertujuan untuk: 

1) Mencegah kejadian berulang 

2) Meningkatkan mutu pelayanan 

3) Melindungi pasien dan tenaga kesehatan 
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Contoh Studi Kasus Etika Dan Hukum Keselamatan Pasien (Contoh 

Kasus) 

1. Seorang pasien mengalami cedera akibat kesalahan 

pemberian obat oleh perawat. Kesalahan tersebut tidak 

dilaporkan karena takut mendapat sanksi. 

Analisis Etika dan Hukum: 

 Pelanggaran prinsip non-maleficence 

 Kewajiban pelaporan insiden 

 Tanggung jawab profesional 

 Perlunya budaya keselamatan pasien 

2. Soal Pilihan Ganda 

Prinsip etika yang menekankan penghormatan terhadap hak 

pasien dalam mengambil keputusan disebut… 

a. Beneficenc 

b. Justice 

c. Autonomy 

d. Non-maleficence 

3. Dokumen hukum yang mencatat seluruh pelayanan 

kesehatan yang diberikan kepada pasien adalah… 

a. Informed consent 

b. Rekam medis 

c. Laporan insiden 
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Capaian Pembelajaran Mata Kuliah 

CPMK 1 : Mahasiswa mampu menganalisis dan 

menerapkan prinsip manajemen risiko 

keselamatan pasien secara komprehensif 

berbasis bukti untuk meningkatkan mutu 

dan keamanan pelayanan keperawatan 

dewasa. 

Sub Capaian Pembelajaran Mata Kuliah 

Sub-

CPMK 1 

: Mahasiswa mampu: 

1. Mengidentifikasi dan menganalisis 

berbagai risiko keselamatan pasien 

menggunakan metode analisis risiko 

yang tepat. 

2. Mahasiswa mampu merancang, 

menerapkan, dan mengevaluasi strategi 

pencegahan risiko serta tindak lanjut 

keselamatan pasien sesuai standar 

pelayanan. 

 

A. Identifikasi dan Analisis Risiko 

Identifikasi dan analisis risiko merupakan tahap awal 

yang sangat penting dalam manajemen risiko keselamatan 

pasien karena menentukan keberhasilan langkah-langkah 

pencegahan berikutnya. Menurut WHO (2021), identifikasi 

risiko bertujuan untuk mengenali semua potensi bahaya yang 

dapat menyebabkan cedera atau kerugian bagi pasien selama 

proses perawatan. Dalam konteks keperawatan dewasa lanjutan, 

Manajemen Risiko dalam 
Keselamatan Pasien 
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proses ini menjadi semakin kompleks karena pasien dewasa 

sering memiliki kondisi komorbid, ketergantungan alat medis, 

dan tingkat kerentanan yang lebih tinggi terhadap insiden 

seperti infeksi, jatuh, atau kesalahan obat. Oleh karena itu, 

perawat harus memiliki keterampilan melakukan pengamatan 

sistematis, mengkaji riwayat klinis pasien, dan memanfaatkan 

data objektif untuk menemukan potensi risiko sejak awal proses 

asuhan keperawatan. 

Proses identifikasi risiko juga melibatkan pengumpulan 

informasi dari berbagai sumber, termasuk catatan medis, hasil 

pemeriksaan laboratorium, komunikasi antar-profesi, serta 

observasi langsung terhadap lingkungan pelayanan. Joint 

Commission International (JCI, 2022) menekankan bahwa 

identifikasi risiko harus dilakukan secara komprehensif dan 

terus-menerus selama pasien menjalani perawatan, karena risiko 

dapat berubah seiring perkembangan kondisi klinis. Misalnya, 

pasien yang awalnya stabil dapat mengalami perubahan status 

fisiologis yang meningkatkan risiko jatuh atau komplikasi lain 

jika tidak diidentifikasi secara dini. Dengan demikian, 

identifikasi risiko bukan sekadar kegiatan administratif, 

melainkan bagian integral dari praktik keperawatan profesional. 

Setelah risiko berhasil diidentifikasi, tahap berikutnya 

adalah analisis risiko, yaitu menentukan tingkat keparahan dan 

kemungkinan terjadinya risiko tersebut. Analisis risiko biasanya 

menggunakan pendekatan matriks risiko (risk matrix) untuk 

memetakan risiko berdasarkan dua dimensi utama: probabilitas 

dan dampak. Menurut Kemenkes RI (2020), analisis risiko perlu 

dilakukan untuk memprioritaskan risiko mana yang 

memerlukan intervensi segera dan mana yang dapat ditangani 

melalui strategi jangka panjang. Misalnya, kesalahan obat 

dengan dampak tinggi meskipun probabilitasnya rendah tetap 

menjadi prioritas karena konsekuensinya dapat mengancam 

nyawa. 

Dalam praktik keperawatan, teknik analisis akar masalah 

(Root Cause Analysis / RCA) sering digunakan untuk memahami 

penyebab mendasar dari suatu insiden. Reason (2020) melalui 
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Swiss Cheese Model menjelaskan bahwa insiden keselamatan 

pasien umumnya bukan akibat kesalahan individu, tetapi akibat 

kelemahan sistem yang terjadi secara berlapis. Oleh karena itu, 

analisis risiko tidak hanya menilai apa yang terjadi, tetapi juga 

mengapa hal itu bisa terjadi, termasuk faktor manusia, 

komunikasi, lingkungan kerja, beban kerja, dan kegagalan 

prosedur. Pendekatan ini memastikan bahwa tindakan korektif 

yang dilakukan tidak hanya memperbaiki gejala, tetapi juga 

memperbaiki akar penyebabnya. 

Selain itu, analisis risiko juga harus melibatkan budaya 

pelaporan insiden yang bersifat non-punitif. Hal ini penting 

karena banyak risiko tidak teridentifikasi akibat tenaga 

kesehatan merasa takut melapor kesalahan atau near miss. 

Sammer et al. (2020) menegaskan bahwa lingkungan kerja yang 

mendukung keterbukaan dan pembelajaran dari insiden akan 

meningkatkan kemampuan organisasi untuk mengidentifikasi 

risiko lebih cepat dan lebih akurat. Perawat dewasa lanjutan 

memiliki peran sentral dalam proses ini karena mereka berada 

paling dekat dengan pasien dan berinteraksi secara langsung 

dengan sistem pelayanan. 

Secara keseluruhan, identifikasi dan analisis risiko 

merupakan fondasi penting dalam menciptakan sistem 

pelayanan kesehatan yang aman, efektif, dan siap menghadapi 

potensi ancaman terhadap keselamatan pasien. Dengan 

mengintegrasikan metode identifikasi dini, pendekatan analisis 

berbasis bukti, serta budaya keselamatan yang kuat, perawat 

dewasa lanjutan mampu meningkatkan mutu pelayanan 

sekaligus mencegah terjadinya insiden yang dapat merugikan 

pasien. Hal ini menunjukkan bahwa manajemen risiko bukan 

sekadar tanggung jawab administratif, tetapi bagian strategis 

dari praktik keperawatan profesional berbasis keselamatan. 

B. Strategi Pencegahan Risiko 

 Strategi pencegahan risiko dalam keselamatan pasien 

merupakan upaya sistematis yang bertujuan untuk 

meminimalkan kemungkinan terjadinya insiden yang 

merugikan selama proses pelayanan kesehatan. WHO (2021) 
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menegaskan bahwa pencegahan risiko adalah komponen utama 

dalam keselamatan pasien karena biaya terbesar dalam 

pelayanan kesehatan modern berasal dari insiden yang 

sebenarnya dapat dicegah. Dalam konteks keperawatan dewasa 

lanjutan, strategi pencegahan risiko sangat penting karena 

pasien dewasa sering memiliki gangguan kronis, keterbatasan 

mobilitas, dan kebutuhan perawatan kompleks yang 

meningkatkan peluang terjadinya kesalahan medis, infeksi 

nosokomial, atau cedera lain. Oleh karena itu, pencegahan risiko 

harus diterapkan melalui pendekatan multidimensi, mencakup 

aspek prosedural, lingkungan, komunikasi, serta peningkatan 

kapasitas tenaga kesehatan. 

 Penerapan b merupakan strategi utama dalam mencegah 

risiko. SOP berfungsi sebagai pedoman kerja terstandar yang 

memastikan semua tindakan klinis dilakukan sesuai bukti ilmiah 

dan praktik terbaik. JCI (2022) menyatakan bahwa kepatuhan 

terhadap SOP dapat menurunkan kejadian adverse events hingga 

40% di berbagai fasilitas pelayanan kesehatan. Dalam praktik 

keperawatan dewasa, SOP sangat penting dalam proses 

pemberian obat, pemasangan infus, tindakan invasif, 

pencegahan tekanan luka (pressure injury), serta perawatan 

pasien dengan ventilator. Ketidakpatuhan terhadap SOP sering 

menjadi akar masalah berbagai insiden keselamatan, sehingga 

audit kepatuhan dan pembaruan SOP harus dilakukan secara 

berkala. 

 Selain SOP, strategi pencegahan risiko juga melibatkan 

optimalisasi komunikasi efektif antar tenaga kesehatan. Model 

komunikasi SBAR (Situation, Background, Assessment, 

Recommendation) telah direkomendasikan oleh WHO dan 

Kemenkes RI sebagai metode komunikasi standar yang mampu 

mengurangi kesalahan transfer informasi antarshift dan 

antarprofesi (Kemenkes, 2020). Studi yang dilakukan Sammer et 

al. (2021) menunjukkan bahwa penerapan SBAR meningkatkan 

akurasi komunikasi klinis dan menurunkan risiko 

misinterpretasi data yang dapat menyebabkan kesalahan 

pengambilan keputusan. Dalam keperawatan dewasa lanjutan, 
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komunikasi efektif sangat penting terutama pada kondisi pasien 

kritis, perawatan pascaoperasi, dan manajemen pasien dengan 

penyakit multisistem. 

 Lingkungan fisik pelayanan kesehatan juga merupakan 

faktor penting dalam strategi pencegahan risiko. Modifikasi 

lingkungan seperti penggunaan side rails pada tempat tidur, 

pemasangan lantai antiselip, penempatan alarm pada perangkat 

medis, serta pengaturan pencahayaan telah terbukti 

menurunkan kejadian jatuh pada pasien dewasa (AHRQ, 2020). 

Selain itu, pembersihan lingkungan secara teratur merupakan 

bagian dari strategi pencegahan infeksi, terutama bagi pasien 

dengan imunitas rendah atau yang menjalani prosedur invasif. 

Implementasi infection prevention and control (IPC) seperti 

kebersihan tangan, penggunaan alat pelindung diri (APD), serta 

sterilisasi alat medis merupakan pendekatan penting untuk 

mencegah infeksi nosokomial, sesuai pedoman WHO (2021). 

 Strategi pencegahan risiko juga mencakup pendidikan 

dan pelatihan berkala kepada tenaga kesehatan. Tenaga 

kesehatan yang terlatih memiliki kemampuan lebih baik dalam 

mengenali tanda-tanda risiko, melakukan tindakan tepat, dan 

merespons insiden secara cepat. Menurut Green & Tones (2020), 

keberhasilan pencegahan risiko sangat bergantung pada 

kompetensi SDM, termasuk kemampuan klinis, keterampilan 

komunikasi, serta pemahaman terhadap budaya keselamatan. 

Pelatihan simulasi risiko seperti mock code, pelatihan pencegahan 

jatuh, serta simulasi penanganan pasien kritis dapat 

meningkatkan kesiapan tenaga kesehatan dalam menghadapi 

situasi berisiko tinggi. 

 Selain itu, strategi pencegahan risiko melibatkan 

penciptaan budaya keselamatan (safety culture) dalam 

organisasi pelayanan kesehatan. Budaya keselamatan adalah 

kondisi di mana semua tenaga kesehatan merasa bertanggung 

jawab terhadap keselamatan pasien dan berani melaporkan 

insiden tanpa rasa takut mendapat hukuman. Reason (2020) 

menjelaskan bahwa budaya keselamatan kuat dapat mengurangi 

insiden karena mendorong pembelajaran bersama dan 
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perbaikan sistem. Dalam keperawatan dewasa lanjutan, budaya 

keselamatan sangat penting karena perawat merupakan profesi 

dengan kontak paling intens dengan pasien dan berperan besar 

dalam mendeteksi tanda bahaya sejak dini. 

 Secara keseluruhan, strategi pencegahan risiko 

merupakan kombinasi antara intervensi prosedural, komunikasi 

efektif, penguatan budaya keselamatan, dan peningkatan 

kapasitas tenaga kesehatan. Dengan menerapkan pendekatan 

komprehensif ini, fasilitas pelayanan kesehatan dapat 

menciptakan lingkungan yang lebih aman, efektif, dan responsif 

terhadap kebutuhan pasien dewasa. Strategi ini tidak hanya 

menurunkan angka insiden, tetapi juga meningkatkan kualitas 

layanan dan kepuasan pasien secara keseluruhan. 

C. Implementasi Sistem Pelaporan Insiden 

 Implementasi sistem pelaporan insiden merupakan 

komponen utama dalam menjaga keselamatan pasien karena 

memungkinkan fasilitas kesehatan untuk menangkap, mencatat, 

dan mengevaluasi insiden yang terjadi selama pelayanan. Sistem 

ini memberikan mekanisme struktural agar setiap kejadian yang 

berpotensi membahayakan pasien dapat diketahui lebih awal 

sehingga mendorong perbaikan berbasis data. Menurut Pramesti 

(2021), pelaporan insiden merupakan langkah awal dalam siklus 

manajemen risiko klinis karena menjadi dasar pengambilan 

keputusan berbasis bukti. 

 Sistem pelaporan insiden yang efektif harus bersifat non-

punitive, yakni tidak menyalahkan pemberi layanan kesehatan 

yang melapor. Budaya tidak menyalahkan sangat penting agar 

tenaga kesehatan merasa aman dalam melaporkan insiden tanpa 

rasa takut mendapat hukuman administratif. Penelitian oleh 

Kurniawan & Yusuf (2020) menegaskan bahwa rasa takut akan 

sanksi merupakan hambatan terbesar dalam keberhasilan 

pelaporan insiden. 

 Implementasi pelaporan insiden juga harus bersifat 

mudah diakses dan sederhana, baik secara manual maupun 

digital. Kemudahan akses mempengaruhi jumlah insiden yang 

berhasil direkam oleh fasilitas kesehatan. Studi yang dilakukan 
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oleh Lestari (2022) menyebutkan bahwa sistem yang terlalu 

rumit membuat tenaga kesehatan enggan melapor meskipun 

insiden tersebut cukup signifikan. 

 Sistem pelaporan insiden mencakup beberapa jenis 

laporan seperti near miss, kejadian tidak diharapkan, dan 

kejadian sentinel yang wajib ditindaklanjuti secara 

komprehensif. Setiap kategori memiliki mekanisme pelaporan 

dan analisis yang berbeda. Menurut Permana (2020), 

pengkategorian ini penting agar prioritas penanganan dapat 

ditetapkan dengan tepat. 

 Pemanfaatan teknologi informasi, seperti aplikasi 

pelaporan elektronik, telah meningkatkan efektivitas pelaporan 

insiden secara signifikan. Digitalisasi membuat proses lebih 

cepat, akurat, dan terdokumentasi dengan baik. Riset oleh 

Ramadhani (2023) menunjukkan bahwa sistem digital 

meningkatkan angka pelaporan hingga 40% dalam satu tahun 

implementasi. 

 Pelaporan insiden tidak hanya mencatat kejadian, tetapi 

juga mengumpulkan data faktor penyebab seperti kondisi 

organisasi, beban kerja, dan kesalahan komunikasi. Identifikasi 

faktor penyebab ini membantu organisasi memahami akar 

masalah secara lebih menyeluruh. Hasil penelitian oleh Andini 

(2021) mendukung bahwa analisis faktor penyebab berkaitan 

erat dengan peningkatan mutu pelayanan. 

 Semua laporan insiden harus dianalisis menggunakan 

metode ilmiah seperti RCA (Root Cause Analysis) atau FMEA 

(Failure Mode and Effect Analysis). Metode-metode ini 

membantu mengidentifikasi penyebab mendasar dan 

merancang strategi perbaikan yang tepat sasaran. Seperti yang 

dikemukakan Harahap (2020), RCA dapat mencegah insiden 

berulang hingga 60%. 

 Pelaporan insiden harus dilengkapi dengan sistem 

umpan balik kepada pelapor sebagai bentuk apresiasi dan 

pemenuhan tanggung jawab organisasi. Tanpa umpan balik, 

tenaga kesehatan tidak akan melihat manfaat langsung dari 
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pelaporan yang mereka lakukan. Menurut Dewi (2022), umpan 

balik yang baik meningkatkan motivasi pelaporan sebesar 30%. 

 Agar pelaporan insiden berjalan optimal, perlu adanya 

pelatihan berkala bagi tenaga kesehatan mengenai cara melapor, 

pengenalan jenis insiden, serta pemahaman pentingnya 

keselamatan pasien. Pelatihan terbukti meningkatkan akurasi 

dan jumlah laporan. Hal ini diperkuat oleh riset Mulyani (2021) 

yang menyatakan bahwa pelatihan meningkatkan pengetahuan 

pelaporan insiden secara signifikan. 

 Kepemimpinan rumah sakit memiliki peran sentral 

dalam menciptakan lingkungan pelaporan yang aman. Tanpa 

dukungan manajemen, sistem pelaporan cenderung tidak 

berfungsi atau hanya berjalan formalitas. Studi Situmorang 

(2023) menekankan bahwa komitmen pimpinan menentukan 

keberhasilan implementasi 70% dari keseluruhan program 

keselamatan pasien. 

 Implementasi sistem pelaporan insiden harus selaras 

dengan standar akreditasi rumah sakit seperti SNARS atau JCI 

yang mewajibkan fasilitas kesehatan memiliki mekanisme 

pelaporan dan investigasi insiden. Kesesuaian dengan standar 

ini tidak hanya meningkatkan keselamatan pasien, tetapi juga 

kualitas layanan secara keseluruhan. Menurut Wicaksana (2020), 

integrasi dengan standar akreditasi memperkuat budaya 

keselamatan. 

 Transparansi dalam pelaporan sangat penting untuk 

menanamkan kepercayaan publik terhadap rumah sakit. 

Meskipun laporan internal bersifat rahasia, agregat data insiden 

dapat digunakan untuk publikasi internal sebagai bentuk 

edukasi. Penelitian oleh Aisyah (2021) menunjukkan bahwa 

transparansi meningkatkan kepercayaan masyarakat terhadap 

fasilitas kesehatan. 

 Tantangan terbesar dalam implementasi pelaporan 

insiden adalah resistensi dari tenaga kesehatan yang merasa 

bahwa pelaporan menambah beban administratif. Oleh karena 

itu, sistem harus dirancang dengan hemat waktu dan prosedur 

yang efisien. Menurut Putra (2022), desain sistem yang 
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sederhana menurunkan resistensi tenaga kesehatan secara 

signifikan. 

 Fasilitas kesehatan perlu menyediakan tim khusus 

seperti Patient Safety Team yang bertanggung jawab atas 

pengelolaan laporan, analisis insiden, dan penyampaian 

rekomendasi perbaikan. Tim ini juga berfungsi sebagai fasilitator 

komunikasi antarunit. Hal ini diperkuat oleh riset Nugroho 

(2021) yang menyebutkan bahwa keberadaan tim efektif 

meningkatkan kualitas tindak lanjut insiden. 

 Implementasi sistem pelaporan insiden memerlukan 

integrasi antara unit gawat darurat, rawat inap, rawat jalan, dan 

unit pendukung lainnya agar insiden dari seluruh area 

pelayanan dapat tercatat dengan baik. Ketidakterpaduan 

antarunit dapat menyebabkan keterlambatan identifikasi 

insiden. Studi oleh Marlina (2023) menekankan pentingnya 

integrasi lintas-unit dalam keselamatan pasien. 

 Hasil pelaporan insiden harus digunakan sebagai dasar 

dalam pengambilan keputusan strategis rumah sakit, seperti 

revisi SOP, penyediaan alat medis, dan perbaikan alur kerja. 

Penggunaan data untuk kebijakan ini disebut data-driven 

improvement. Menurut Fauziah (2021), kebijakan berbasis data 

insiden terbukti lebih efektif dibanding kebijakan berbasis 

asumsi. 

 Analisis tren insiden secara berkala memungkinkan 

rumah sakit memetakan pola risiko yang berulang dan 

merancang intervensi jangka panjang. Misalnya, insiden terkait 

medication error dapat menunjukkan perlunya pembaruan 

sistem dispensing. Penelitian oleh Sari (2020) mendukung 

pentingnya pemantauan tren sebagai bagian dari peningkatan 

mutu. 

 Pelaporan insiden juga bermanfaat sebagai alat 

pembelajaran bagi seluruh staf melalui diskusi kasus, workshop 

keselamatan, dan simulasi penanganan insiden. Transfer 

pengetahuan dari kasus nyata dianggap lebih efektif 

dibandingkan pembelajaran teoretis semata. Hal ini dikuatkan 

oleh penelitian Widodo (2022). 
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 Dalam implementasi pelaporan insiden, aspek 

kerahasiaan informasi sangat penting untuk menjaga reputasi 

tenaga kesehatan dan mencegah konflik internal. Sistem harus 

menjamin anonimitas pelapor untuk meningkatkan keamanan 

psikologis. Menurut Damayanti (2021), anonimitas merupakan 

faktor kunci keberlanjutan budaya pelaporan. 

 Secara keseluruhan, keberhasilan implementasi sistem 

pelaporan insiden ditentukan oleh kombinasi budaya organisasi, 

kemudahan sistem, dukungan manajemen, dan pemanfaatan 

data yang berkelanjutan. Sistem yang berjalan efektif akan 

berdampak langsung pada peningkatan kualitas pelayanan dan 

keselamatan pasien. Riset Komalasari (2023) menegaskan bahwa 

pelaporan insiden adalah fondasi utama manajemen risiko klinis 

modern. 

D. Monitoring, Evaluasi, dan Tindak Lanjut dalam Keselamatan 

Pasien 

 Monitoring merupakan proses pengawasan 

berkelanjutan terhadap aktivitas pelayanan kesehatan untuk 

memastikan bahwa standar keselamatan pasien diterapkan 

secara konsisten. Dalam konteks ini, monitoring dilakukan 

melalui observasi langsung, audit rutin, serta analisis data 

insiden. Menurut Pratama (2021), monitoring adalah fase 

penting karena memungkinkan deteksi dini terhadap potensi 

kegagalan sistem. 

 Pelaksanaan monitoring harus dilakukan secara 

sistematis dengan indikator yang jelas dan terukur, seperti angka 

insiden, kepatuhan SOP, dan waktu respons terhadap kejadian. 

Indikator yang terstruktur memudahkan evaluasi efektivitas 

proses. Hal ini diperkuat oleh riset Aulia (2022) yang 

menyatakan bahwa monitoring berbasis indikator 

meningkatkan akurasi penilaian mutu pelayanan.  

 Monitoring harus melibatkan seluruh unit pelayanan, 

sebab keselamatan pasien bukan hanya tanggung jawab satu 

divisi, melainkan seluruh tenaga kesehatan. Keterlibatan semua 

unit memperkuat koordinasi dan keselarasan prosedur. Studi 
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Rahmawati (2020) menunjukkan bahwa monitoring lintas-unit 

dapat menurunkan insiden sebanyak 25%. 

 Selain pemantauan rutin, monitoring juga mencakup 

surveillance terhadap pola risiko yang berulang. Surveillance 

penting untuk mengidentifikasi potensi bahaya yang mungkin 

tidak terdeteksi dalam audit biasa. Penelitian oleh Darlina (2021) 

menegaskan bahwa surveillance mencegah terjadinya insiden 

besar dengan mengatasi peringatan dini. 

 Evaluasi merupakan proses menilai sejauh mana 

pelaksanaan keselamatan pasien berjalan sesuai tujuan, standar, 

dan kebijakan yang telah ditetapkan. Evaluasi menjadi dasar 

untuk melakukan perbaikan berkelanjutan. Menurut Putri 

(2022), evaluasi memungkinkan rumah sakit menilai efektivitas 

intervensi keselamatan yang telah diterapkan. 

 Dalam evaluasi sistem keselamatan pasien, data insiden 

berperan besar sebagai bahan analisis untuk menilai apakah 

intervensi yang diterapkan telah memberikan dampak positif. 

Data menjadi bukti objektif dalam pengambilan keputusan. 

Suriani (2020) menyebutkan bahwa penggunaan data insiden 

meningkatkan ketepatan evaluasi strategi keselamatan. 

 Evaluasi sebaiknya dilakukan secara periodik, misalnya 

bulanan atau triwulan, agar hasilnya dapat dijadikan dasar 

implementasi perbaikan berikutnya. Evaluasi berkala membantu 

organisasi melihat perubahan tren dan efektivitas perbaikan 

sebelumnya. Hal ini sesuai temuan Kurniasih (2021) yang 

menyatakan bahwa evaluasi periodik meningkatkan 

keberlanjutan program keselamatan. 

 Evaluasi juga harus melibatkan tenaga kesehatan secara 

langsung melalui diskusi kasus, rapat keselamatan, dan forum 

belajar bersama agar pemahaman kolektif dapat terbangun. 

Partisipasi aktif tenaga kesehatan meningkatkan kepemilikan 

terhadap program keselamatan. Nugraha (2023) menyatakan 

bahwa tenaga kesehatan yang dilibatkan memiliki kepatuhan 

SOP lebih tinggi. 

 Dalam proses evaluasi, metode seperti audit klinis, RCA 

(Root Cause Analysis), dan FMEA (Failure Mode and Effect Analysis) 
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sering digunakan untuk menggali akar masalah secara 

komprehensif. Koesnadi (2022) menekankan bahwa metode 

evaluasi analitis dapat mengidentifikasi penyebab mendasar 

sehingga solusi yang dihasilkan lebih tepat. 

 Hasil evaluasi harus disampaikan secara transparan 

kepada seluruh tim agar menjadi bahan pembelajaran bersama. 

Transparansi penting untuk memperkuat budaya keselamatan. 

Menurut Sembiring (2021), fasilitas yang menyampaikan hasil 

evaluasi secara terbuka cenderung memiliki tingkat pelaporan 

insiden yang lebih tinggi. 

 Tindak lanjut merupakan tahap yang memastikan bahwa 

hasil evaluasi diterjemahkan menjadi aksi nyata untuk 

memperbaiki sistem dan mencegah terulangnya insiden. Tindak 

lanjut adalah jembatan antara analisis dan perbaikan lapangan. 

Studi oleh Mahardika (2022) menyebutkan bahwa tindak lanjut 

yang konsisten menentukan keberhasilan program keselamatan 

lebih dari 60%. 

 Tindak lanjut dapat berupa revisi SOP, perbaikan alur 

pelayanan, pembaruan alat medis, atau pelatihan ulang tenaga 

kesehatan. Jenis tindak lanjut disesuaikan dengan akar masalah 

yang ditemukan. Hadijah (2020) menyatakan bahwa perubahan 

SOP merupakan tindak lanjut paling umum dalam manajemen 

risiko klinis. 

 Setiap tindak lanjut harus memiliki batas waktu, 

penanggung jawab, dan indikator keberhasilan yang jelas agar 

pelaksanaannya dapat dinilai secara objektif. Tanpa pengaturan 

tersebut, tindak lanjut berpotensi menjadi tidak terarah. 

Penelitian oleh Arsyad (2021) menunjukkan bahwa tindak lanjut 

dengan target jelas meningkatkan efektivitas program. 

 Dokumentasi tindak lanjut sangat penting untuk 

memastikan akuntabilitas dan memudahkan proses audit di 

masa mendatang. Dokumentasi ini mencakup hasil evaluasi, 

rekomendasi, serta tindakan yang sudah dilakukan. Pranata 

(2023) menegaskan bahwa dokumentasi yang baik 

meningkatkan efisiensi manajemen risiko. 
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 Monitoring ulang setelah tindak lanjut dilakukan 

menjadi tahapan penting untuk memastikan tindakan korektif 

telah berdampak sesuai tujuan. Proses ini disebut re-monitoring 

atau evaluasi lanjutan. Menurut Indrawati (2022), monitoring 

ulang mengurangi kemungkinan insiden berulang hingga 40%. 

 Keberhasilan tindak lanjut sangat dipengaruhi oleh 

budaya keselamatan yang kuat, di mana staf termotivasi untuk 

memperbaiki sistem secara berkelanjutan. Budaya keselamatan 

mendorong tenaga kesehatan lebih proaktif dalam melaporkan 

dan menganalisis kejadian. Hal ini dikuatkan oleh studi Yuliana 

(2020). 

 Kolaborasi antarprofesi menjadi unsur penting dalam 

proses monitoring dan evaluasi, terutama karena insiden 

keselamatan sering melibatkan beberapa unit dan profesi 

sekaligus. Kolaborasi meningkatkan kualitas solusi yang 

dihasilkan. Riset oleh Setiawan (2021) menunjukkan bahwa 

kolaborasi interprofesional mempercepat tindak lanjut hingga 

30%. 

 Penggunaan teknologi seperti dashboard keselamatan 

pasien dan sistem informasi manajemen risiko mendukung 

proses monitoring dan evaluasi menjadi lebih akurat dan real-

time. Digitalisasi membuat pengawasan lebih efektif. Menurut 

Fadillah (2023), dashboard digital mengurangi keterlambatan 

laporan hingga 50%. 

 Monitoring, evaluasi, dan tindak lanjut harus menjadi 

siklus berkelanjutan yang tidak hanya dijalankan ketika terjadi 

insiden, tetapi menjadi bagian dari budaya mutu. Siklus 

berkelanjutan memastikan rumah sakit selalu beradaptasi 

dengan risiko yang berubah. Sari (2021) menegaskan bahwa 

pendekatan siklus meningkatkan ketahanan sistem pelayanan. 

 Secara keseluruhan, implementasi monitoring, evaluasi, 

dan tindak lanjut yang efektif akan membentuk sistem 

keselamatan pasien yang kuat dan responsif. Ketiganya menjadi 

fondasi penting untuk mewujudkan pelayanan kesehatan 

berkualitas tinggi. Menurut Wahyudi (2022), keberhasilan 
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keselamatan pasien ditentukan oleh konsistensi dalam 

menjalankan ketiga tahapan tersebut secara terpadu. 
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SOAL  

 

1. Seorang perawat menemukan bahwa kejadian pasien jatuh 

paling sering terjadi pada pergantian shift. Setelah dilakukan 

RCA, akar masalah utama adalah komunikasi antarshift yang 

tidak lengkap. Tindakan paling tepat berdasarkan prinsip 

manajemen risiko adalah… 

a. Menambah jumlah petugas saat pergantian shif 

b. Menerapkan format komunikasi SBAR sebagai standar 

serah terima 

c. Memberikan sanksi kepada perawat yang tidak 

melengkapi laporan 

d. Memindahkan pasien berisiko tinggi ke ruang dekat nurse 

station 

e. Meningkatkan pengawasan kepala ruangan terhadap staf 

2. Dalam proses FMEA pada tindakan pemasangan infus, tim 

menemukan bahwa potensi risiko terbesar memiliki nilai RPN 

tinggi akibat kelalaian identifikasi pasien. Tindak lanjut yang 

paling efektif adalah… 

a. Menurunkan nilai RPN melalui tambahan dokumentasi 

b. Mengadakan pelatihan ulang seluruh perawat tentang 

kewaspadaan umum 

c. Memodifikasi proses kerja dengan menetapkan double-

check identitas pasien 

d. Menambah alat pemasangan infus untuk mempercepat 

prosedur 

e. Mengganti seluruh perawat yang tidak patuh SOP 

3. Suatu rumah sakit melaporkan penurunan angka pelaporan 

near miss selama 3 bulan terakhir. Kepala ruangan beranggapan 

bahwa insiden semakin sedikit. Analisis yang paling tepat 

adalah… 

a. Kesimpulan benar karena menurunnya laporan pasti 

menandakan risiko kecil 

b. Kemungkinan terjadi underreporting akibat budaya 

pelaporan yang belum aman 

c. Sistem pelaporan harus dihentikan sementara untuk 

evaluasi 

d. taff perlu diberi reward agar laporan tidak terlalu banyak 



 

64 

e. Data harus dihapus agar tidak mengganggu kinerja 

ruangan 

4. Setelah dilakukan monitoring keselamatan pasien, ditemukan 

bahwa insiden medication error tetap tinggi meskipun SOP 

sudah diterapkan. Analisis yang paling tepat menurut konsep 

evaluasi risiko adalah… 

a. SOP tidak perlu dievaluasi karena sudah sesuai regulasi 

b. Masalah terjadi karena perawat tidak patuh sehingga 

harus diberi teguran 

c. Dibutuhkan audit proses dan observasi langsung untuk 

menilai implementasi SOP 

d. Mengganti seluruh SOP dengan yang lebih sederhana 

e. Menurunkan standar pelayanan agar tidak terjadi 

pelanggaran 

5. Dalam analisis risiko menggunakan risk matrix, sebuah insiden 

memiliki probabilitas rendah tetapi berdampak sangat berat 

(fatal). Strategi pencegahan yang paling tepat berdasarkan 

prioritas risiko adalah… 

a. Tidak perlu ditindaklanjuti karena jarang terjadi 

b. Ditindaklanjuti dengan kontrol ketat karena dampaknya 

severe 

c. Mengalihkan risiko kepada unit lain 

d. Mengabaikan risiko karena frekuensi rendah 

e. Menunda penanganan hingga ada insiden nyata 
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Capaian Pembelajaran Mata Kuliah 

CPMK 1 : Mahasiswa mampu memahami konsep, 

menerapkan langkah pelaporan, melakukan analisis 

insiden, serta mengembangkan rekomendasi 

perbaikan untuk meningkatkan keselamatan pasien 

pada fasilitas pelayanan kesehatan sesuai standar. 

Sub Capaian Pembelajaran Mata Kuliah 

Sub-CPMK : Mahasiswa mampu: 

8. Menjelaskan konsep dasar IKP. 

9. Menguraikan prinsip pelaporan IKP yang efektif. 

10. Mendeskripsikan mekanisme pelaporan IKP. 

11. Menjelaskan metode analisis IKP. 

12. Mengidentifikasi tindak lanjut hasil analisis IKP. 

 

A. Pendahuluan  

Keselamatan pasien merupakan prioritas utama dalam 

pelayanan kesehatan global dan nasional yang berfokus pada 

mitigasi risiko, kesalahan medis, dan cedera melalui mekanisme 

deteksi serta pelaporan insiden yang sistematis. Meskipun 

Indonesia telah mengintegrasikan kebijakan ini ke dalam 

struktur manajemen mutu dan kurikulum pendidikan lintas 

profesi, optimalisasi sistem masih terhambat oleh tantangan 

budaya, seperti ketakutan melapor (fear of reporting), hierarki 

profesi, serta keterbatasan infrastruktur (WHO, 2011; Bagian, 

Sistem Pelaporan dan 
Analisis Insiden 

Keselamatan Pasien (IKP) 
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2025). Oleh karena itu, penguatan sistem informasi dan 

transformasi budaya keselamatan menjadi langkah krusial 

untuk memastikan pembelajaran dari insiden dapat berjalan 

efektif guna melindungi pasien secara berkelanjutan. 

Keselamatan pasien merupakan fondasi utama pelayanan 

kesehatan modern yang menuntut adanya sistem pelaporan dan 

analisis IKP yang efektif, transparan, serta bersifat non-punitive. 

Melalui pendekatan sistematis ini, berbagai jenis insiden dapat 

teridentifikasi untuk ditemukan akar masalahnya guna 

mencegah kejadian berulang dan memperkuat kompetensi 

tenaga kesehatan, bukan sekadar mencari kesalahan individu. 

Melalui dukungan budaya keselamatan serta regulasi yang 

memadai, maka pemahaman mendalam mengenai mekanisme 

pelaporan IKP menjadi sangat krusial bagi seluruh tenaga 

kesehatan demi membangun ekosistem pelayanan yang aman, 

berkualitas, dan berkesinambungan di Indonesia (Desty, 2025). 

B. Konsep Dasar Sistem Pelaporan dan Analisis IKP 

Sistem pelaporan IKP mencakup spektrum yang luas 

antara kejadian dalam pelayanan medis, mulai dari risiko yang 

dapat dicegah (preventable) hingga tidak dapat dicegah (non-

preventable), yang berpotensi atau telah mengakibatkan cedera 

pada pasien (WHO, 2009). Sistem pelaporan IKP berfungsi 

sebagai mekanisme pembelajaran organisasi yang krusial untuk 

mengidentifikasi pola kesalahan sistemik daripada hanya 

berfokus pada kesalahan manusia. Kajian menunjukkan bahwa 

efektivitas sistem ini dalam mencegah kejadian berulang sangat 

bergantung pada desain pelaporan yang sistematis, budaya 

keselamatan yang kuat, pemberian umpan balik kepada pelapor, 

serta komitmen organisasi dalam menerapkan rekomendasi 

perbaikan berbasis bukti (Jumila, 2025). 

Keselamatan pasien merupakan pilar fundamental 

pelayanan kesehatan modern yang menuntut sistem pelaporan 

dan analisis IKP secara terstruktur. Berdasarkan regulasi 

nasional dan standar global, sistem ini harus berpijak pada 

budaya tidak menyalahkan (non-punitive) guna mengalihkan 

fokus dari kesalahan individu ke perbaikan kelemahan sistemik 
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(Kemenkes RI, 2017; WHO, 2021). Implementasinya mencakup 

pembelajaran organisasi melalui analisis akar masalah (RCA) 

dan manajemen risiko proaktif, yang kini menjadi kewajiban 

akreditasi bagi setiap fasilitas kesehatan di Indonesia (Kemenkes 

RI, 2022). Dengan memahami prinsip operasional dan 

mekanisme pelaporannya, tenaga medis dapat menciptakan 

lingkungan pelayanan yang lebih aman dan berkualitas secara 

berkesinambungan. 

1. Jenis Insiden Keselamatan Pasien 

Klasifikasi IKP dirancang untuk mempermudah 

identifikasi, pelaporan, dan analisis risiko secara sistematis. 

Berdasarkan standar nasional dan internasional, IKP terbagi 

menjadi empat kategori utama sebagai berikut: 

a. Kejadian Tidak Diharapkan (KTD/ Adverse Event): Insiden 

yang mengakibatkan cedera atau dampak negatif pada 

pasien akibat pelayanan kesehatan, bukan karena 

perjalanan alami penyakitnya. Contohnya meliputi reaksi 

obat serius atau infeksi nosokomial (WHO, 2021). 

b. Kejadian Nyaris Cedera (KNC/ Near Miss): Insiden yang 

sudah terjadi namun tidak sampai mengenai pasien 

karena berhasil dicegah. KNC memberikan nilai 

pembelajaran kritis untuk menutup celah sistem sebelum 

cedera nyata terjadi (Fekadu et al., 2025). 

c. Kondisi Potensial Cedera (KPC/ Hazardous Condition): 

Situasi atau kondisi yang berisiko tinggi menimbulkan 

bahaya namun belum terjadi insiden, seperti peralatan 

medis yang rusak atau lingkungan kerja yang tidak aman. 

Identifikasi KPC merupakan langkah pencegahan proaktif 

yang esensial (WHO, 2021). 

d. Kejadian Sentinel (Sentinel Event): Jenis KTD paling serius 

yang mengakibatkan kematian, cedera permanen, atau 

dampak psikologis berat. Kejadian ini bersifat mendesak 

dan wajib ditindaklanjuti dengan investigasi mendalam 

melalui Root Cause Analysis (RCA) (Kemenkes RI, 2022). 
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2. Contoh Klinis Insiden Keselamatan Pasien 

Pemahaman kategori IKP akan lebih mudah apabila 

disertai dengan contoh klinis yang sering dijumpai dalam 

praktik pelayanan kesehatan. Seperti contoh kasus berikut: 

a. Insiden salah obat akibat kemasan yang mirip (look-alike) 

sering terjadi dalam pelayanan kesehatan. Jika kesalahan 

tersebut terdeteksi sebelum mencapai pasien, seperti saat 

verifikasi ulang, maka dikategorikan sebagai Kejadian 

Nyaris Cedera (KNC). Namun, apabila obat telah 

diberikan dan menyebabkan dampak negatif bagi pasien, 

insiden tersebut dikategorikan sebagai Kejadian Tidak 

Diharapkan (KTD) (Lee et al., 2022). 

b. Pasien hampir jatuh dari tempat tidur karena side rail tidak 

dinaikkan. Kondisi ini termasuk Kondisi Potensial Cedera 

(KPC) karena menunjukkan adanya risiko jatuh akibat 

kelalaian penerapan standar keselamatan pasien, 

meskipun belum terjadi cedera pada pasien (WHO, 2021). 

c. Prosedur operasi pembedahan pada sisi tubuh yang salah. 

Insiden ini merupakan contoh Kejadian Sentinel karena 

menyebabkan cedera yang serius dan mencerminkan 

kegagalan sistem komunikasi, verifikasi, dan keselamatan 

pasien secara menyeluruh. Kejadian semacam ini wajib 

dilaporkan, dianalisis secara mendalam, dan dijadikan 

pembelajaran organisasi untuk mencegah kejadian serupa 

pada masa mendatang (Kemenkes RI, 2022). 

Pemahaman terhadap definisi, kategori, serta contoh 

kejadian klinis IKP ini diharapkan mampu meningkatkan 

kewaspadaan tenaga kesehatan dalam mengenali risiko serta 

berperan aktif dalam sistem pelaporan keselamatan pasien di 

fasilitas pelayanan kesehatan. 

3. Prinsip Pelaporan IKP yang Efektif 

Efektivitas sistem pelaporan IKP bergantung pada 

penerapan prinsip dasar yang mendukung keterbukaan dan 

pembelajaran organisasi. Berikut adalah lima prinsip utama 

untuk mengoptimalkan sistem pelaporan tersebut: 
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a. Non-Punitive: Pelaporan insiden tidak diikuti sanksi bagi 

pelapor. Pendekatan ini krusial untuk menghilangkan 

rasa takut dan mendorong kejujuran tenaga kesehatan 

melaporkan kejadian secara tepat waktu (WHO, 2021). 

b. Anonimitas dan Kerahasiaan: Menjamin perlindungan 

identitas pelapor guna mencegah stigma, konflik 

antarprofesi, maupun dampak negatif terhadap karier. 

Kerahasiaan yang terjamin terbukti meningkatkan 

kuantitas dan kualitas laporan (Lee et al., 2022). 

c. Kemudahan Akses: Sistem pelaporan, baik manual 

maupun digital (terintegrasi SIMRS), harus sederhana dan 

efisien agar tidak mengganggu fokus pelayanan langsung 

kepada pasien (Fekadu et al., 2025). 

d. Respon Cepat dan Terstruktur: Setiap laporan wajib 

ditindaklanjuti secara cepat melalui verifikasi dan analisis. 

Hal ini mencerminkan komitmen manajemen serta 

meningkatkan kepercayaan staf terhadap sistem 

pelaporan (Kemenkes RI, 2022). 

e. Berorientasi pada Sistem: Fokus analisis diarahkan pada 

perbaikan proses dan kondisi kerja, bukan pada pencarian 

individu yang bersalah. Pendekatan ini memastikan solusi 

yang dihasilkan bersifat preventif dan berkelanjutan 

(WHO, 2021). 

Penerapan prinsip-prinsip ini secara konsisten akan 

mentransformasi sistem pelaporan menjadi pembelajaran 

organisasi (organizational learning) yang memperkokoh 

budaya keselamatan pasien di fasilitas kesehatan. 

4. Mekanisme Pelaporan Insiden Keselamatan Pasien 

Pelaporan IKP merupakan tanggung jawab kolektif 

seluruh elemen pelayanan kesehatan, mulai dari tenaga klinis 

hingga manajemen. Sebagai garda depan dengan intensitas 

interaksi pasien yang tinggi, perawat memegang peran 

krusial dalam deteksi dini risiko insiden (Lee et al., 2022). 

Namun tanggung jawab ini juga mencakup tenaga kesehatan 

lain, untuk memastikan analisis yang komprehensif pada 

setiap titik transisi pelayanan (WHO, 2021). Manajer dan 
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pimpinan organisasi berperan strategis dalam menyediakan 

sistem pelaporan yang aksesibel serta menciptakan iklim 

kerja yang aman demi mendorong partisipasi dalam 

pembelajaran organisasi (Kemenkes RI, 2022). 

a. Pelaporan IKP Internal 

Pelaporan internal dilakukan melalui mekanisme 

yang disediakan oleh fasilitas layanan kesehatan, seperti 

formulir manual, aplikasi digital, ataupun modul khusus 

dalam Sistem Informasi Manajemen Rumah Sakit 

(SIMRS). Pelaporan internal bertujuan untuk 

mendokumentasikan insiden, melakukan analisis akar 

masalah, serta menyusun rencana perbaikan pada tingkat 

unit dan organisasi. Penelitian Fekadu et al, (2025) 

membuktikan bahwa sistem pelaporan internal yang 

terintegrasi dengan SIMRS lebih efektif karena 

memudahkan pencatatan, pelacakan, dan pelaporan data 

insiden secara berkelanjutan. 

b. Pelaporan IKP Eksternal 

Pelaporan eksternal dilakukan kepada instansi di 

luar rumah sakit, terutama kepada Kemenkes RI melalui 

SIRS-KP (Sistem Informasi Rumah Sakit - Keselamatan 

Pasien). Pelaporan eksternal bertujuan untuk pemantauan 

secara nasional, pembelajaran lintas fasilitas layanan 

kesehatan, serta perumusan kebijakan keselamatan pasien 

pada tingkat nasional. Pelaporan ini umumnya dilakukan 

setelah proses analisis internal selesai dan sesuai dengan 

ketentuan regulasi yang berlaku (Kemenkes RI, 2022). 

c. Alur Pelaporan IKP (Rumah Sakit di Indonesia) 

Alur pelaporan IKP di Indonesia menurut 

Kemenkes RI (2022) meliputi tahapan sebagai berikut: 

1) Identifikasi dan Stabilisasi: Pengenalan insiden diikuti 

tindakan medis segera untuk meminimalkan dampak 

pada pasien. 

2) Dokumentasi Klinis: Pencatatan kronologi kejadian 

dan respon medis secara objektif pada rekam medis 

(bukan pada formulir pelaporan). 
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3) Pelaporan Internal: Pengisian formulir IKP 

(manual/digital) dan penyerahan kepada Tim 

Keselamatan Pasien untuk verifikasi serta penilaian 

derajat risiko (grading). 

4) Analisis dan Investigasi: Pelaksanaan investigasi 

sederhana atau Root Cause Analysis (RCA) berdasarkan 

tingkat keparahan insiden. 

5) Tindak Lanjut dan Diseminasi: Implementasi 

perbaikan sistem, pemberian umpan balik kepada 

pelapor, serta evaluasi efektivitas intervensi secara 

berkelanjutan. 

Sosialisasi alur ini melalui alat bantu visual seperti 

flowchart pada area strategis sangat efektif untuk 

meningkatkan kepatuhan staf dalam pelaporan yang 

tepat waktu (WHO, 2021). Selain itu, sistem pelaporan 

yang terintegrasi secara digital terbukti mempercepat 

koordinasi antara unit kerja dengan komite keselamatan 

pasien (Bagian, 2025). 

d. Contoh Kasus Pelaporan IKP 

Contoh kasus: Seorang perawat memberikan 

insulin tanpa melakukan verifikasi ganda (double check). 

Insiden ini menyebabkan pasien mengalami hipoglikemia 

yang memerlukan intervensi medis segera, sehingga 

dikategorikan sebagai Kejadian Tidak Diharapkan (KTD). 

Dalam merespons kejadian tersebut, staf melakukan 

langkah-langkah sistematis: stabilisasi kondisi pasien, 

dokumentasi objektif pada rekam medis, dan pelaporan 

melalui sistem digital rumah sakit (Kemenkes RI, 2022). 

Hasil analisis akar masalah (Root Cause Analysis) 

oleh Tim Keselamatan Pasien mengungkap faktor 

kontributor laten, yaitu ketiadaan kebijakan dan 

pengawasan yang jelas terkait verifikasi obat risiko tinggi 

pada shift malam. Sebagai tindak lanjut, rumah sakit 

menetapkan strategi perbaikan sistemik yang meliputi: 

1) Standarisasi: Kewajiban verifikasi dua perawat pada 

semua shift untuk obat high-alert. 
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2) Edukasi: Pelatihan ulang mengenai prosedur 

pemberian obat risiko tinggi. 

3) Audit: Monitoring kepatuhan secara berkala untuk 

menjamin keberlanjutan perubahan (Lee et al., 2022). 

Kasus ini menegaskan bahwa mekanisme 

pelaporan IKP yang efektif tidak hanya melindungi pasien 

melalui penanganan segera, tetapi juga menjadi sarana 

pembelajaran organisasi. Integrasi antara pelaporan yang 

jujur dan analisis komprehensif merupakan fondasi 

utama dalam menciptakan budaya keselamatan yang 

proaktif dan berkelanjutan di fasilitas pelayanan 

kesehatan (Lee et al., 2022). 

e. Formulir dan Informasi Wajib dalam Pelaporan IKP 

Berdasarkan PMK No. 11 Tahun 2017, formulir 

pelaporan IKP wajib diisi secara sistematis dan 

komprehensif guna mendukung analisis mutu pelayanan 

kesehatan di tingkat nasional. Rincian komponen wajib 

formulir IKP dipaparkan dalam tabel di bawah ini: 

Tabel 1. Komponen Wajib Formulir Pelaporan IKP 

Komponen 

Wajib 
Penjelasan Teknis Tujuan Operasional 

Identitas Unit 

Menentukan lokasi spesifik 

kejadian (misal: Ruang OK, ICU, 

atau Farmasi) dengan tetap 

menjaga anonimitas pelapor. 

Memetakan area berisiko 

tinggi di dalam 

organisasi. 

Waktu Insiden 
Mencantumkan tanggal dan jam 

terjadinya insiden secara akurat. 

Mengidentifikasi pola 

waktu (misal: saat 

pergantian shift atau jam 

sibuk). 

Jenis Insiden 

Kategorisasi berdasarkan tingkat 

keparahan: Sentinel, KTD, KTC, 

KNC, atau KPC. 

Menentukan prioritas 

investigasi dan level 

manajemen yang terlibat. 

Kronologi 

Objektif 

Narasi urutan peristiwa 

berdasarkan fakta tanpa 

menyertakan opini, asumsi, atau 

menyalahkan pihak tertentu. 

Menyediakan data dasar 

untuk proses analisis akar 

masalah (RCA). 
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Dampak 

(Grading) 

Penentuan skor dampak (135) 

mulai dari tidak signifikan 

hingga katastropik (kematian). 

Menilai derajat keparahan 

insiden secara terukur. 

Faktor 

Penyebab 

Identifikasi awal terhadap 

kontributor potensial (manusia, 

sistem, metode, atau peralatan). 

Mengarahkan fokus 

perbaikan pada akar 

masalah yang tepat. 

Tindakan 

Segera 

Upaya mitigasi medis atau 

administratif yang langsung 

diambil pasca-insiden. 

Mengurangi risiko 

dampak lanjutan 

terhadap pasien. 

Rekomendasi 

Awal 

Usulan tindakan preventif 

jangka pendek untuk mencegah 

pengulangan segera. 

Memberikan 

perlindungan cepat 

sebelum analisis 

mendalam selesai. 

 

 

Sesuai PMK No. 11 Tahun 2017, penyusunan 

kronologi IKP harus dilakukan secara objektif 

berdasarkan timeline faktual tanpa interpretasi emosional 

maupun opini pribadi. Prinsip utamanya pendekatan non-

blaming, yang berfokus pada identifikasi kelemahan 

sistem daripada mencari kesalahan individu (Kemenkes 

RI, 2017). Laporan yang faktual dan bebas prasangka 

sangat krusial agar organisasi dapat menemukan akar 

masalah yang akurat untuk mencegah pengulangan 

insiden (Alenezi et al., 2024; Pham et al., 2023). 

5. Metode Analisis Insiden Keselamatan Pasien 

Pemilihan metode analisis IKP ditentukan oleh 

karakteristik, tingkat keparahan, dan frekuensi insiden guna 

memastikan intervensi tepat sasaran. Beberapa metode yang 

digunakan dalam manajemen risiko di rumah sakit meliputi: 

a. Investigasi Sederhana Five Whys (Simple Investigation) 

Metode Five Whys adalah teknik investigasi 

sederhana untuk insiden berisiko rendah hingga sedang 

(band biru atau hijau) dengan mengajukan pertanyaan 

"mengapa" secara berulang hingga menemukan akar 

masalah (Card, 2017). Keunggulannya terletak pada 

kemudahan implementasi di unit kerja kecil, namun 
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metode ini memiliki keterbatasan karena sifatnya yang 

linier dan subjektif (Card, 2017). Oleh karena itu, Five 

Whys sebaiknya dikombinasikan dengan instrumen lain 

untuk memastikan seluruh faktor kontributor 

teridentifikasi secara komprehensif tanpa mengabaikan 

interaksi sistem yang kompleks (Vukel et al., 2022). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 1. Five Whys Analysis 

b. Root Cause Analysis (RCA) 

Root Cause Analysis (RCA) merupakan metode 

analisis reaktif mendalam yang dilakukan pasca 

terjadinya insiden serius, seperti Kejadian Tidak 

Diharapkan (KTD) berat ataupun kejadian sentinel. 

Melalui pendekatan sistematis, RCA bertujuan untuk 

mengidentifikasi kronologi kejadian, mengungkap alasan 

fundamental di balik insiden tersebut, serta menetapkan 

langkah preventif guna mencegah pengulangan di masa 

depan. Fokus utama metode ini adalah mengungkap 

faktor kontributor laten seperti kelemahan pada 

kebijakan, prosedur, ataupun struktur organisasi 

daripada sekedar melihat sebuah kesalahan di permukaan 

(Alenezi et al., 2024). 
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Proses pelaksanaan metode RCA akan melibatkan 

tim multidisiplin yang bekerja berdasarkan prinsip non-

punitive dan menggali data secara faktual. Sinergi antar 

berbagai keahlian ini akan memastikan bahwa analisis 

tetap bersifat objektif dan berorientasi pada perbaikan 

sistem secara menyeluruh. Dengan mengalihkan fokus 

dari individu ke sistem, maka organisasi kesehatan dapat 

membangun budaya keselamatan yang kuat dan 

menciptakan solusi jangka panjang yang lebih handal 

dalam melindungi pasien (Alenezi et al., 2024). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 2. Root Cause Analysis (RCA) 

c. Failure Mode and Effects Analysis (FMEA) 

Metode FMEA merupakan metode analisis proaktif 

yang dilakukan secara preventif guna mengevaluasi 

proses baru maupun sistem yang telah berjalan. FMEA 

lebih berfokus pada identifikasi potensi kegagalan dalam 

alur kerja sebelum kesalahan tersebut terjadi. Melalui 

metode ini, tim dapat memetakan modus kegagalan, 

menilai dampak serta tingkat risikonya secara sistematis, 

dan menetapkan prioritas perbaikan berdasarkan tingkat 

bahaya yang ditemukan (Liu et al., 2023). 



 

80 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 3. Failure Mode and Effect Analysis 

Implementasi FMEA digunakan pada prosedur 

dengan risiko tinggi yang memiliki konsekuensi fatal, 

seperti pemberian obat high alert dan tindakan invasif. Tim 

menggunakan instrumen Risk Priority Number (RPN) 

untuk mengukur tingkat keparahan (severity), frekuensi 

kejadian (occurrence), dan kemampuan deteksi (detection). 

Skor RPN membantu organisasi menentukan titik paling 

kritis dalam sistem yang memerlukan intervensi segera, 

sehingga potensi kesalahan medis dapat dimitigasi secara 

efektif (Habli et al., 2021). 

d. Fishbone Diagram (Diagram Ishikawa) 

Fishbone Diagram, atau dikenal Diagram Ishikawa, 

merupakan alat visual sistematis yang digunakan untuk 

memetakan berbagai faktor penyebab insiden ke dalam 

kategori tertentu guna mengurai hubungan kausalitas 

yang kompleks. Dalam konteks pelayanan kesehatan, 

diagram ini sangat efektif untuk membedah insiden 

dengan mengelompokkan kontributor masalah ke dalam 

lima dimensi utama yaitu: Manusia (people), Metode 
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(procedures), Lingkungan (environment), Alat/Material 

(equipment), dan Manajemen (managerial) (Tague, 2005). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 4. Fishbone Diagram Analysis 

Penggunaan metode ini dapat memfasilitasi diskusi 

tim multidisiplin dengan cara menyediakan kerangka 

kerja yang terorganisir untuk mengeksplorasi akar 

masalah secara mendalam. Diagram ini membantu 

organisasi memvisualisasikan bagaimana berbagai 

kondisi laten berinteraksi hingga menciptakan celah 

dalam sistem yang berujung pada terjadinya IKP. Melalui 

pemetaan yang komprehensif, tim mampu merancang 

strategi perbaikan dan pembelajaran yang lebih kuat 

secara berkelanjutan (Cunningham et al., 2020). 

6. Tindak Lanjut Insiden Keselamatan Pasien 

Tindak lanjut IKP merupakan tahapan penentu akhir 

dalam siklus keselamatan pasien, karena pelaporan dan 

analisis tidak akan berdampak apapun tanpa adanya tindak 

lanjut berupa perbaikan nyata yang berkelanjutan. Fase ini 

bertujuan untuk memperbaiki sistem, memitigasi risiko 

kejadian berulang, dan memperkuat budaya keselamatan 

(WHO, 2021). Keberhasilannya sangat bergantung pada 
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komitmen manajemen dalam mengalokasikan sumber daya 

guna mengeksekusi rekomendasi analisis, baik melalui 

redesain alur kerja maupun pemutakhiran teknologi 

penunjang (Amalberti & Vincent, 2020). 

a. Jenis Tindak Lanjut IKP 

Hasil analisis IKP, harus diterjemahkan menjadi 

tindakan perbaikan berkelanjutan. Setelah akar masalah 

teridentifikasi, maka fasilitas pelayanan kesehatan harus 

menetapkan tindakan perbaikan yang bersifat sistemik 

dan berfokus pada penguatan pertahanan sistem (system 

defense). Berdasarkan literatur keselamatan pasien, jenis 

rencana tindak lanjut, serta standar keselamatan pasien. 

Berikut merupakan lima pilar utama intervensi untuk 

mencegah terjadinya pengulangan IKP: 

1) Redesain dan Perbaikan Proses Kerja 

Upaya ini dilakukan dengan menyederhanakan 

alur pelayanan, mengurangi tahapan yang berisiko 

tinggi (high-risk steps), serta memperjelas peran dan 

tanggung jawab tenaga kesehatan. Intervensi ini 

bertujuan menurunkan variasi praktik klinis yang 

tidak perlu dan meningkatkan keandalan sistem 

(reliability) secara keseluruhan melalui standarisasi 

(Vincent & Amalberti, 2016). 

2) Revisi Kebijakan dan Standar Operasional Prosedur 

Insiden sering kali mengungkap bahwa SOP 

tidak tersedia, tidak mutakhir, atau tidak realistis 

untuk diterapkan. Hasil analisis IKP harus dijadikan 

dasar untuk merevisi SOP agar lebih aplikatif, berbasis 

bukti (evidence-based), dan sesuai dengan dinamika 

kondisi lapangan guna memastikan kepatuhan staf 

yang lebih tinggi (The Joint Commission, 2023). 

3) Pelatihan Berkelanjutan dan Refreshment Training 

Apabila insiden berkaitan dengan defisit 

pengetahuan atau keterampilan, maka pelatihan 

berbasis kasus nyata sangat dianjurkan. Pelatihan ini 

tidak hanya berfokus pada aspek teknis, tetapi juga 
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pada kemampuan kerja sama tim dan komunikasi 

efektif untuk meningkatkan retensi pemahaman serta 

kesadaran staf terhadap risiko (AHRQ, 2020). 

4) Optimasi Lingkungan dan Penataan Area Kerja  

Faktor ergonomi seperti pencahayaan, tingkat 

kebisingan, tata letak ruang, dan pengorganisasian 

logistik berkontribusi signifikan terhadap 

keselamatan. Penataan ulang area kerja bertujuan 

menciptakan lingkungan yang meminimalisir 

distraksi, mencegah kelelahan, dan mempermudah 

akses terhadap peralatan darurat (WHO, 2020). 

5) Implementasi Teknologi Keselamatan 

Pemanfaatan teknologi canggih seperti Barcode 

Medication Administration (BCMA), sistem alarm 

cerdas, atau Computerized Physician Order Entry (CPOE) 

dapat secara drastis menurunkan kesalahan akibat 

faktor manusia (human error). Teknologi ini berfungsi 

sebagai "penghalang mekanis" yang mencegah 

kesalahan mencapai pasien (Bates et al., 2022). 

b. Evaluasi Efektivitas Tindak Lanjut 

Evaluasi efektivitas tindak lanjut merupakan 

tahapan krusial untuk mentransformasi tindakan korektif 

menjadi perbaikan nyata di lapangan, sesuai dengan 

prinsip Continuous Quality Improvement (CQI). Proses 

sistematis ini bertujuan menutup celah keselamatan 

secara berkelanjutan serta memvalidasi apakah solusi 

yang diterapkan efektif menurunkan risiko tanpa memicu 

masalah baru dalam alur kerja (OECD, 2020). Evaluasi 

yang optimal harus didasarkan pada data faktual dan 

keterlibatan aktif praktisi klinis guna mencegah 

pengulangan insiden (recurrent incidents) yang dapat 

mengikis kepercayaan pasien. Berdasarkan standar 

nasional dan internasional, terdapat tiga pilar utama 

dalam mengevaluasi tindak lanjut IKP: 
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1) Audit Kepatuhan 

Instrumen ini digunakan untuk menilai sejauh 

mana staf menerapkan kebijakan atau SOP baru secara 

konsisten. Hasil audit periodik ini memiliki fungsi 

sebagai basis data untuk memberikan umpan balik 

konstruktif serta mengidentifikasi berbagai hambatan 

penerapan di tingkat unit (Kemenkes RI, 2022). 

2) Monitoring Indikator Mutu dan Keselamatan 

Efektivitas perbaikan diukur secara objektif 

melalui indikator-indikator kunci, meliputi penurunan 

angka kejadian serupa (revalensi), tingkat kepatuhan 

prosedur, dan indikator klinis terkait dampak insiden. 

Pemantauan tren ini memungkinkan organisasi 

melakukan penilaian keselamatan pasien yang 

berbasis data (data-driven) (OECD, 2020). 

3) Umpan Balik (Feedback) dari Staf 

Melibatkan staf dalam evaluasi sangat penting 

untuk memvalidasi apakah perubahan sistem bersifat 

realistis dan mendukung alur kerja harian. 

Keterlibatan umpan balik secara aktif ini tidak hanya 

memperbaiki aspek teknis, tetapi juga memperkuat 

budaya keselamatan pasien melalui rasa kepemilikan 

terhadap sistem baru (Weaver et al., 2021). 

c. Contoh Studi Kasus Tindak Lanjut IKP 

Kasus: Terjadi insiden hipoglikemia berat pada 

pasien akibat kesalahan dosis pemberian insulin di 

fasilitas rumah sakit (Kejadian Tidak Diharapkan/KTD). 

Akar Masalah: Hasil analisis mengungkap adanya defisit 

pemahaman tenaga kesehatan mengenai manajemen obat 

kewaspadaan tinggi (high alert) serta ketiadaan regulasi 

internal berupa SOP yang mewajibkan proses verifikasi 

ganda (double-check). Berdasarkan temuan tersebut, maka 

manajemen rumah sakit harus mengimplementasikan 

tindakan perbaikan berikut: 

1) Edukasi Terstruktur: Melakukan pelatihan ulang 

(refreshment training) bagi seluruh staf keperawatan 
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mengenai protokol High Alert Medication, dengan fokus 

spesifik pada farmakologi dan administrasi insulin. 

2) Visual Kontrol dan Labeling: Pemasangan label merah 

dan stiker peringatan "High Alert" pada setiap sediaan 

dosis insulin di ruang penyimpanan obat untuk 

meningkatkan kesadaran petugas. 

3) Redesain Proses (Double-Check): Penetapan kebijakan 

wajib berupa SOP verifikasi ganda oleh dua perawat 

berbeda sebelum insulin disuntikkan kepada pasien 

guna memitigasi risiko kesalahan individu. 

4) Audit dan Umpan Balik: Monitoring kepatuhan 

melalui audit internal bulanan secara konsisten guna 

memastikan keberlanjutan perubahan perilaku klinis. 

Tabel 3. Contoh Studi Kasus Tindak Lanjut IKP 

Jenis Intervensi Kekuatan Intervensi Tujuan Utama 

Pelatihan Ulang Sedang 
Meningkatkan pengetahuan 

teoritis staf. 

Labeling Visual Sedang 
Mengurangi beban kognitif 

staf saat mengambil obat. 

Double Check Kuat 
Mencegah kesalahan dosis 

melalui verifikasi berlapis. 

Audit Bulanan Pendukung 
Menjamin keberlanjutan 

(sustainability) perbaikan. 

Hasil pendekatan di atas mencerminkan strategi 

tindak lanjut yang berorientasi pada penguatan sistem 

dibandingkan sekadar menyalahkan individu. Hal ini 

sejalan dengan prinsip keselamatan pasien modern yang 

menekankan pada penciptaan lapisan pertahanan 

berlapis untuk mencegah kesalahan mencapai pasien. 

(Bates et al., 2022; WHO, 2021). 
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Contoh Soal Studi Kasus IKP 

1. Konsep Dasar IKP (Kognitif) 

Seorang perawat hampir memberikan obat kepada pasien yang 

salah karena nama pasien mirip. Kesalahan tersebut terdeteksi 

sebelum obat diberikan sehingga pasien tidak mengalami 

cedera. Kejadian tersebut termasuk dalam kategori IKP: 

a. Kejadian Tidak Diharapkan (KTD) 

b. Kejadian Sentinel 

c. Kejadian Nyaris Cedera (KNC) 

d. Kondisi Potensial Cedera (KPC) 

e. Insiden Medikolegal 

Pembahasan: KNC (Near Miss) adalah insiden yang telah terjadi 

namun tidak menimbulkan cedera karena berhasil dicegah 

sebelum mencapai ke pasien (WHO, 2021). 

2. Prinsip Sistem Pelaporan IKP (Analitis) 

Agar perawat mau melaporkan IKP secara jujur, prinsip utama 

yang harus diterapkan adalah: 

a. Disiplin ketat bagi pelapor 

b. Pelaporan hanya oleh atasan 

c. Sistem anonim dan non-punitive 

d. Pelaporan dilakukan secara lisan 

e. Laporan disimpan terbatas di unit 

Pembahasan: Sistem non-punitive dan menjaga kerahasiaan 

pelapor merupakan kunci terbentuknya budaya keselamatan 

pasien (Weaver et al., 2021). 

3. Mekanisme Pelaporan IKP (Aplikatif) 

Setelah terjadi insiden pasien jatuh tanpa cedera, langkah 

pertama yang harus dilakukan perawat adalah: 

a. Mengisi formulir IKP 

b. Melaporkan ke kepala ruangan 

c. Melakukan RCA 

d. Menstabilkan kondisi dan memastikan keselamatan 

pasien 

e. Mengirim laporan ke Kemenkes 
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Pembahasan: Keselamatan dan kondisi klinis pasien selalu 

menjadi prioritas utama sebelum dokumentasi dan pelaporan 

administratif (WHO, 2021). 

4. Metode Analisis IKP (Analitis) 

Metode analisis yang paling tepat untuk menggali akar 

penyebab utama suatu KTD adalah: 

a. Audit medis 

b. Five Whys 

c. Root Cause Analysis (RCA) 

d. Incident reporting 

e. Clinical pathway 

Pembahasan: RCA merupakan metode sistematis untuk 

mengidentifikasi akar penyebab insiden dan faktor 

kontribusinya secara mendalam (AHRQ, 2020). 

5. Tindak Lanjut IKP (Aplikatif) 

Tindak lanjut paling tepat setelah analisis hipoglikemia akibat 

salah injeksi insulin adalah: 

a. Memberi surat peringatan kepada perawat 

b. Mengganti seluruh staf shift malam 

c. Menutup laporan agar tidak diketahui pasien 

d. Menghentikan penggunaan insulin 

e. Menyusun kebijakan double check dan pelatihan ulang 

Pembahasan: Tindak lanjut harus berorientasi pada sistem 

melalui perbaikan SOP, pelatihan, dan pengendalian risiko obat 

high alert (WHO, 2021). 
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Capaian Pembelajaran Mata Kuliah 

CPMK 1 : Mahasiswa mampu menganalisis dan 

menjelaskan peran manajemen dan 

kepemimpinan dalam penerapan keselamatan 

pasien (patient safety) di fasilitas pelayanan 

kesehatan secara sistematis, berkelanjutan, dan 

berbasis budaya keselamatan pasien 

Sub Capaian Pembelajaran Mata Kuliah 

Sub-CPMK 

1 
: Mahasiswa mampu: 

1. Menjelaskan konsep dan tujuan 

keselamatan pasien dalam pelayanan 

kesehatan. 

2. Menguraikan peran manajemen dan 

kepemimpinan dalam membangun budaya 

keselamatan pasien. 

3. Menjelaskan fungsi manajemen 

(perencanaan, pengorganisasian, 

penggerakan, dan pengendalian) dalam 

program patient safety. 

4. Menganalisis komponen perencanaan 

patient safety, meliputi identifikasi risiko, 

SOP, indikator keselamatan, pelatihan staf, 

dan sarana pendukung. 

5. Mengidentifikasi unsur pengorganisasian 

keselamatan pasien, termasuk struktur 

Peran Manajemen dan 
Kepemimpinan dalam 

Patient Safety 
 

*Bongakaraeng, SKM, M.Kes* 
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organisasi, peran dan tanggung jawab, serta 

alur pelaporan insiden. 

6. Menjelaskan peran penggerakan (actuating) 

dalam membangun budaya non-punitive 

dan pelaporan insiden. 

7. Menganalisis peran pengendalian 

(controlling) melalui monitoring, audit, 

evaluasi, dan tindakan korektif keselamatan 

pasien. 

 

A. Pendahuluan  

Keselamatan pasien (patient safety) merupakan fondasi 

utama dalam penyelenggaraan pelayanan kesehatan. 

Keselamatan pasien mencakup upaya sistematis untuk 

mencegah cedera, komplikasi, serta risiko yang diakibatkan 

oleh kesalahan atau kegagalan dalam proses pelayanan. 

Organisasi kesehatan modern memandang keselamatan pasien 

sebagai elemen inti dalam mutu layanan, karena tanpa 

keselamatan, kualitas pelayanan tidak dapat dikatakan 

tercapai. Manajemen dan kepemimpinan memegang peranan 

fundamental dalam membangun dan mempertahankan budaya 

keselamatan pasien. Manajemen memastikan tersedianya 

sistem, prosedur, dan sumber daya yang dibutuhkan untuk 

mengurangi risiko. Sementara kepemimpinan berperan dalam 

memberikan inspirasi, arahan, dan penguatan budaya 

keselamatan sehingga seluruh tenaga kesehatan terlibat aktif 

dalam pencegahan insiden. Di banyak fasilitas kesehatan, 

insiden keselamatan pasien masih sering terjadi, termasuk 

Kejadian Tidak Diinginkan (KTD), Kejadian Nyaris Cedera 

(KNC), dan Kejadian Tak Cedera (KTC). Tingginya insiden 

sering kali dipengaruhi oleh faktor komunikasi, faktor manusia 

(human error), sistem yang tidak memadai, beban kerja 

berlebih, kurangnya koordinasi tim, serta lemahnya 

implementasi budaya keselamatan. Oleh karena itu, peran 

manajemen yang kuat dan kepemimpinan yang efektif sangat 

diperlukan untuk menciptakan sistem yang aman. 
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Keselamatan pasien bukan hanya tanggung jawab klinisi, 

tetapi merupakan kewajiban organisasi. Dalam konteks ini, 

manajemen bertugas membangun struktur organisasi 

keselamatan, mengembangkan kebijakan, dan memastikan 

sistem pelaporan insiden berjalan tanpa budaya saling 

menyalahkan. Pemimpin, di sisi lain, menetapkan visi, 

mempengaruhi staf, dan menciptakan lingkungan yang 

kondusif untuk memperkuat partisipasi semua pihak.  Integrasi 

manajemen dan kepemimpinan menjadi langkah strategis 

dalam mengurangi kejadian sentinel, meningkatkan 

kepercayaan masyarakat, memenuhi standar akreditasi, serta 

menciptakan pelayanan yang aman dan efektif. Buku ajar ini 

disusun untuk memberikan pemahaman komprehensif 

mengenai konsep, peran, strategi, serta implementasi 

manajemen dan kepemimpinan dalam keselamatan pasien. 

Kepemimpinan (leadership) merupakan kemampuan 

seseorang untuk mempengaruhi, mengarahkan, dan 

memotivasi individu atau kelompok dalam mencapai tujuan 

bersama (Robbins & Coulter, 2018). Dalam pelayanan 

kesehatan, kepemimpinan tidak hanya ditentukan oleh jabatan 

formal, tetapi juga oleh kemampuan seorang pemimpin untuk 

menjadi panutan dalam nilai etika, komunikasi, dan komitmen 

terhadap keselamatan pasien. Pemimpin yang efektif mampu 

menciptakan suasana kerja yang terbuka, mendorong inovasi, 

dan mengembangkan budaya keselamatan di setiap lini 

organisasi. 

Pimpinan fasilitas pelayanan kesehatan memiliki 

tanggung jawab utama dalam mewujudkan budaya 

keselamatan pasien. Kepemimpinan yang efektif harus 

menunjukkan komitmen terhadap keselamatan melalui 

tindakan nyata, bukan sekadar kebijakan tertulis. Pemimpin 

harus memastikan bahwa keselamatan pasien menjadi bagian 

integral dari visi, misi, dan sasaran mutu organisasi.  Peran 

pimpinan antara lain: Menetapkan arah dan kebijakan, 

Menyusun visi dan strategi organisasi yang menempatkan 

keselamatan pasien sebagai prioritas utama; Mendorong 
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budaya pelaporan, Membangun sistem pelaporan insiden yang 

aman dan bebas dari sanksi; Memberikan pelatihan, 

Memastikan seluruh staf memahami prinsip keselamatan 

pasien melalui pelatihan berkelanjutan; Melakukan evaluasi 

dan umpan balik, Mendorong penggunaan hasil analisis 

insiden untuk perbaikan sistem pelayanan; Menjadi teladan, 

Pemimpin harus menunjukkan perilaku yang berfokus pada 

keselamatan dalam setiap tindakan dan keputusan. 

Kepemimpinan yang transformatif mampu membangun iklim 

kerja kolaboratif dan saling percaya, yang pada akhirnya 

meningkatkan mutu pelayanan serta menurunkan angka 

kejadian tidak diharapkan.  

B. Konsep Dasar Manajemen, Kepemimpinan  dan Patient Safety 

Manajemen adalah merupakan proses merencanakan, 

mengorganisasi, menggerakkan, dan mengendalikan sumber 

daya untuk mencapai tujuan organisasi secara efektif dan efisien. 

Dalam fasilitas pelayanan kesehatan, manajemen memastikan 

pelayanan berjalan aman, terstandar, dan berorientasi pada 

kebutuhan pasien. Manajemen patient safety meliputi 

perencanaan, pelaksanaan, pengawasan, dan evaluasi kegiatan 

keselamatan pasien di fasilitas kesehatan. Proses ini diawali 

dengan pembentukan Komite Keselamatan Pasien Rumah Sakit 

(KKPRS) yang bertanggung jawab terhadap pengembangan 

kebijakan, sosialisasi, serta monitoring pelaksanaan program 

keselamatan (Kemenkes RI, 2017). 

Pendekatan sistem manajemen keselamatan pasien harus 

mencakup: Perencanaan, yaitu menetapkan tujuan 

keselamatan, kebijakan, dan program kerja tahunan; 

Implementasi,  yaitu melakukan pelatihan, sosialisasi, dan 

penerapan standar keselamatan; Evaluasi, yaitu 

mengumpulkan data insiden, menganalisis akar penyebab (root 

cause analysis), dan membuat rencana perbaikan; Pengendalian, 

yaitu menetapkan tindakan korektif, melakukan audit internal, 

serta melaporkan hasil evaluasi kepada manajemen puncak.  

Keberhasilan manajemen keselamatan pasien sangat 

bergantung pada dukungan sumber daya manusia, komunikasi 
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lintas profesi, serta komitmen pimpinan untuk menindaklanjuti 

setiap temuan secara konsisten. 

1. Perencanaan (Planning) 

Perencanaan adalah proses awal untuk menetapkan tujuan, 

merancang kebijakan, dan menentukan langkah-langkah 

untuk mencapainya. Dalam konteks keselamatan pasien, 

perencanaan mencakup: 

a. Identifikasi risiko pelayanan 

Identifikasi risiko pelayanan dalam proses perencanaan 

manajemen patient safety berarti Proses mengenali dan 

menemukan potensi bahaya atau kondisi yang dapat 

menyebabkan cedera, kesalahan, atau insiden pada 

pasien selama menerima pelayanan kesehatan. Dengan 

kata lain, identifikasi risiko adalah langkah awal dan 

paling penting untuk mengetahui apa saja yang bisa 

salah dalam pelayanan, sehingga dapat dicegah 

sebelum terjadi. Tujuan Identifikasi Risiko adalah 

untuk mengetahui semua potensi kejadian yang bisa 

mengancam keselamatan pasien; menentukan titik 

rawan (critical points) dalam alur pelayanan; dan 

menjadi dasar penyusunan strategi pencegahan dan 

kontrol risiko. Metode yang digunakan dalam 

melakukan identifikasi resiko antara lain adalah 

Observasi langsung (walkthrough), Analisis alur proses 

(process mapping), Wawancara staf, Review insiden 

sebelumnya, Penggunaan checklist risiko. 

b. Penyusunan standar operasional prosedur (SOP) 

Penyusunan SOP dalam proses perencanaan 

manajemen patient safety berarti Proses membuat 

pedoman kerja yang tertulis, sistematis, dan terstandar 

untuk memastikan setiap tindakan pelayanan 

kesehatan dilakukan dengan cara yang benar, aman, 

konsisten, dan sesuai prinsip keselamatan pasien. 

Dengan kata lain, penyusunan SOP adalah upaya 

mendefinisikan cara terbaik dan teraman dalam 

melakukan sebuah prosedur agar risiko kesalahan 
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dapat diminimalkan. Tujuannya adalah mencegah 

variasi tindakan yang dapat menimbulkan kesalahan, 

memastikan semua tenaga kesehatan bekerja sesuai 

standar keselamatan, memberikan kejelasan langkah-

langkah kerja pada setiap prosedur klinis maupun non 

klinis, menjadi dasar pelatihan, audit, dan evaluasi 

keselamatan pasien serta menjamin pelayanan yang 

konsisten, aman, efektif, dan efisien. 

c. Penetapan indikator keselamatan pasien 

Penetapan indikator keselamatan pasien dalam 

proses perencanaan manajemen patient safety berarti 

menentukan ukuran atau parameter yang akan 

digunakan untuk memantau, menilai, dan 

mengevaluasi tingkat keselamatan pasien di fasilitas 

pelayanan kesehatan. Indikator ini berfungsi sebagai 

alat ukur yang objektif, sehingga organisasi dapat 

mengetahui apakah pelayanan sudah aman, apakah 

risiko menurun, dan apakah tindakan perbaikan sudah 

efektif.  Tujuan Penetapan Indikator Keselamatan 

Pasien adalah untuk mengukur kinerja keselamatan 

pasien secara teratur, mengidentifikasi area yang 

berisiko tinggi sehingga dapat dilakukan intervensi, 

memonitor tren insiden dari waktu ke waktu, menilai 

efektivitas program keselamatan pasien yang sudah 

diterapkan dan menjadi dasar dalam pengambilan 

keputusan manajemen dan perencanaan perbaikan 

mutu.  Pada umumnya indikator dibagi menjadi tiga 

kelompok, yaitu: Indikator Outcome untuk mengukur 

hasil akhir pada pasien; Indikator Proses, untuk 

mengukur sejauh mana prosedur keselamatan 

dijalankan dengan benar,  Indikator Struktur untuk 

mengukur kesiapan sarana, prasarana, dan sistem. 

d. Rencana pelatihan staf 

Rencana pelatihan staf dalam proses perencanaan 

manajemen patient safety berarti melakukan 

penyusunan program pelatihan yang terencana, 
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terstruktur, dan berkelanjutan untuk meningkatkan 

pengetahuan, keterampilan, dan sikap seluruh tenaga 

kesehatan agar mampu memberikan pelayanan yang 

aman serta mencegah terjadinya insiden keselamatan 

pasien, atau dengan kata lain  rencana pelatihan staf 

adalah upaya manajemen menyiapkan sumber daya 

manusia (SDM) yang kompeten dalam patient safety 

melalui pelatihan yang tepat sasaran yang bertujun 

untuk meningkatkan pemahaman staf tentang prinsip 

keselamatan pasien, mengurangi risiko kesalahan 

melalui pengetahuan dan keterampilan yang lebih baik, 

mempersiapkan staf baru agar mampu bekerja sesuai 

standar keselamatan, mengembangkan kompetensi 

klinis dan nonklinis terkait keamanan pelayanan, 

membentuk budaya keselamatan melalui pembelajaran 

yang berkelanjutan serta memastikan seluruh staf 

memiliki kapabilitas yang seragam dan terstandar. 

e. Pengadaan sarana pendukung keselamatan 

Pengadaan sarana pendukung keselamatan 

adalah langkah dalam proses perencanaan keselamatan 

pasien yang berfokus pada penyediaan semua fasilitas, 

alat, teknologi, dan perlengkapan yang diperlukan 

untuk mencegah insiden keselamatan serta 

mendukung pelayanan yang aman dan berkualitas. 

Artinya, fasilitas pelayanan kesehatan harus 

memastikan bahwa semua sarana fisik dan teknologi 

yang diperlukan untuk menjalankan standar 

keselamatan pasien tersedia, berfungsi baik, dan sesuai 

standar sehingga risiko cedera, kesalahan medis, 

maupun insiden lainnya dapat diminimalkan. Tujuan 

pengadaan sarana pendukung keselamatan adalah 

untuk menjamin lingkungan kerja yang aman bagi 

pasien dan tenaga kesehatan, mengurangi potensi 

terjadinya kesalahan akibat peralatan yang rusak, tidak 

tersedia, atau tidak sesuai standar, mendukung 

pelaksanaan SOP keselamatan pasien secara maksimal, 
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memungkinkan deteksi dini masalah keselamatan, 

misalnya melalui alarm atau sistem monitoring, dan 

memperkuat budaya keselamatan karena tenaga 

kesehatan memiliki sarana memadai untuk bekerja 

secara aman. Kegiatan yang termasuk dalam 

pengadaan sarana pendukung keselamatan seperti 

menilai kebutuhan sarana berdasarkan risiko 

pelayanan (risk-based facility planning), menetapkan 

standar peralatan yang harus dipenuhi tiap unit, 

Menyusun anggaran pengadaan peralatan dan fasilitas 

safety, memastikan proses pembelian sesuai standar 

mutu dan keselamatan, melakukan inspeksi dan 

validasi peralatan sebelum digunakan, mengatur 

jadwal pemeliharaan (maintenance) dan kalibrasi 

berkala, menjamin ketersediaan sarana setiap saat di 

unit-unit pelayanan kritis. 

2. Pengorganisasian (Organizing) 

Pengorganisasian mencakup pembentukan struktur 

organisasi yang efektif, pembagian peran, serta alokasi 

sumber daya.  Unsur pengorganisasian ini memastikan 

bahwa semua sumber daya, peran, tugas, dan alur kerja 

tersusun jelas sehingga keselamatan pasien dapat terjamin 

secara sistematis dan berkelanjutan.  

a. Pembentukan Struktur Organisasi Keselamatan Pasien 

Pengorganisasian dimulai dengan membentuk struktur 

yang mendukung implementasi patient safety, misalnya: 

Komite/Tim Keselamatan Pasien (TKP), Koordinator 

Keselamatan Pasien di unit-unit, Petugas mutu dan 

keselamatan pasien. Struktur ini mencakup garis 

komando yang jelas, pembagian tugas, serta 

kewenangan masing-masing posisi. 

b. Penetapan Peran dan Tanggung Jawab 

Dalam pengorganisasian, setiap jabatan harus memiliki 

uraian tugas (job description) yang jelas: Direktur: 

menetapkan kebijakan, menyediakan sumber daya; 

Komite Keselamatan Pasien: merancang program, 
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memantau implementasi; Kepala Unit: memastikan 

penerapan di unit masing-masing; Staf klinis dan non 

klinis: melaksanakan prosedur keselamatan pasien.  

Tujuannya adalah  untuk menghindari tumpang tindih 

peran dan memastikan akuntabilitas. 

c. Penetapan Alur Pelaporan dan Koordinasi 

Pengorganisasian mencakup penyusunan alur 

komunikasi yang jelas: Alur pelaporan insiden 

keselamatan pasien (IKP) seperti KTD, KNC, KPC, 

KTC, Alur investigasi (RCA, FMEA), Mekanisme 

umpan balik dan koordinasi antar unit. Pengaturan alur 

yang baik membantu respon cepat dan pencegahan 

insiden berulang. 

d. Pengaturan Sumber Daya (Manusia, Fasilitas, dan 

Logistik) 

Pengorganisasian memastikan ketersediaan sumber 

daya yang menunjang program: Penempatan SDM 

sesuai kompetensi (perawat, dokter, analis, IPCN, dll.), 

Penetapan kebutuhan fasilitas pendukung keselamatan 

pasien (misalnya alat identifikasi pasien, formularium 

obat, APD, sistem IT), Pengelolaan anggaran untuk 

program patient safety. 

e. Penyusunan SOP dan Standar Operasional 

Keselamatan Pasien 

Pengorganisasian mencakup penyusunan SOP yang 

menjadi pedoman kerja: SOP identifikasi pasien, SOP 

komunikasi efektif (SBAR), SOP pencegahan infeksi, 

SOP penatalaksanaan obat high-alert,  SOP pencegahan 

jatuh.  SOP ini memastikan bahwa seluruh staf bekerja 

dengan standar yang konsisten. 

f. Pembentukan Mekanisme Kolaborasi dan Tim 

Multidisiplin 

Program patient safety memerlukan kolaborasi lintas 

profesi: Kolaborasi dokter3perawat3farmasi3
laboratorium3administrasi, Daily safety briefing antar 

profesi, Komite lintas unit (Mutu, PPI, Keperawatan, 
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Medik), Organisasi yang kolaboratif meningkatkan 

kualitas pengambilan keputusan dan meminimalkan 

kesalahan. 

g. Pengorganisasian Kegiatan Edukasi dan Pelatihan 

Pelatihan keselamatan pasien harus terstruktur: 

Pelatihan orientasi bagi staf baru, Pelatihan berkala 

tentang KKP (enam sasaran keselamatan pasien), 

Pelatihan analisis insiden, Penjadwalan, fasilitator, dan 

peserta diorganisasi secara sistematis. 

Dengan pengorganisasian yang baik, program 

keselamatan pasien dapat berjalan efektif, terukur, dan 

berkelanjutan. 

3. Penggerakan (Actuating) 

Fungsi ini mencakup motivasi, komunikasi, 

pembinaan, dan pemberdayaan staf. Manajemen harus 

mampu menciptakan lingkungan kerja yang mendukung 

pelaporan insiden tanpa ketakutan (non-punitive approach).  

Penggerakan merupakan fungsi manajemen yang fokus 

pada bagaimana memotivasi, mengarahkan, dan menggerakkan 

seluruh staf agar program keselamatan pasien benar-benar 

dilaksanakan, bukan hanya direncanakan. 

a. Memberikan Motivasi kepada Seluruh Staf 

Dalam patient safety, motivasi sangat penting agar staf 

mau melaporkan insiden dan menjalankan SOP dengan 

kesadaran, bukan karena paksaan. Memberikan 

semangat untuk budaya no blame atau just culture, 

menjelaskan manfaat keselamatan pasien bagi pasien, 

staf, dan fasilitas,  penghargaan bagi unit atau staf yang 

aktif melaporkan insiden. Motivasi membantu 

terciptanya komitmen bersama untuk menjaga 

keselamatan pasien. 

b. Memberikan Arahan dan Bimbingan Kerja 

Manajer atau pimpinan unit harus memberi instruksi 

yang jelas tentang cara implementasi standar 

keselamatan pasien. Arahannya harus jelas, konsisten, 

dan mudah dipahami seluruh staf. Misalnya arahan 
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yang terkait dengan cara identifikasi pasien yang benar, 

penggunaan komunikasi efektif (SBAR), tindakan 

pencegahan infeksi dan pengendalian risiko, prosedur 

pemberian obat high-alert, ataupun tindak lanjut jika 

terjadi KTD/KNC. 

c. Memfasilitasi Pelaksanaan SOP dan Program 

Penggerakan mencakup memastikan staf mampu 

menjalankan SOP, bukan hanya mengetahui SOP, yang 

mencakup penyediaan sarana dan alat yang 

diperlukan, menjamin akses pada SOP terbaru (buku, 

aplikasi, papan informasi), mendorong pelaksanaan 

safety briefing, handover, dan clinical pathway, memberi 

dukungan selama perubahan budaya kerja. 

d. Membangun Komunikasi Efektif Antar Tim 

Actuating menekankan pentingnya komunikasi dua 

arah untuk dapat menyampaikan instruksi yang jelas, 

mendengarkan kendala staf dalam menerapkan patient 

safety, menyampaikan umpan balik terhadap laporan 

insiden, melakukan rapat koordinasi rutin. Komunikasi 

yang baik mempercepat identifikasi masalah dan 

solusi. 

e. Melakukan Supervisi dan Monitoring Lapangan 

Penggerakan juga berupa kehadiran langsung 

pimpinan atau supervisor di lapangan. Observasi 

penerapan 6 Sasaran Keselamatan Pasien (SKP), yaitu 

ketepatan identifikkasi pasien, peningkatan 

komunikasi yang efektif,  peningkatan Keamanan obat 

yang perlu diwaspadai (high alert medication), kepastian 

tepat lokasi, tepat prosedur, dan tepat pasien operasi, 

kepastian tepat lokasi, tepat prosedur, dan tepat pasien 

operasi. Enam sasaran ini menjadi fondasi utama 

budaya keselamatan pasien, menekankan pencegahan 

kesalahan, komunikasi efektif, dan perlindungan 

pasien selama proses pelayanan kesehatan. Selain 

observasi penerapan 6 ptinsip tersebut, dilakukan pula 

penilaian akan kepatuhan terhadap SOP, membantu 
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staf yang mengalami hambatan, serta memberi contoh 

praktik yang benar (role modeling). Supervisi sangat 

penting dilakukan karrena supervisi yang aktif 

meningkatkan kedisiplinan dan konsistensi. 

f. Mendorong Budaya Pelaporan Insiden 

Actuating berarti membuat staf merasa aman 

melaporkan insiden tanpa takut dihukum. Oleh karena 

itu pihak manajemen perlu untuk menegakkan budaya 

non-punitive reporting, sosialisasi perbedaan KTD, KNC, 

KPC, dan KTC, menyediakan sistem pelaporan yang 

mudah (form, aplikasi), serta memberikan respon cepat 

atas laporan.  Tujuannya adalah agar resiko dapat 

diidentifikasi dengan cepat. 

g. Memberikan Penguatan dan Apresiasi 

Penguatan positif membantu menggerakkan staf agar 

tetap berkomitmen. Apresiasi terhadap kinerja dan 

disiplin kerja yang baik dapat berupa penghargaan unit 

dengan tingkat kepatuhan SOP tinggi, sertifikat untuk 

partisipasi aktif dalam investigasi insiden, ataupun 

publikasi <Unit Aman= atau <Staf Teladan Patient 

Safety= Reward yang tepat meningkatkan motivasi dan 

kinerja. 

h. Pembinaan dan Penegakan Disiplin 

Meskipun budaya tanpa menyalahkan penting, tetap 

diperlukan kedisiplinan. Penegakan disiplin dalam 

upaya mencegah resiko terhadap layanan pada 

klien/pasien dapat berupa  pembinaan bagi staf yang 

berulang kali tidak patuh SOP, pendekatan edukatif 

sebelum tindakan administratif, konsistensi penegakan 

aturan keselamatan pasien. Disiplin kerja yang tinggi 

dapat menjaga mutu kerja dan mutu layanan serta 

mencegah risiko berulang. Jadi tujuan utama dari 

pembinaan dan penegakan disiplin di tempat kerja 

adalah untuk memastikan seluruh staf melaksanakan 

program keselamatan pasien secara konsisten sehingga 
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budaya keselamatan tumbuh kuat di fasilitas layanan 

kesehatan. 

4. Pengendalian (Controlling) 

Pengendalian memastikan bahwa pelaksanaan 

kegiatan berjalan sesuai standar. Manajemen harus  

memastikan kontrol mutu yang konsisten sehingga insiden 

dapat dicegah atau diminimalkan. Unsur manajemen 

pengendalian (controlling) dalam program Patient Safety 

dimulai dengan: pertama;  menetapkan indikator mutu dan 

keselamatan pasien, kedua; melakukan monitoring dan 

audit keselamatan pasien,  ketiga; melakukan  pengukuran 

dan analisis  data pasien, ke empat; evaluasi kinerja 

keselamatan pasien yang mencakup upaya 

membandingkan capaian indikator dengan target, menilai 

efektivitas intervensi dan menilai kepatuhan staf terhadap 

SOP dan standar keselamatan, ke lima; penyediaan umpan 

balik dan rekomendasi terkait hasil audit, analisis insiden, 

evaluasi kinerja, dan rekomendasi perbaikan, ke enam; 

tindakan korektif  dan pencegahan. ke tujuh; pelaporan dan 

dokumentasi.  ke delapan; revieu kebijakan dan 

penyempurnaan berkelanjutan.  Kegiatan ini dilakukan 

secara berkala untuk  merevisi kebijakan keselamatan 

pasien, melakukan penyempurnaan SOP serta penyesuaian 

dengan standar terbaru. 
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Contoh Soal 

1. Seorang perempuan berumur 40 tahun datang ke puskesmas 

dengan keluhan: pusing, susah tidur, pandangan mata kabur 

dan hasil TD 170/90 mmHG.Gejala yang terjadi pada pasien 

tersebut termasuk dalam gejala penyakit …  

a. Insomnia  
b. Hipertensi  
c. Vertigo  
d. Migrain  
e. DM 

2. Di bawah ini penyebab 3penyebab dari hipertensi sekunder 
adalah…  
a. Faktor keturunan  
b. Bukan faktor keturunan  
c. Jenis kelamin  
d. Umur  
e. Gaya hidup  

3. Mengkonsumsi garam berlebih setiap hari dapat 
menyebabkan penyakit…   

a. Hipertensi  

b. DM  

c. Diare  

d. Konstipasi  

e. Gagal nafas  

4. Di bawah ini yang dapat menyebabkan meningkatnya 
tekanan darah adalah, kecuali…  

a. Jantung yang memompa lebih kuat  

b. Arteri besar kehilangan kelenturannya  

c. Berkurangnya cairan didalam sirkulasi  

d. Adanya tekanan ginjal yang tidak normal  

e. Bertambahnya cairan didalam sirkulasi  

5. Komplikasi yang sering terjadi pada pasien hipertensi adalah, 
kecuali…   

a. Gagal Jantung  

b. Stroke  

c. Diare  

d. Kerusakan paru  

e. MCI 
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Capaian Pembelajaran Mata Kuliah 

CPMK 1 : Mahasiswa mampu menjelaskan, 

mengidentifikasi, memahami, dan 

menganalisis, serta menginternalisasi Standar 

Prosedur Operasional Prosedur (SOP) dan 

Clinical Pathway 

Sub Capaian Pembelajaran Mata Kuliah 

Sub-CPMK 

1 

: Mahasiswa mampu: 

1. Mengidentifikasi konsep Standar 

Operasional Prosedur (SOP) dan Clinical 

Phatway 

2. Memahami indikator pokok dan penulisan 

Standar Operasional Prosedur (SOP) 

3. Menganalisis Tujuan Standar Operasional 

Prosedur (SOP) dan Clinical Pathway 

4. Menjelaskan pentingnya hal-hal dalam 

penerapan Standar prosedur Operasioan 

(SOP)  

5. Menginternalisasi proses Penyusunan  serta 

Penyebab kegagalan dalam pengaplikasian 

Clincal Pathway 

Standar Operasional 
Prosedur (SOP) dan  

Clinical Pathway 
 

*Ns. Yusnilawati, S.Kep., M.Kep* 
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A. Pendahuluan  

Standar prosedur operasional (SOP) dan Clinical Pathway 

menjadi fondasi utama dalam menilai mutu suatu pelayanan 

kesehatan. Tujuan kedua prosedur tersebut untuk memastikan 

bahwa pasien mendapatkan perawatan yang efektif, efisien, 

konsisten dan sesuai standar terkini, sekaligus mengurangi 

variasi praktik klinis yang tidak perlu serta menjaga keselamatan 

pasien serta menghindari kemungkinan bahaya yang disengaja 

atau tidak disengaja selama mendapatkan pelayanan kesehatan 

oleh tenaga kesehatan. Keselamatan pasien adalah sebuah sistem 

aman yang dilakukan oleh seluruh tenaga kesehatan, dimulai 

dari pengkajian, identifikasi, sampai analisis kejadian dengan 

tujuan untuk meningkatkan mutu pelayanan kesehatan (Hadi, 

2017).  

Standar keselamatan pasien berfungsi sebagai panduan  

untuk memastikan bahwa setiap kegiatan operasional berjalan  

secara konsisten dan lancar. Standar Operasioanal Prosedur 

(SOP) dan Clinical Pahtway merupakan dua instrumen yang 

memiliki peran dalam tata kelola pelayanan kesehatan yang 

saling melengkapi. Clinical Pathway memberikan kerangka besar 

perawatan komprehensif, sedangkan Standar Operasioanal 

Prosedur (SOP) memastikan setiap prosedur dalam Clinical 

pathway tersebut dilakukan secara konsisten dan sesuai dengan 

standar yang telah ditetapkan.  

Untuk mencapai pelayanan yang optimal, diperlukan 

adanya standar kerja yang jelas dan terstruktur agar setiap 

proses dapat dilaksanakan secara konsisten. Standar 

Operasioanal Prosedur (SOP) merupakan dokumen yang 

memuat mengenai serangkaian perintah atau  instruksi yang 

telah dibuat secara tertulis, kemudian dibakukan pada berbagai 

proses penyelenggaraan admisistrasi perkatoran yang terdiri 

dari cara melakukan pekerjaan, tempat penyelenggaraan, waktu 

pelaksanaan dan individu yang terlibat dalam aktiitas (Insani, 

2010).  

Standar Operasioanal Prosedur (SOP) menjadi 

perangkat yang memandu setiap individu dan unit kerja  
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melaksanakan aktivitasnya secara konsisten dan tepat dalam 

rangka mencapai tujuan yang di inginkan. Standar Operasioanal 

Prosedur (SOP) yang tepat dan benar menjadi hal yang penting 

agar memiliki pedoman yang baku dalam melaksanakan peran 

dan tanggung jawabnya.  

Clinical Pathway adalah suatu perangkat yang berperan 

sebagai kendali mutu, perangkat kendali biaya dan perangkat 

pengurangan variasi tindakan medis (Pinzon,2014). Fungsi 

utama  Clinical Pathway adalah mengarahkan perawatan pasien 

secara sistematis berbasis bukti untuk meningkatkan mutu, 

efisiensi dan keselamatan pasien dengan cara mengintegrasikan 

standar asuhan berbagai profesi (dokter, perawat, farmasi) 

dalam satu alur mulai dari masuk hingga pulang. Ini membantu 

mengurangi biaya, mempersingkat lama rawat, meminimalkan 

tindakan tidak perlu, meningkatkan koordinasi tim medis serta 

memberikan edukasi yang jelas kepada pasien.  

Dengan adanya Clinical Pathway, tenaga medis dapat 

mengikuti standar yang telah ditetapkan untuk setiap kondisi 

medis pasien, hal ini membantu meningkatkan kualitas 

pelayanan karena perawatan yang diberikan sudah terstruktur 

dan berbasis bukti ilmiah serta untuk meminimalkan resiko serta 

meningkatkan keselamatan pasien terhadap kesalahan medis 

akibat ketidakkonsistenan dalam melaksanakan tindakan sesuai 

dengan Standar Operasional Prosedur (SOP) yang terintegrasi 

dengan Clinical Pathway.  

B. Konsep Standar Operasional Prosedur (SOP) dan Clinical 

Pathway 

1. Pengertian Standar Operasional Prosedur (SOP) 

Standar Operasional Prosedur atau biasa disebut dengan 

nama SOP merupakan petunjuk berupa panduan yang 

memiliki manfaatkan untuk memastikan apakah kegiatan 

organisasi dapat berjalan dengan baik dan lancar (Sailendra, 

2015). Standar Operasional Prosedur (SOP) tidak hanya 

menjadi alat untuk menjaga konsistensi dalam pelayanan, 

tetapi juga merupakan instrumen penting dalam sistem 

manajemen mutu rumah sakit (Bakobat et al, 2021). 
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2. Indikator pokok Standar Operasional Prosedur (SOP) 

Menurut Santoso (2014). Indikator penting dalam Standar 

Operasional Prosedur (SOP) adalah : 

a. Efisiensi didefenisikan sebagai ketepatan. Hal ini 

berkaitan dengan kegiatan atau aktivitas yang 

diharapakan akan lebih tepat dan sesuai dengan tujuan 

dan target. 

b. Konsistensi yaitu keyakinan atau hal yang tidak berubah 

yang dapat dihitung dengan tepat. 

c. Mencegah kesalahan. Yang berarti menghindari 

kesalahan di setiap area tenaga kerja. Standar 

Operasional Prosedur (SOP) berfungsi sebagai pedoman 

jelas yang membantu setiap karyawan menjalankan 

aktivitas kerjanya secara sistematis.  

3. Hal -hal yang perlu dipertimbangkan dalam penerapan 

Standar Operasional Prosedur (SOP), yaitu : 

a. Setiap pelaksana harus mengetahui mengenai 

perubahan Standar Operasional Prosedur (SOP) serta 

alasan perubahannya. 

b. Salinan Standar Operasional Prosedur (SOP) 

disebarluaskan sesuai kebutuhan dan setiap pelaksana 

dipastikan dapat mengakses Standar Operasioanal 

Prosedur (SOP) tersebut. 

c. Setiap pelaksana mengetahui perannya masing-masing 

dalam  Standar Operasional Prosedur (SOP) dan 

menggunakan semua pengetahuan yang dimiliki untuk 

menerapkan Standar Operasi Prosedur (SOP) secara 

efektif. 

d. Dalam menerapkan Standar Operasional Prosedur 

(SOP), terdapat sebuah mekanisme untuk memantau 

kinerja dan mengidentifikasi masalah yang mungkin 

timbul. 

Saat Prosedur Operasional Prosedur (SOP) dibuat dan 

diterapkan dengan baik oleh seluruh bagian perusahaan, 

maka prosedur tersebut akan sangat membantu mencapai 
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tujuan perusahaan dan memastikan bahwa semua operasi 

perusahaan berjalan dengan baik. 

4. Tujuan Standar Operasional Prosedur (SOP),  

Secara spesifik tujuan dari  Standar Operasional Prosedur 

(SOP) (Arnani, 2016), antara lain :  

a. Memberikan keterangan atau kejelasan tentang alur, 

proses kerja, wewenang dan tanggung jawab dalam 

bekerja 

b. Menjaga konsitensi dalam menjalankan suatu 

prosedur Kerja 

c. Mengetahui dengan jelas peran Penulisadan fungsi 

tiap-tiap Posisi 

d. Memudahkan proses pengontrolan  pada setiap 

prosedur kerja 

e. Menghindari kesalahan 

f. Menghindari tumpang tindih pelaksanaan tugas 

g. Memberikan keterangan tentang dokumen-dokumen 

yang dibutuhkan dalam suatu proses kerja 

h. Sebagai pedoman dslsm mengerjakan pekerjaan rutin 

i. Menghindari kesalahan, keraguan, duplikasi dan 

inefisiensi 

j. Mememberikan efisiensi waktu karena semua proses 

kerja sudah terstruktur dalam dokumen tertulis 

k. Dapat digunakan sebagai alat ukur kinerja pegawai 

l. Mengurangi beban kerja dan meningkatkan 

comparability. credibility dan desensibility 

m. Memudahkan tahapan pelayanan yang diberikan 

kepada masyarakat sebagai konsumen dilihat dari 

kesederhanaan alur pelayanan. 

5. Penulisan Standar Operasional Prosedur (SOP) 

Cara penulisan SOP yang efektif menurut Developing, 2003 

sebagai berikut : 

a. Menuliskan setiap tahapan proses pada suatu prosedur 

dalam kalimat yang pendek. Kalimat yang panjang akan 

susah untuk dimengerti dan mungkin saja mengandung 

lebih dari satu tahapan proses 

b. Menuliskan setiap tahapan proses pada suatu prosedur 

dalam bentuk kalimat perintah. Kalimat perintah akan 
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lebih mudah dimengerti karena langsung menunjuk 

pada suatu hal yang harus dilakukan 

c. Mengkomunikasikan secara jelas setiap kata yang 

digunakan dalam suatu prosedur. Orang yang akan 

menggunakannya akan lebih cepat mengerti apa yang 

disampaikan tanpa harus berpikir terlebih dahulu 

d. Menggunakan singkatan atau istilah yang umum 

digunakan dalam kegiatan sehari-hari. Jika singkatan 

atau istilah yang digunakan tidak umum, maka akan 

dapat mengakibatkan orang yang menggunakan 

prosedur tersebut menjadi bingung dan tidak mengerti 

apa yang ditulis dalam prosedur tersebut. 

6. Pengertian Clinical Pathway 

       Clinical Pathway menurut Firmanda (2005) adalah suatu 

konsep perencanaan pelayanan terpadu yang merangkum 

setiap langkah yang diberikan kepada pasien berdasarkan 

standar pelayanan medis dan asuhan keperawatan yang 

berbasis bukti dengan hasil yang terukur dan dalam jangka 

waktu tertentu selama di rumah sakit. 

 Clinical Pathway merupakan prosedur kompleks yang 

digunakan oleh tim profesional medis untuk mengatur dan 

menentukan proses perawatan bagi sekelompok pasien 

tertentu dengan kondisi kesehatan yang sama. Dimana 

memerlukan perawatan medis yang terdefenisi dengan baik 

selama periode tertentu (Schrijvers et al.,2011). Clinical 

Pathway mencakup proses pengambilan keputusan yang 

dibagi antara pasien, keluarga dan tim medis untuk 

memastikan  bahwa perawatan yang diberikan sesuai 

dengan kebutuhan dan kondisi pasien. Hal ini sangat 

penting untuk memastikan bahwa pasien menerima 

perawatan terbaik dan paling optimal berdasarkan kondisi 

kesehatan mereka. 

7.  Tujuan utama clinical pathway 

a. Meningkatkan kualitas : Menjamin perawatan yang 

konsisten dan berkualitas tinggi 
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b. Efesiensi biaya : Mengurangi biaya perawatan dengan 

menghindari tindakan yang tidak perlu dan 

mengoptimalkan sumber daya 

c. Efesiensi waktu : Menurunkan durasi perawatan (lama 

rawat inap) 

d.  Standarisasi : Menyeragamkan langkah-langkah 

pelayanan untuk penyakit tertentu, namun tetap 

memperhatikan aspek individual pasien 

e. Edukasi pasien : Membantu pasien memahami 

perkiraan alur perawatan yang akan mereka jalani 

8. Proses penyusunan clinical pathway di rumah sakit terdiri dari 

9 tahap (Djasri, 2016) : 

a. Pembentukan Tim Penyusun Clinical Pathway 

Identifikasi key players yang bertujuan untuk mengetahui 

siapa saja yang terlibat dalam penanganan kasus 

b. Pelaksanaan site visit di Rumah Sakit 

Bertujuan untuk mengenal praktek yang sedang 

berlangsung 

c. Studi Literatur 

Diperlukan untuk menggali pertanyaan klinis yang 

perlu dijawab dalam pengambilan keputusan klinis 

d. Diskuisi kelompok Terarah (Focused Group Discussion) 

Dilakukan untuk mengenal kebutuhan pelangan. 

Diskuisi kelompok diperlukan untuk memberi masukan 

dalam pengembangan indikator mutu pelayanan klinis 

dan kepuasan pelanggan 

e. Penyusunan Pedoman Klinik 

Dilakukan dengan mempertimbangkan hasil site visit, 

hasil studi literatur (berbasis bukti ilmiah) dan hasil 

diskuisi kelompok terarah 

f. Analisis Bauran Kasus 

Dilakukan untuk menyediakan informasi penting pada 

saat dan sebelum maupun setelah penerapan clinical 

pathway yang meliputi length of stay, biaya per kasus, 

obat-obatan yang digunakan 
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g. Menetapkan Sistem Pengukuran Proses dan Outcame 

Pengukuran fungsi tubuh dan mobilitas, tingkat 

kesadaran, temperatur, tekanan darah, fungsi paru dan 

skala  kesehatan pasien (wellness indicator) 

h. Mendesain Dokumen Clinical Pathway 

Penyusunan dokumentasi clinical pathway perlu 

memperhatikan format clinical pathway, ukuran kertas, 

tepi dan perforasi untuk filing. Perlu diperhatikan 

bahwa penyusunan dokumentasi ini perlu 

mendapatkan ratifikasi oleh Instansi Rekam Medik 

untuk melihat kesesuaian dengan dokumentasi lain. 

9. Menurut Midelton dan Robert (2000), penyebab gagalnya 

pengaplikasian Jalur Klinis (Clinical Pathway) : 

a. Budaya profesional 

b. Kurangnya dukungan organisasi 

c. Kurangnya waktu dan sumber daya 

d. Pendekatan khusus 

  Jalur klinis (clinical pathway) adalah pedoman kerjasama 

atau kolaboratif terhadap perawatan pasien yang mengalami 

masalah kesehatan di pelayanan kesehatan. Urutan dan waktu 

yang optimal oleh dokter, perawat dan profesional kesehatan 

lainnya untuk diagnosis dan prosedur tertentu, yang dirancang 

untuk meminimalkan penundaan dan pemanfaatan sumber 

daya serta untuk memaksimalkan kualitas pelayanan. Rumah 

sakit harus mendorong peningkatan kerja sama antar disiplin 

ilmu untuk memastikan kesinambungan perawatan pasien baik 

selama masa rawat inap maupun di masyarakat. 
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Soal Essai : 

 

1. Keselamatan pasien adalah sebuah sistem aman yang 

dilakukan oleh seluruh tenaga kesehatan, dimulai dari 

pengkajian, identifikasi, sampai analisis kejadian dengan 

tujuan untuk meningkatkan mutu pelayanan kesehatan, 

Penjelasan di atas merupakan  pengertian dari ? 

Jawab : Keselamata pasien  

2. Sebutkan fungsi utama  Clinic Pathway ? 

Jawab : Mengarahkan perawatan pasien secara sistematis 

berbasis bukti untuk meningkatkan mutu, efisiensi dan 

keselamatan pasien dengan cara mengintegrasikan standar 

asuhan berbagai profesi (dokter, perawat, farmasi) dalam 

satu alur mulai dari masuk hingga pulang. 

3. Salah satu Proses penyusunan clinical pathway di rumah 

sakit adalah Pelaksanaan site visit di Rumah Sakit yang 

bertujuan untuk :  

Jawab : Mengenal praktek yang sedang berlangsung 

Soal Pilihan Ganda  

4. Penyebab gagalnya pengaplikasian Jalur Klinis (Clinical 

Pathway), kecuali  : 

a. Budaya profesional 

b. Tingginya dukungan organisasi 

c. Kurangnya waktu dan sumber daya 

d. Pendekatan khusus 

5.   Tujuan utama Clinical pathway salah satunya yaitu      

   meningkatkan kualitas pelayanan, yang maksudnya adalah    

a. Menjamin perawatan yang konsisten dan berkualitas 

tinggi 

b. Pengaturan terhadap sumber daya manusia untuk 

meningkatkan kualitas pelayanan kesehatan di rumah 

sakit 

c. Hal-hal yang perlu di perhatikan dalam pengambilan 

keputusan klinis 

d. Mengidentifikasi penyebab kegagalan pelaksanaan 

clinical pathway 
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BAB 9  

 
 

 

Capaian Pembelajaran Maka Kuliah 

CPMK 1 : Mahasiswa mampu memahami konsep dasar 

keselamatan pasien 

Sub Capaian Pembelajaran Maka Kuliah 

Sub CPMK 

1 

:  Mahasiswa mampu  

1. Menjelaskan definisi, tujuan dan 

pentingnya keselamatan pasien menurut 

WHO dan regulasi nasional 

2. Menganalisis faktor penyebab insiden 

keselamatan pasien 

Capaian Pembelajaran Mata Kuliah 

CPMK 2 : Mahasiswa mampu menganalisis factor 

penyebab insiden keselamatan pasien 

Sub Capaian Pembelajaran Maka Kuliah 

Sub CPMK 

2 

 Mahasiswa mampu  

1. Mengidentifikasi jenis-jenis risiko yang 

sering terjadi di lingkungan pelayanan 

kesehatan. 

2. Menganalisis faktor penyebab insiden 

keselamatan pasien baik dari aspek 

manusia, lingkungan, dan sistem. 

Capaian Pembelajaran Mata Kuliah 

CPMK 3 : Menerapkan standar keselamatan pasien 

dalam pelayanan Kesehatan 

 

 

 

Pendidikan dan Pelatihan 
Patient Safety bagi  
Tenaga Kesehatan 

 

*Dr. Arina Novilla, S.Pd,M.Si* 
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Sub Capaian Pembelajaran Maka Kuliah 

Sub CPMK 

3 

: Mahasiswa mampu 

1. Menginterpretasikan 6 sasaran 

keselamatan pasien (SKP) WHO/JCI 

2. Menerapkan prosedur identifikasi pasien 

yang benar sesuai standar 
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A. Pendahuluan 

Pendidikan dan Pelatihan Patient Safety bagi Tenaga 

Kesehatan merupakan aspek fundamental dalam upaya 

meningkatkan mutu pelayanan kesehatan dan mengurangi 

risiko kejadian yang membahayakan pasien. Keselamatan pasien 

fokus pada perlindungan pasien dari kesalahan medis, insiden, 

dan cedera yang tidak diinginkan selama proses pelayanan 

kesehatan. Pelatihan yang terstruktur dan berkelanjutan bagi 

tenaga kesehatan penting untuk membangun budaya 

keselamatan, meningkatkan kompetensi teknis dan non-teknis, 

serta menumbuhkan kesadaran akan pentingnya pelaporan 

insiden dan komunikasi efektif dalam tim kesehatan. Upaya ini 

juga memperkuat sistem manajemen risiko untuk memberikan 

layanan yang aman dan berkualitas. 

Panduan WHO Patient Safety Curriculum Guide (update 

pasca 2015) memberikan kerangka kerja pendidikan yang 

mendukung pengembangan kompetensi keselamatan pasien 

pada berbagai profesi kesehatan. Penelitian evaluasi pelatihan 

menunjukkan bahwa program yang mengintegrasikan simulasi, 

kasus nyata, dan komunikasi efektif mampu meningkatkan hasil 

klinis dan budaya keselamatan di rumah sakit. Selain itu, 

kebijakan nasional di Indonesia juga menekankan penerapan 

pelatihan keselamatan pasien sebagai bagian dari standar 

akreditasi rumah sakit dan pengembangan sumber daya 

manusia kesehatan secara profesional (WHO, 2011). 

Pelatihan keselamatan pasien untuk profesional 

kesehatan telah terbukti dengan hasil klinis yang positif dan 
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kinerja kelembagaan di negara maju. Peningkatan keterampilan 

kerja tim juga merupakan bagian dari hasil positif yang telah 

disaksikan baru-baru ini. Pada saat yang sama, staf medis akan 

dapat memperoleh pengetahuan mendalam untuk 

meningkatkan tingkat keselamatan pasien di kompleks mereka 

setelah menerima pelatihan keselamatan pasien serta 

mengkatalisasi peningkatan kualitas perawatan kesehatan 

(Johnston et al., 2019). 

Kementerian Kesehatan khususnya Unit Keselamatan 

Pasien sangat mendukung upaya tersebut untuk membantu 

implementasi kurikulum keselamatan pasien ke dalam sistem 

pembelajaran medis serta pendidikan kedokteran berkelanjutan 

(CME) untuk menanamkan hal-hal medis tentang pentingnya 

pendidikan keselamatan pasien (Kirkman et al., 2015). 

Dengan fondasi ini, pendidikan dan pelatihan patient 

safety menjadi instrumen penting bagi tenaga kesehatan untuk 

mendorong pelayanan yang bebas dari kecelakaan dan kejadian 

merugikan pasien. 

B. Pendidikan dan Pelatihan Patient Safety bagi Tenaga 

Kesehatan  

1. Memahami konsep dasar keselamatan pasien 

          Keselamatan pasien dalam sistem pelayanan kesehatan 

adalah upaya untuk menjamin bahwa pasien mendapatkan 

perawatan yang aman, bebas dari cedera atau bahaya yang 

disebabkan oleh kesalahan dalam tindakan medis maupun 

sistem pelayanan.  Definisi ini mencakup penerapan sistem 

yang meminimalkan risiko kesalahan dan memastikan 

perlindungan fisik serta psikologis pasien selama proses 

pelayanan kesehatan. Keselamatan pasien bertujuan untuk 

meningkatkan mutu pelayanan kesehatan dengan 

mengidentifikasi dan mengelola risiko, melaporkan insiden, 

serta belajar dari insiden tersebut untuk mencegah 

terulangnya kesalahan (Peraturan Menteri Kesehatan RI No. 

11 Tahun 2017).              

            Pentingnya keselamatan pasien terletak pada aspek 

perlindungan hak pasien, peningkatan kepercayaan 
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masyarakat terhadap layanan kesehatan, serta mendorong 

budaya keselamatan di antara tenaga kesehatan. Sistem 

keselamatan pasien mendorong komunikasi efektif, 

kolaborasi tim, dan kepemimpinan yang bertanggung jawab 

dalam menjaga kualitas dan kontinuitas pelayanan. Dengan 

ini, risiko cedera yang tidak diinginkan dapat ditekan 

sehingga pasien mendapatkan pelayanan yang optimal dan 

aman. 

                Hasil penelitian selama dekade terakhir bahwa insidens 

terjadi bukan karena tenaga medis sengaja mencederai pasien, 

sebaliknya hal itu terjadi karena kompleksitas sistem pelayanan 

kesehatan saat ini, terutama di negara-negara maju, dimana 

pengobatan berhasil dan tidak untuk setiap pasien. 

2. Menganalisis faktor penyebab insiden keselamatan pasien 

Faktor penyebab insiden keselamatan pasien bisa dianalisis 

dengan melihat beberapa aspek utama, yaitu faktor manusia, 

faktor sistem, dan faktor lingkungan. 

a. Faktor manusia  

meliputi kesalahan yang terjadi akibat keterbatasan 

pengetahuan, kelelahan, stress, komunikasi yang buruk, 

dan pelatihan yang kurang memadai dari tenaga 

kesehatan. Kesalahan manusia sering disebut "human 

error" dan dapat berupa kelalaian, kesalahan prosedur, 

atau pengambilan keputusan yang salah. 

b. Faktor sistem  

adalah kendala dalam proses kerja, prosedur, organisasi, 

dan teknologi yang tidak efektif, seperti peralatan yang 

tidak memadai, birokrasi yang rumit, ketiadaan SOP 

(Standard Operating Procedure) yang jelas, dan kurangnya 

budaya keselamatan pasien dalam institusi kesehatan. 

c. Faktor lingkungan meliputi kondisi fisik tempat kerja 

yang tidak mendukung, kebisingan, pencahayaan yang 

buruk, dan gangguan lain yang dapat menyebabkan 

gangguan fokus tenaga medis 

Analisis akar penyebab (Root Cause Analysis) biasanya 

digunakan untuk mengidentifikasi faktor-faktor tersebut 
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agar bisa diambil tindakan pencegahan yang tepat. Dengan 

pendekatan ini, setiap insiden tidak hanya dianggap sebagai 

kesalahan individu semata, tetapi sebagai hasil dari sistem 

yang kurang optimal sehingga harus ada perbaikan 

menyeluruh 

3. Menerapkan standar keselamatan pasien dalam pelayanan 

Kesehatan 

Keselamatan pasien adalah prioritas utama dalam pelayanan 

kesehatan. Joint Commission International (JCI) dan World 

Health Organization (WHO) menetapkan International 

Patient Safety Goals (IPSG) atau 6 Sasaran Keselamatan 

Pasien (SKP) untuk mencegah kesalahan medis (medical 

error) dan meningkatkan mutu pelayanan 

a. Ketepatan identifikasi pasien 

Sasaran ini menekankan pentingnya mengidentifikasi 

pasien dengan benar setiap kali pemberian pelayanan 

medis dilakukan. Kesalahan identifikasi dapat 

menimbulkan risiko fatal seperti pemberian obat atau 

tindakan yang salah. Implementasi meliputi penggunaan 

identitas pasien yang unik seperti gelang identitas 

berbarcode. 

b. Peningkatan komunikasi yang efektif 

Komunikasi antar tenaga kesehatan harus jelas, tepat 

waktu, dan akurat untuk menghindari miskomunikasi 

yang berpotensi menyebabkan kesalahan dalam 

pengobatan atau prosedur. Contohnya adalah 

komunikasi terkait resep obat, hasil pemeriksaan 

laboratorium, dan rencana perawatan pasien. 

c. Peningkatan keamanan obat yang perlu diwaspadai (High 

Alert Medications) 

Obat-obatan berisiko tinggi harus diberikan dengan 

pengawasan ketat untuk menghindari kesalahan dosis 

atau pemberian yang membahayakan pasien. 

Penanganan meliputi pelabelan yang jelas, pengelolaan 

protokol pemberian obat, dan pelatihan staf terkait obat-

obat tersebut. 
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d. Kepastian tepat Lokasi, tepat prosedur, tepat pasien 

operasi 

     Menjamin bahwa prosedur bedah atau tindakan invasif 

dilakukan di lokasi yang benar, dengan pasien dan 

tindakan yang sesuai untuk menghindari kejadian salah 

tindakan. 

e. Pengurangan risiko infeksi terkait pelayanan Kesehatan 

     Mengurangi risiko infeksi nosokomial dengan 

menerapkan protokol kebersihan, sterilisasi alat, serta 

praktik cuci tangan yang baik. 

f. Pengurangan risiko pasien jatuh 

     Menyelenggarakan evaluasi risiko jatuh dan tindakan 

pencegahan agar pasien tidak mengalami cedera akibat 

jatuh saat berada di fasilitas kesehatan 

4. Mengembangkan komunikasi efektif dalam konteks patient 

safety 

               Standar keselamatan pasien biasanya meliputi aspek 

seperti identifikasi pasien yang tepat, komunikasi efektif 

antar tenaga kesehatan, kebersihan dan sterilisasi, 

penggunaan obat yang aman, pencegahan infeksi, serta 

pelaporan dan penanganan insiden keselamatan. 

           Penerapan standar ini dilakukan dengan mengikuti 

protokol operasional standar (SOP) yang sudah ditetapkan di 

fasilitas kesehatan, pelatihan berkelanjutan bagi tenaga 

kesehatan, dan penerapan budaya keselamatan pasien yang 

menekankan pentingnya peran tiap individu dalam menjaga 

keselamatan bersama. Selain itu, pemantauan, evaluasi, dan 

audit rutin dilakukan untuk memastikan kepatuhan 

terhadap standar dan terus meningkatkan mutu pelayanan. 

           Standar keselamatan pasien di Indonesia diatur 

melalui Peraturan Menteri Kesehatan No. 11 Tahun 2017 

tentang Keselamatan Pasien, sedangkan secara internasional 

WHO juga menyediakan panduan lengkap melalui dokumen 

Patient Safety Curriculum dan Safety Standards yang 

mengedepankan prinsip commitment, competence, culture, 

and system approach dalam keselamatan pasien. 
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            Tugas komunikasi dan arus informasi antara penyedia 

layanan dan pasien bisa rumit karena penyebaran tanggung 

jawab klinis di antara berbagai anggota tim . Hal ini dapat 

berefek pada pasien untuk mendapatkan informasi yang sama 

pada beberapa penyedia layanan kesehatan. Lebih penting lagi, 

miskomunikasi dapat mengakibatkan keterlambatan dalam 

diagnosis, pengobatan yang salah, serta kegagalan untuk 

menindaklanjuti hasil pemeriksaan 

5. Melaksanakan Upaya pencegahan dan pengendalian 

insiden 

              Langkah-langkah sistematis untuk meminimalkan risiko 

terjadinya kejadian yang dapat membahayakan pasien 

selama menerima pelayanan kesehatan. Upaya ini meliputi 

identifikasi risiko, penerapan protokol standar operasional, 

pelaksanaan pelatihan dan edukasi bagi tenaga kesehatan, 

serta penggunaan teknologi untuk mendukung keselamatan 

pasien. 

               Dalam praktiknya, apabila insiden terjadi, tim 

keselamatan pasien melakukan pelaporan insiden secara 

cepat dan sistematis, melakukan investigasi dengan metode 

Root Cause Analysis (RCA) untuk menemukan akar penyebab, 

kemudian mengembangkan tindakan korektif dan preventif 

yang tepat agar insiden serupa tidak terulang. Hal ini juga 

mencakup komunikasi efektif dengan pasien dan 

keluarga, serta pembelajaran berkelanjutan dari 

pengalaman insiden tersebut untuk memperbaiki sistem 

pelayanan. 

                 Selain itu, pembentukan Tim Keselamatan Pasien yang 

bertanggung jawab terhadap pengelolaan risiko dan 

pengawasan pelaksanaan kebijakan keselamatan sangat 

penting. Upaya pencegahan juga dikaitkan dengan 

pengembangan budaya keselamatan yang mendukung 

keterbukaan pelaporan tanpa saling menyalahkan (non-

blaming culture). 
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6.  Melakukan pelaporan dan dokumentasi insiden 

keselamatan pasien 

                     Tata cara sistematis untuk melaporkan setiap kejadian 

atau hampir kejadian yang menimbulkan risiko atau 

kerugian bagi pasien selama menerima pelayanan kesehatan. 

Pelaporan ini bertujuan untuk mengidentifikasi, 

menganalisis, dan mencegah insiden serupa di masa depan 

demi meningkatkan mutu dan keamanan pelayanan. 

                      Prosedur pelaporan biasanya dimulai dengan staf yang 

menemukan atau terlibat dalam insiden segera melaporkan 

kepada atasan langsung dalam waktu maksimal 2x24 jam. 

Selanjutnya, dilakukan pendokumentasian kronologis 

kejadian secara lengkap dan anonim menggunakan formulir 

pelaporan yang telah disediakan. Laporan ini akan 

diteruskan ke Tim Keselamatan Pasien untuk dianalisis 

menggunakan metode seperti Root Cause Analysis guna 

menentukan akar penyebab dan langkah perbaikan. 

                   Dokumentasi insiden harus dijaga kerahasiaannya dan 

tidak bertujuan untuk menyalahkan individu tetapi untuk 

memperbaiki sistem dan proses. Pelaporan dapat dilakukan 

secara internal di rumah sakit maupun eksternal ke pihak 

regulator dengan sistem elektronik (e-reporting). Penerapan 

sistem pelaporan yang baik juga mendorong budaya 

keselamatan pasien yang transparan dan akuntabel. 

7. Menunjukkan sikap professional dalam menjaga 

keselamatan pasien 

                  Sikap profesional dalam menjaga keselamatan pasien 

adalah sikap yang mencerminkan tanggung jawab, etika, dan 

komitmen tenaga kesehatan untuk selalu memberikan 

pelayanan aman dan berkualitas kepada pasien. Sikap ini 

meliputi ketaatan pada kode etik profesi, konsistensi dalam 

mengikuti standar keselamatan pasien, komunikasi efektif, 

serta kepekaan terhadap potensi risiko bagi pasien. 

              Tenaga kesehatan profesional menunjukkan sikap 

altruisme dengan mengutamakan kepentingan dan 

keselamatan pasien tanpa pamrih, serta bertanggung jawab 
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atas tindakan yang dilakukan. Mereka berkomitmen untuk 

terus belajar dan meningkatkan kompetensi demi 

mengurangi kesalahan medis dan insiden yang merugikan 

pasien. Sikap profesional juga termasuk mendukung budaya 

keselamatan pasien yang mendorong pelaporan insiden 

tanpa rasa takut, keterbukaan dalam komunikasi, dan kerja 

sama tim yang baik. Penelitian menunjukkan bahwa sikap 

profesional tenaga medis sangat berpengaruh positif 

terhadap peningkatan budaya keselamatan pasien dan mutu 

pelayanan kesehatan. Oleh karena itu, penanaman sikap 

profesional ini harus menjadi bagian integral dalam 

pendidikan, pelatihan, dan praktik tenaga kesehatan. 

C. Panduan Kurikulum dalam Pendidikan Keselamatan 

Pasien/Patient Safety (WHO) 

1. Pengantar Keselamatan Pasien 

2. Menerapkan Faktor Manusia Penting dalam Keselamatan 

pasien 

3. Sistem dan efek kompleksitasnya dalam perawatan pasien 

4. Pemeran yang efektif dalam tim 

5. Belajar dari kesalahan untuk mencegah Cedera 

6. Memahami dan mengelola Risiko Klinis 

7. Metode Peningkatan Kualitas untuk meningkatkan 

Pelayanan 

8. Melibatkan Pasien dan Keluarga 

9. Mengendalikan dan mencegah infeksi 

10. Keselamatan pasien dan prosedur invasive 

11. Meningkatkan kemanan pengobatan 
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LATIHAN SOAL 

1. Konsep dasar keselamatan pasien (patient safety) terutama 

berfokus pada: 

A. Menyalahkan individu yang melakukan kesalahan 

B. Mencegah terjadinya kesalahan dan mengurangi risiko 

cedera pada pasien 

C. Mengurangi jumlah tenaga kesehatan agar lebih efisien 

D. Mengutamakan kepuasan pasien dibandingkan mutu 

layanan 

            Jawaban : B 

 

2. Menurut prinsip keselamatan pasien, salah satu pendekatan 

penting yang digunakan fasilitas pelayanan kesehatan adalah: 

A. Pendekatan reaktif dan berfokus pada hukuman 

B. Pendekatan sistem yang mendorong pelaporan insiden 

C. Pendekatan yang hanya menekankan pada efisiensi biaya 

D. Pendekatan individual tanpa melibatkan tim 

Jawaban: B 

 

3. Salah satu faktor penyebab insiden keselamatan pasien yang 

paling sering terjadi dalam pelayanan kesehatan adalah 

A. Komunikasi yang tidak efektif antar tenaga Kesehatan 

B. Kondisi fisik bangunan yang terlalu besar 

C. Jumlah pasien yang terlalu sedikit 

D. Pasien terlalu patuh terhadap instruksi dokter 

Jawaban: A 

 

4. Faktor penyebab insiden keselamatan pasien yang termasuk 

dalam faktor manusia (human factor) adalah: 

A. Peralatan medis tidak berfungsi 

B. SOP tidak tersedia 

C. Tenaga kesehatan kelelahan dan beban kerja tinggi 

D. Sistem IT rumah sakit mengalami gangguan 

       Jawaban : C  

 

5.  Dalam menerapkan standar keselamatan pasien, tindakan 

verifikasi identitas pasien bertujuan untuk: 
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A. Mempercepat proses administratif rumah sakit 

B. Mengurangi beban kerja perawat 

C. Menilai tingkat kepuasan pasien terhadap layanan 

D. Memastikan tindakan yang diberikan sesuai pasien yang 

benar 

       Jawaban: D 

 

6.  Salah satu contoh penerapan SKP 3 (Keamanan Obat-obatan 

Berisiko Tinggi) adalah: 

A. Menyimpan obat berisiko tinggi bersama dengan obat 

umum 

B. Memberikan obat tanpa proses double check 

C. Memberikan edukasi kepada pasien tentang obat berisiko 

tinggi 

D. Mengganti label obat dengan kode warna yang sama 

     Jawaban: C 

 

7. Metode komunikasi efektif yang direkomendasikan dalam 

keselamatan pasien untuk memastikan pesan disampaikan 

dengan jelas dan dipahami oleh penerima adalah: 

A. Read-back atau repeat-back 

      B. Direct talk only 

C. Komunikasi satu arah 

D. Komunikasi informal tanpa dokumentasi 

      Jawaban: A 

 

8.  Dalam serah terima pasien, salah satu alat komunikasi yang 

terbukti meningkatkan keselamatan pasien dan mengurangi 

miskomunikasi adalah: 

A. Laporan lisan tanpa format 

B. Mengirim pesan singkat tanpa dokumentasi 

C. Komunikasi spontan antar staf 

D. D Penggunaan format SBAR (Situation, Background, 

Assessment, Recommendation) 

      Jawaban: D 

 

 



 

131 

DAFTAR PUSTAKA 

 

Johnston, B.E. et al. (2019) 8Teaching patient safety in global health: 
Lessons from the Duke Global Health Patient Safety 

Fellowship9, BMJ Global Health, 4(1). Available at: 

https://doi.org/10.1136/bmjgh-2018-001220. 

Kirkman, M.A. et al. (2015) 8The outcomes of recent patient safety 

education interventions for trainee physicians and medical 

students: A systematic review9, BMJ Open, 5(5). Available 

at: https://doi.org/10.1136/bmjopen-2015-

007705Peraturan Menteri Kesehatan RI No. 11 Tahun 2017 

tentang keselamatan pasien 

Pedoman Nasional Keselamatan Pasien Rumah Sakit (Patient 

Safety), Kementrian Kesehatan Republik Indonesia, Edisi 

III 2015. 

Panduan Kurikulum Keselamatan Pasien, Edisi Multi professional, 

2011, Lembaga Kesehatan Budi Kemuliaan 

Ruth Naomi, Hasnah Bahari, 2024, The Role of Patient Safety 

Education and Training in Improving Patient Safety, 

IJPSQ, Volume 1, Issue 1. 

WHO, 2009, Patient Safety Curriculum Guide  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

132 

BIODATA PENULIS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dr. Arina Novilla, S.Pd, M.Si  

lahir di Tasikmalaya, pada 1 

November 1973. Menyelesaikan 

Pendidikan D-III Analis Kesehatan 

di Pendidikan Ahli Madya Analis 

Kesehatan (PAM-AK) 

Departemen Kesehatan Bandung,  

S1 di Fakultas Ilmu dan Keguruan 

Jurusan Biologi Universitas 

Siliwangi Tasikmalaya,  S2 di 

Sekolah Ilmu dan Teknologi 

Hayati, ITB Bandung  serta S3 di 

Fakultas Kedokteran, Kesehatan 

Masyarakat, dan Keperawatan  

Universitas Gadjah Mada 

Yogyakarta Sampai saat ini 

penulis sebagai Dosen di Prodi 

Teknologi Laboratorium Medis 

(D3) Fakultas Ilmu dan Teknologi 

Kesehatan Universitas Jenderal 

Achmad Yani Cimahi. 

Email : 

arina.novilla@lecture.unjani.ac.id  

 

 

 

 

 

 

 

  

mailto:arina.novilla@lecture.unjani.ac.id


 

133 

BAB 10  
 
 

 

 

 

Capaian Pembelajaran Mata Kuliah 

CPMK 1 : Mahasiswa mampu menerapkan prinsip 

komunikasi efektif dan kolaborasi 

interprofesional dalam praktik pelayanan 

kesehatan untuk mencegah kesalahan medis, 

meningkatkan keselamatan pasien, dan 

mengoptimalkan outcome klinis melalui kerja 

tim yang terstruktur dan berbasis evidensi.. 

Sub Capaian Pembelajaran Mata Kuliah 

Sub-CPMK 

1 
: Mahasiswa mampu: 

8. Mahasiswa mampu menerapkan teknik 

komunikasi efektif (5C, SBAR, closed-loop, 

teach-back) untuk mencegah kesalahan 

medis dan meningkatkan keselamatan 

pasien. 

9. Mahasiswa mampu berkolaborasi 

interprofesional melalui pemahaman 

peran, rounding tim, dan penyelesaian 

konflik untuk mengoptimalkan kualitas 

pelayanan kesehatan. 

A. Prinsip dan Teknik Komunikasi Efektif dalam Pelayanan 

Kesehatan  

Komunikasi efektif merupakan fondasi utama dalam 

menjamin keselamatan pasien di fasilitas pelayanan kesehatan. 

Menurut Joint Commission International, sekitar 70% kejadian 
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tidak diharapkan (adverse events) di rumah sakit disebabkan 

oleh kegagalan komunikasi antara tenaga kesehatan (Leonard et 

al., 2004). Komunikasi yang tidak efektif dapat mengakibatkan 

kesalahan diagnosis, keterlambatan penanganan, pemberian 

terapi yang tidak tepat, hingga meningkatnya angka mortalitas 

dan morbiditas pasien. Oleh karena itu, pemahaman mendalam 

tentang prinsip dan teknik komunikasi efektif menjadi 

kompetensi esensial bagi seluruh tenaga kesehatan. 

Komunikasi efektif dalam konteks pelayanan kesehatan 

adalah proses pertukaran informasi yang akurat, lengkap, jelas, 

dan tepat waktu antara pemberi layanan kesehatan dengan 

pasien, keluarga, maupun sesama profesional kesehatan 

(Institute for Healthcare Improvement, 2017). Karakteristik 

komunikasi efektif mencakup kejelasan pesan, ketepatan waktu 

penyampaian, konfirmasi pemahaman penerima pesan, serta 

dokumentasi yang akurat dan komprehensif. World Health 

Organization (WHO) menekankan bahwa komunikasi efektif 

harus memenuhi lima komponen penting yang dikenal dengan 

istilah "5C": clear (jelas), concise (ringkas), complete (lengkap), 

correct (benar), dan courteous (sopan) (WHO, 2007). Kelima 

komponen ini menjadi standar minimal yang harus dipenuhi 

dalam setiap interaksi komunikasi di lingkungan pelayanan 

kesehatan untuk meminimalkan risiko kesalahan medis. 

Prinsip pertama dalam komunikasi untuk patient safety 

adalah akurasi informasi. Setiap informasi yang 

dikomunikasikan harus berdasarkan data objektif dan dapat 

diverifikasi. Hal ini sangat penting terutama dalam komunikasi 

hasil laboratorium, pemberian obat-obatan dengan risiko tinggi 

(high-alert medications), dan instruksi medis kritis. The Joint 

Commission mewajibkan penggunaan metode read-back untuk 

memastikan akurasi informasi yang disampaikan secara verbal, 

terutama dalam situasi kritis (The Joint Commission, 2017). 

Metode ini mengharuskan penerima pesan untuk mengulang 

kembali informasi yang diterima kepada pengirim pesan untuk 

dikonfirmasi kebenarannya, sehingga meminimalkan risiko 

kesalahan interpretasi atau salah dengar. 
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Prinsip kedua adalah kelengkapan informasi yang 

menjadi kunci dalam mencegah kesalahan medis. Komunikasi 

yang lengkap mencakup identitas pasien yang benar, diagnosis 

atau kondisi klinis, tindakan yang akan dilakukan, obat-obatan 

yang diberikan termasuk dosis dan rute pemberian, serta hal-hal 

khusus yang perlu diperhatikan. Kelengkapan informasi ini 

sangat vital dalam proses handover atau serah terima pasien 

antar shift maupun antar unit pelayanan (Australian Commission 

on Safety and Quality in Health Care, 2010). Informasi yang tidak 

lengkap dapat menyebabkan kontinuitas perawatan terganggu 

dan meningkatkan risiko kejadian yang membahayakan pasien. 

Prinsip ketiga adalah ketepatan waktu dalam 

penyampaian informasi. Informasi kritis harus disampaikan 

segera kepada pihak yang berkepentingan tanpa penundaan 

yang tidak perlu. Penundaan komunikasi hasil laboratorium 

kritis, perubahan kondisi pasien yang signifikan, atau reaksi obat 

yang merugikan dapat berakibat fatal bagi keselamatan pasien. 

Sistem komunikasi terstruktur seperti SBAR (Situation-

Background-Assessment-Recommendation) membantu memastikan 

informasi penting tersampaikan dengan cepat dan sistematis 

(Kaiser Permanente, 2002). Ketepatan waktu ini juga berkaitan 

dengan responsivitas tenaga kesehatan dalam menanggapi 

komunikasi yang masuk, sehingga tidak terjadi keterlambatan 

dalam pengambilan keputusan klinis. 

Metode SBAR telah menjadi standar emas dalam 

komunikasi klinis terstruktur dan banyak diadopsi oleh rumah 

sakit di seluruh dunia. Teknik ini dikembangkan oleh Kaiser 

Permanente dan telah terbukti meningkatkan keselamatan 

pasien dengan mengurangi kesalahan komunikasi hingga 30% 

(Haig et al., 2006). SBAR terdiri dari empat komponen yang 

sistematis: Situation menggambarkan situasi atau masalah saat 

ini yang memerlukan perhatian, Background memberikan 

konteks atau latar belakang relevan tentang kondisi pasien, 

Assessment menyampaikan penilaian profesional tentang 

situasi tersebut, dan Recommendation mengusulkan tindakan 

atau intervensi yang diperlukan. Struktur ini membantu tenaga 
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kesehatan menyampaikan informasi secara sistematis, lengkap, 

dan mudah dipahami, terutama dalam komunikasi antar 

profesional dengan tingkat senioritas atau disiplin yang berbeda. 

Teknik komunikasi terstruktur lainnya yang sangat 

penting adalah metode closed-loop communication yang 

melibatkan tiga tahap berurutan. Tahap pertama adalah 

pengirim pesan menyampaikan informasi dengan jelas, tahap 

kedua penerima pesan mengulang kembali apa yang didengar 

(read-back) untuk memastikan pemahaman yang akurat, dan 

tahap ketiga pengirim pesan mengkonfirmasi kebenaran 

pengulangan tersebut atau melakukan koreksi jika ada 

kesalahan. Metode ini sangat efektif dalam situasi kritis seperti 

di ruang operasi atau unit gawat darurat dimana risiko 

kesalahan interpretasi sangat tinggi karena tekanan waktu, 

kompleksitas prosedur, dan lingkungan yang penuh dengan 

distraksi (Lingard et al., 2008). Implementasi closed-loop 

communication secara konsisten dapat mencegah kesalahan 

yang berasal dari miskomunikasi verbal. 

Call-out merupakan teknik komunikasi yang digunakan 

khususnya dalam situasi darurat atau resusitasi dimana anggota 

tim secara verbal mengumumkan informasi penting kepada 

seluruh tim dengan suara yang cukup keras agar semua dapat 

mendengar. Teknik ini membantu membangun kesadaran 

situasional (situational awareness) bersama dan memastikan 

semua anggota tim memiliki pemahaman yang sama tentang 

kondisi pasien dan tindakan yang sedang atau akan dilakukan 

(Agency for Healthcare Research and Quality, 2014). Call-out sangat 

berguna untuk mengkomunikasikan perubahan vital sign yang 

kritis, pemberian obat-obatan emergensi, atau perubahan 

rencana tindakan yang memerlukan koordinasi cepat dari 

seluruh tim. 

Komunikasi efektif dengan pasien dan keluarga adalah 

aspek fundamental dalam patient-centered care yang tidak boleh 

diabaikan. Prinsip komunikasi terapeutik harus diterapkan 

dalam setiap interaksi, yang mencakup sikap empati, 

mendengar aktif, validasi perasaan pasien, dan memberikan 
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informasi dengan bahasa yang mudah dipahami tanpa jargon 

medis yang berlebihan (Epstein & Street, 2007). Pasien dan 

keluarga harus dipandang sebagai partner dalam perawatan, 

bukan sebagai penerima pasif dari layanan kesehatan. 

Komunikasi yang baik dengan pasien tidak hanya 

meningkatkan kepuasan, tetapi juga adherence terhadap 

rencana perawatan dan outcome kesehatan secara keseluruhan. 

Teknik teach-back merupakan metode yang sangat 

direkomendasikan untuk memastikan pasien benar-benar 

memahami informasi kesehatan yang diberikan. Dalam teknik 

ini, tenaga kesehatan meminta pasien atau keluarga menjelaskan 

kembali dengan bahasa mereka sendiri tentang informasi yang 

telah disampaikan, seperti cara minum obat, tanda-tanda 

komplikasi yang harus diwaspadai, atau instruksi perawatan di 

rumah. Penelitian menunjukkan bahwa teknik teach-back dapat 

meningkatkan pemahaman pasien hingga 50% dan mengurangi 

readmisi rumah sakit (Tamura-Lis, 2013). Metode ini tidak 

menguji pengetahuan pasien, tetapi mengevaluasi seberapa 

efektif tenaga kesehatan menyampaikan informasi, sehingga jika 

pasien tidak dapat menjelaskan dengan benar, tenaga kesehatan 

perlu menyampaikan kembali informasi dengan cara yang 

berbeda dan lebih mudah dipahami. 

Informed consent merupakan bentuk komunikasi khusus 

yang sangat penting dalam aspek legal dan etis pelayanan 

kesehatan. Proses ini memastikan pasien memiliki pemahaman 

penuh tentang kondisi medis mereka, pilihan tindakan yang 

tersedia, risiko dan manfaat masing-masing pilihan, serta 

alternatif lain yang mungkin ada termasuk pilihan untuk tidak 

melakukan tindakan apapun. Informed consent bukan sekadar 

mendapatkan tanda tangan di formulir, tetapi merupakan dialog 

berkelanjutan yang menghormati otonomi pasien dalam 

pengambilan keputusan medis (Faden & Beauchamp, 1986). 

Komunikasi dalam proses informed consent harus disesuaikan 

dengan tingkat pemahaman pasien, memberikan kesempatan 

untuk bertanya, dan memastikan pasien tidak merasa terpaksa 

atau tertekan dalam membuat keputusan. 
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Berbagai hambatan dapat mengganggu komunikasi 

efektif dalam pelayanan kesehatan dan harus diidentifikasi serta 

diatasi secara proaktif. Hambatan-hambatan tersebut termasuk 

perbedaan bahasa dan budaya antara tenaga kesehatan dan 

pasien, tingkat literasi kesehatan yang rendah di kalangan 

pasien, kondisi fisik atau psikologis pasien yang mengganggu 

kemampuan komunikasi seperti gangguan pendengaran atau 

confusion, lingkungan yang bising dan penuh distraksi, beban 

kerja yang tinggi yang membatasi waktu untuk komunikasi 

berkualitas, serta hierarki yang kaku dalam tim medis yang 

menghambat komunikasi terbuka (Divi et al., 2007). Mengenali 

hambatan ini adalah langkah pertama yang penting dalam 

mengatasinya secara sistematis. 

Untuk mengatasi hambatan bahasa, fasilitas kesehatan 

harus menyediakan layanan interpretasi profesional yang 

terlatih dalam terminologi medis dan memahami aspek 

konfidensialitas. Penggunaan anggota keluarga sebagai 

penerjemah harus dihindari karena dapat menyebabkan 

informasi yang tidak akurat, tidak lengkap, atau bahkan disaring 

berdasarkan pertimbangan pribadi anggota keluarga tersebut. 

Hambatan literasi kesehatan dapat diatasi dengan 

menggunakan materi edukasi visual, video demonstrasi, atau 

model anatomi yang lebih mudah dipahami daripada penjelasan 

verbal atau tertulis yang kompleks (Schillinger et al., 2003). 

Penyederhanaan bahasa medis tanpa menghilangkan esensi 

informasi penting juga merupakan keterampilan komunikasi 

yang harus dikuasai oleh tenaga kesehatan. 

Budaya keselamatan yang mendukung komunikasi 

terbuka sangat penting dalam menciptakan lingkungan dimana 

komunikasi efektif dapat berkembang. Semua anggota tim 

kesehatan, tanpa memandang tingkat senioritas atau disiplin 

profesi, harus merasa nyaman untuk menyuarakan 

kekhawatiran mereka tentang keselamatan pasien. Penerapan 

konsep psychological safety dalam tim kesehatan memungkinkan 

komunikasi yang lebih efektif dan mencegah kesalahan medis 

karena junior staff atau profesional dari disiplin lain tidak takut 
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untuk menyampaikan observasi atau kekhawatiran mereka 

kepada dokter senior atau pemimpin tim (Edmondson, 1999). 

Lingkungan yang mendukung psychological safety dicirikan oleh 

respon positif terhadap pertanyaan atau masukan, tidak adanya 

pembalasan atau kritik destruktif terhadap mereka yang 

menyuarakan concern, dan apresiasi terhadap kontribusi semua 

anggota tim dalam menjaga keselamatan pasien.  

B. Kolaborasi Interprofesional dalam Menjamin Keselamatan 

Pasien 

 Kolaborasi interprofesional (interprofessional collaboration) 

merupakan proses dimana berbagai profesional kesehatan 

dengan latar belakang keahlian yang berbeda bekerja bersama 

dengan pasien, keluarga, dan komunitas untuk memberikan 

pelayanan kesehatan berkualitas tinggi (WHO, 2010). Dalam 

konteks patient safety, kolaborasi ini menjadi kunci untuk 

mengintegrasikan berbagai perspektif profesional dalam 

mencegah kesalahan medis dan meningkatkan hasil klinis. 

Kompleksitas perawatan kesehatan modern yang melibatkan 

teknologi canggih, terapi multimodal, dan pasien dengan 

multiple comorbidities membuat tidak mungkin bagi satu 

profesional atau satu disiplin untuk mengelola semua aspek 

perawatan secara optimal tanpa kolaborasi yang efektif dengan 

profesional lain. 

Canadian Interprofessional Health Collaborative (CIHC) 

mengembangkan kerangka kompetensi kolaborasi 

interprofesional yang komprehensif dan mencakup enam 

domain penting: komunikasi interprofesional yang efektif dan 

hormat, perawatan yang benar-benar berpusat pada 

pasien/keluarga/komunitas, klarifikasi peran dimana setiap 

profesional memahami kontribusi uniknya dan profesional lain, 

dinamika tim yang positif dan produktif, kepemimpinan 

kolaboratif yang dibagi sesuai kebutuhan situasi, dan 

penyelesaian konflik interprofesional secara konstruktif (CIHC, 

2010). Kerangka ini menjadi panduan dalam pengembangan 

praktik kolaboratif di berbagai setting pelayanan kesehatan dan 

telah diadopsi secara luas dalam pendidikan dan praktik 
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profesional kesehatan. Model TeamSTEPPS (Team Strategies and 

Tools to Enhance Performance and Patient Safety) yang 

dikembangkan oleh Agency for Healthcare Research and Quality 

(AHRQ) memberikan struktur yang lebih operasional untuk 

kolaborasi tim kesehatan dengan mencakup empat kompetensi 

inti yang saling terkait: kepemimpinan tim yang memfasilitasi 

koordinasi dan menciptakan iklim yang mendukung, 

pemantauan situasi dimana anggota tim secara aktif memindai 

lingkungan untuk informasi relevan tentang status pasien, 

dukungan mutual melalui anticipatory assistance dan task 

assistance antar anggota tim, dan komunikasi yang jelas dan 

tepat waktu (King et al., 2008). 

Dalam tim interprofesional yang efektif, setiap 

profesional kesehatan memiliki peran unik berdasarkan 

kompetensi dan lingkup praktiknya yang harus dipahami 

dengan jelas oleh semua anggota tim. Dokter bertanggung 

jawab dalam menegakkan diagnosis melalui anamnesis, 

pemeriksaan fisik, dan interpretasi pemeriksaan penunjang, 

serta menentukan rencana terapi medis yang evidenced-based. 

Perawat melakukan asesmen keperawatan berkelanjutan yang 

mencakup respons fisik, psikologis, dan sosial pasien terhadap 

penyakit, implementasi intervensi keperawatan yang 

mencakup perawatan langsung, edukasi pasien, dan koordinasi 

perawatan, serta monitoring respons pasien terhadap terapi 

yang diberikan. Apoteker memastikan keamanan dan 

ketepatan terapi obat melalui skrining interaksi obat, 

penyesuaian dosis berdasarkan fungsi organ, dan memberikan 

konseling farmakologis kepada pasien dan keluarga. Ahli gizi 

mengelola aspek nutrisi yang mendukung pemulihan pasien 

melalui asesmen status nutrisi, perencanaan diet terapeutik, 

dan monitoring respons nutrisi, sementara fisioterapis, terapis 

okupasi, pekerja sosial medis, dan profesional kesehatan 

lainnya memberikan kontribusi sesuai kebutuhan spesifik 

pasien (Reeves et al., 2010). 

Dalam kolaborasi yang benar-benar efektif, setiap 

profesional harus memiliki pemahaman jelas tentang peran dan 
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tanggung jawabnya sendiri (role clarity) sekaligus menghargai 

dan memahami kontribusi unik profesional lain (role respect). 

Overlap dalam tanggung jawab bukan masalah jika 

dikomunikasikan dengan baik dan dilihat sebagai kesempatan 

untuk saling melengkapi dan memberikan checks and balances 

dalam sistem perawatan, bukan sebagai kompetisi atau konflik 

teritorial (Bronstein, 2003). Misalnya, baik dokter maupun 

apoteker memiliki tanggung jawab dalam keamanan 

pengobatan, tetapi dengan fokus yang berbeda dan saling 

melengkapi, dimana dokter fokus pada indikasi klinis dan 

pemilihan obat, sementara apoteker fokus pada aspek 

farmakokinetik, interaksi, dan keamanan penggunaan. 

Rounding interprofesional adalah praktik yang sangat 

efektif dimana tim multidisiplin bertemu secara reguler, 

idealnya setiap hari pada waktu yang tetap, untuk 

mendiskusikan kondisi pasien, merencanakan perawatan 

secara komprehensif, dan mengidentifikasi serta mengatasi 

risiko keselamatan secara proaktif. Penelitian menunjukkan 

bahwa rounding interprofesional dapat mengurangi lama rawat 

inap rata-rata 1-2 hari, menurunkan biaya perawatan hingga 

20%, menurunkan adverse events, dan meningkatkan kepuasan 

pasien serta keluarga yang merasa lebih terlibat dalam 

perawatan (O'Leary et al., 2011). Struktur rounding yang efektif 

mencakup partisipasi aktif dari semua disiplin yang terlibat 

dalam perawatan pasien dengan kontribusi substantif dari 

masing-masing profesional, diskusi di samping tempat tidur 

pasien (bedside rounding) bila memungkinkan untuk melibatkan 

pasien dan keluarga sebagai partner aktif, penggunaan checklist 

atau structured rounding tool untuk memastikan semua aspek 

penting dibahas secara konsisten, serta dokumentasi keputusan 

tim yang jelas dalam rekam medis sehingga semua profesional 

memiliki akses terhadap rencana perawatan terkini (Stein et al., 

2015). 

Konferensi kasus merupakan forum kolaborasi yang 

lebih mendalam yang digunakan untuk kasus-kasus kompleks 

yang memerlukan analisis komprehensif dan perencanaan yang 
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detail. Forum ini memungkinkan diskusi yang lebih panjang 

dan mendalam tentang diagnosis diferensial ketika diagnosis 

belum jelas, pilihan terapi alternatif dengan pertimbangan 

risiko-manfaat masing-masing, pertimbangan etis terutama 

dalam situasi end-of-life care atau konflik nilai, dan koordinasi 

discharge planning yang kompleks untuk pasien dengan 

kebutuhan perawatan jangka panjang atau dukungan sosial 

yang kompleks. Pendekatan sistematis dalam konferensi kasus 

membantu tim mengidentifikasi potensi risiko yang mungkin 

tidak terlihat dari perspektif satu disiplin saja dan 

mengembangkan strategi mitigasi yang komprehensif (Epstein, 

2014). 

Konflik dalam tim interprofesional adalah fenomena 

normal yang tidak dapat dihindari sepenuhnya mengingat 

perbedaan latar belakang pendidikan, perspektif profesional, 

nilai yang dianut, prioritas dalam perawatan, dan gaya 

komunikasi antar disiplin. Konflik yang dikelola dengan baik 

dapat menjadi sumber inovasi, pembelajaran, dan peningkatan 

kualitas karena mendorong critical thinking dan eksplorasi 

alternatif. Sebaliknya, konflik yang tidak terselesaikan atau 

ditangani dengan buruk dapat mengganggu kolaborasi, 

menciptakan lingkungan kerja yang toxic, dan yang paling 

serius adalah membahayakan keselamatan pasien karena 

komunikasi terhambat dan koordinasi perawatan terganggu 

(Almost et al., 2016). Strategi penyelesaian konflik yang 

konstruktif dimulai dengan identifikasi dini sumber konflik 

sebelum eskalasi menjadi lebih serius, dengan komunikasi 

terbuka, langsung, dan penuh hormat antara pihak-pihak yang 

berkonflik sebagai kunci, dengan fokus pada masalah atau 

perilaku spesifik bukan pada personal attack, serta penggunaan 

teknik negosiasi kolaboratif dimana semua pihak berusaha 

mencari solusi win-win yang lebih efektif daripada pendekatan 

kompetitif atau avoiding (Fisher & Ury, 1981). 

Budaya organisasi yang mendukung psychological safety 

sangat krusial dalam manajemen konflik yang sehat, dimana 

anggota tim harus merasa aman untuk mengungkapkan 
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ketidaksepakatan atau kekhawatiran tanpa takut dihukum, 

dipermalukan, atau mendapat pembalasan. Kepemimpinan 

yang transformasional memainkan peran kunci dalam 

menciptakan lingkungan yang mendukung dialog terbuka, 

menghargai keberagaman perspektif, dan memodelkan 

penyelesaian konflik yang konstruktif (Edmondson, 2004). 

Interprofessional education (IPE) adalah pendekatan 

pendidikan dimana mahasiswa atau profesional dari dua atau 

lebih profesi kesehatan belajar bersama tentang, dari, dan 

dengan satu sama lain untuk meningkatkan kolaborasi dan 

kualitas perawatan. WHO menyatakan bahwa IPE adalah 

strategi inovatif yang penting untuk mengatasi krisis tenaga 

kesehatan global, meningkatkan keselamatan pasien, dan 

mempersiapkan workforce yang collaborative practice-ready 

(WHO, 2010). 

Komponen efektif IPE mencakup pembelajaran eksplisit 

tentang peran dan kompetensi unik masing-masing profesi 

untuk membangun role clarity dan role respect sejak dini, 

pengembangan keterampilan komunikasi interprofesional, 

simulasi situasi klinis yang melibatkan kerja tim 

interprofesional dalam skenario realistis yang memungkinkan 

mahasiswa praktik kolaborasi dalam lingkungan aman tanpa 

risiko terhadap pasien nyata, serta refleksi terstruktur tentang 

pengalaman kolaboratif (Reeves et al., 2016). Pelatihan 

berkelanjutan untuk profesional yang sudah berpraktik juga 

sangat penting melalui program seperti TeamSTEPPS yang 

menyediakan pelatihan terstruktur tentang kerja tim dan 

komunikasi di berbagai setting klinis, dengan evaluasi 

menunjukkan peningkatan signifikan dalam kualitas 

komunikasi tim, budaya keselamatan di unit, dan improvement 

dalam outcome pasien seperti penurunan adverse events dan 

mortality (Weaver et al., 2014). 

Keberhasilan kolaborasi interprofesional dapat dan harus 

diukur melalui berbagai indikator untuk evaluasi berkelanjutan 

dan improvement. Indikator proses mencakup frekuensi dan 

kualitas rounding tim, tingkat partisipasi dari berbagai disiplin 
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dalam konferensi kasus, penggunaan alat komunikasi 

terstruktur seperti SBAR dalam handover, dan kepuasan 

anggota tim terhadap kolaborasi. Indikator outcome mencakup 

ukuran keselamatan pasien seperti penurunan medication 

errors, pengurangan adverse events, penurunan lama rawat 

inap, peningkatan kepuasan pasien dan keluarga, serta 

peningkatan kepuasan kerja dan retention profesional 

kesehatan (Zwarenstein et al., 2009). Survey budaya 

keselamatan seperti Hospital Survey on Patient Safety Culture 

(HSOPSC) yang dikembangkan AHRQ dapat mengukur 

persepsi profesional kesehatan tentang berbagai dimensi yang 

relevan dengan kolaborasi (Sorra & Dyer, 2010). 

Implementasi kolaborasi interprofesional yang 

berkelanjutan dan efektif memerlukan lebih dari sekadar 

goodwill individual tetapi membutuhkan komitmen organisasi 

yang kuat dari level eksekutif hingga frontline. Dukungan 

kepemimpinan yang mencakup alokasi waktu untuk aktivitas 

kolaboratif dalam workload profesional, penyediaan space fisik 

yang memfasilitasi interaksi tim, investasi dalam teknologi 

yang mendukung koordinasi seperti shared electronic health 

records, dan penciptaan budaya organisasi yang menghargai 

dan mengakui kontribusi semua profesional tanpa hierarki 

yang kaku merupakan investasi yang terbukti memberikan 

return dalam bentuk outcome pasien yang lebih baik dan cost 

savings jangka panjang. Dengan pendekatan sistematis yang 

mencakup struktur organisasi yang mendukung, proses 

kolaboratif yang jelas, dan evaluasi outcome yang 

berkelanjutan, kolaborasi interprofesional dapat menjadi pilar 

kuat dalam sistem manajemen keselamatan pasien yang 

komprehensif. 
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Contoh Soal 

1. Menurut Joint Commission International, berapa persen 

kejadian tidak diharapkan (adverse events) di rumah sakit 

yang disebabkan oleh kegagalan komunikasi antara tenaga 

kesehatan? 

a. 50% 

b. 60% 

c. 70% 

d. 80% 

e. 90% 

Jawaban: c. 70% 

2. Metode komunikasi terstruktur SBAR terdiri dari empat 

komponen. Manakah urutan yang benar dari komponen 

tersebut? 

a. Situation - Assessment - Background - Recommendation 

b. Situation - Background - Assessment - Recommendation 

c. Background - Situation - Assessment - Recommendation 

d. Situation - Background - Recommendation - Assessment 

e. Assessment - Situation - Background - Recommendation 

Jawaban: b. Situation - Background - Assessment - 

Recommendation 

3. Teknik teach-back dalam komunikasi dengan pasien terbukti 

dapat meningkatkan pemahaman pasien dan mengurangi 

readmisi rumah sakit. Berapa persen peningkatan pemahaman 

pasien yang dapat dicapai dengan teknik ini? 

a. 30% 

b. 40% 

c. 50% 

d. 60% 

e. 70% 

Jawaban: c. 50% 

4. Model TeamSTEPPS yang dikembangkan oleh AHRQ 

mencakup empat kompetensi inti untuk kolaborasi tim 

kesehatan. Manakah yang BUKAN termasuk kompetensi inti 

tersebut? 

a. Kepemimpinan tim 
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b. Pemantauan situasi 

c. Dukungan mutual 

d. Komunikasi 

e. Dokumentasi medis 

Jawaban: e. Dokumentasi medis 

5. Penelitian menunjukkan bahwa rounding interprofesional 

dapat memberikan berbagai manfaat. Manakah pernyataan 

yang BENAR terkait manfaat rounding interprofesional? 

a. Mengurangi lama rawat inap rata-rata 3-4 hari 

b. Menurunkan biaya perawatan hingga 20% 

c. Meningkatkan medication errors 

d. Mengurangi kepuasan pasien 

e. Meningkatkan konflik antar profesional 

Jawaban: b. Menurunkan biaya perawatan hingga 20% 
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Capaian Pembelajaran Mata Kuliah 

CPMK 1 : Mahasiswa mampu menjelaskan, 

mengidentifikasi, memahami dan 

menganalisis, Medication Error dan cara 

pencegahannya 

 

Sub Capaian Pembelajaran Mata Kuliah 

Sub-CPMK 

1 

: Mahasiswa mampu: 

Mengidentifikasi kejadian Medication Error 

Memahami jenis dan penggolongan Medication 

Error  

Menganalisis penyebab terjadinya  

Menjelaskan pentingnya pencegahan 

terjadinya  Medication Error  

Menginternalisasi proses dan penyebab 

terjadinya Medication Error dan cara 

pencegahannya  

 

A. Pendahuluan  

Rumah sakit merupakan salah satu fasilitas kesehatan 

yang membantu menangani keluhan masyarakat maupun 

perseorangan mengenai masalah kesehatan. Keselamatan pasien 

atau Patient safety di rumah sakit adalah suatu sistem dimana 

rumah sakit membuat asuhan pasien lebih aman yang meliputi 

assessment risiko, identifikasi dan pengelolaan pasien, meliputi 

aspek yang berhubungan dengan risiko pasien, pelaporan dan 

analisis insiden, kemampuan belajar dari insiden dan tindak 

Manajemen Obat  
dan Pencegahan 
Medication Error 

 

*Apt, Fathul Jannah, S.Si., SpFRS* 
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lanjutnya serta implementasi solusi untuk meminimalkan 

timbulnya risiko dan mencegah terjadinya cedera.  

Medical error merupakan kejadian yang menyebabkan atau 

berakibat pada pelayanan kesehatan yang tidak tepat atau 

membahayakan pasien yang sebenarnya dapat dihindari. 

Konsep medication safety mulai menjadi perhatian dunia sejak 

November 1999 setelah Institute of Medication (IOM) 

melaporkan adanya kejadian yang tidak diharapkan (KTD) pada 

pasien rawat inap di Amerika sebanyak 44.000 bahkan 98.000 

orang meninggal karena medical error (kesalahan dalam 

pelayanan medis) dan 7.000 kasus karena medication error (ME). 

Terjadi atau tidaknya suatu kesalahan dalam pelayanan 

pengobatan terhadap pasien telah menjadi indikator penting 

dalam keselamatan pasien. Medication error merupakan jenis 

medical error yang paling sering dan banyak terjadi. 

Pada negara berkembang, angka kejadian yang tidak 

diharapkan karena perawatan yang tak aman lebih tinggi di 

negara berkembang daripada negara maju. Salah satu komponen 

dari keselamatan pasien adalah kejadian medication error. 

Kesalahan pengobatan dapat berupa proses peresepan atau 

prescribing, penyiapan hingga  penyerahan obat atau 

dispensing, pembacaan resep atau transcribing, atau pada proses 

penggunaan obat atau administration. 

B. Keselamatan Pasien  

1.  Keselamatan Pasien (Patient Safety) 

Patient safety menekankan pada kegiatan pencegahan. 

Komite Keselamatan Pasien Rumah Sakit (KKP- RS) pada 

2017 mendefinisikan keselamatan pasien sebagai bebas dari 

cedera (harm) yang seharusnya tidak terjadi atau potensial 

cedera akibat dari pelayanan kesehatan yang disebabkan 

error yang meliputi kegagalan suatu perencanaan atau 

memakai rencana yang salah dalam mencapai tujuan 

pengobatan. Peraturan Menteri Kesehatan No. 308 Tahun 

2017 tentang Keselamatan Pasien mengatakan keselamatan 

pasien adalah suatu sistem yang membuat pelayanan 

kesehatan lebih aman. Sistem tersebut meliputi asesmen 
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risiko, identifikasi dan pengelolaan risiko pasien, pelaporan 

dan analisis insiden, kemampuan belajar dari insiden dan 

tindak lanjutnya, serta implementasi solusi untuk 

meminimalkan timbulnya risiko dan mencegah terjadinya 

cedera yang disebabkan oleh kesalahan akibat 

melaksanakan suatu tindakan atau tidak mengambil 

tindakan yang seharusnya diambil. 

Patient Safety merupakan freedom from accidental injury. 

Accidental injury disebabkan karena error yang meliputi 

kegagalan suatu perencanaan atau memakai rencana yang 

salah dalam mencapai tujuan. Accidental injury juga akibat 

dari melaksanakan tindakan yang salah (commission) atau 

tidak mengambil tindakan yang seharusnya diambil 

(omission). Accidental injury dalam prakteknya akan berupa 

kejadian tidak diinginkan (near miss). Pelaksanaan patient 

safety di Indonesia telah diatur dalam UU No. 44 tahun 2009 

pasal 29 dan pasal 43. Dimana pada pasal 29 menyebutkan 

bahwa setiap rumah sakit mempunyai kewajiban memberi 

pelayanan kesehatan yang aman, bermutu, anti 

diskriminasi, dan efektif dengan mengutamakan sesuai 

dengan standar pelayanan rumah sakit. Lebih lanjut, UU 

No. 44 tahun 2009 menyebutkan bahwa rumah sakit wajib 

menerapkan standar keselamatan pasien. Kemudian pada 

pasal 43 dijelaskan bahwa standar keselamatan pasien 

dilaksanakan melalui pelaporan insiden, menganalisa, dan 

menetapkan pemecahan masalah dalam rangka 

menurunkan angka kejadian yang tidak diharapkan. 

2.  Medication Error 

Medication error dapat terjadi dimana saja dalam 

rantai pelayanan obat pada pasien, mulai dari industri, 

dalam peresepan, pembacaan resep, peracikan, 

penyerahan, dan monitoring pasien. Didalam setiap mata 

rantai ada beberapa tindakan, setiap tindakan memepunyai 

potensi sebagai sumber kesalahan. Setiap tenaga kesehatan 

dalam mata rantai ini memberikan kontribusi terhadap 

kesalahan. 
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Medication error adalah sesuatu yang tidak benar, 

dilakukan melalui ketidak tahuan atau ketidak sengajaan, 

kesalahan, misalnya dalam perhitungan, penghakiman, 

berbicara, menulis, tindakan, dan lain-lain atau kegagalan 

untuk menyelesaikan tindakan yang direncanakan 

sebagaimana dimaksud, atau penggunaan yang tidak benar 

rencana tindakan untuk mencapai tujuan tertentu. 

3.  Definisi Medication Error 

Medication error adalah setiap kejadian yang 

sebenarnya dapat dicegah yang dapat menyebabkan atau 

membawa kepada penggunaan obat yang tidak layak atau 

membahayakan pasien, ketika obat berada diluar kontrol. 

Medication error merupakan suatu kesalahan pengobatan 

sebagai kegagalan dalam proses pengobatan yang memiliki 

potensi membahayakan bagi pasien dalam proses 

perawatan. 

Berdasarkan keputusan Menteri kesehatan 

NO.1027/MENKES/SK/IX/2004 medication error adalah 

kejadian yang merugikan pasien akibat pemakaian obat 

selama dalam penanganan tenaga kesehatan, yang 

sebetulnya dapat dicegah. Kesalahan pengobatan biasa 

terjadi di rumah sakit dan kesalahan dapat terjadi pada 

setiap tahap. dari peresepan (dokter), melalui dispensing 

(apoteker atau staf dispensing), untuk administrasi (staf 

keperawatan atau pasien sendiri).  

4. Jenis Medication Error 

Tipe Medication Error Keterangan 

Unauthorized drug 

Obat yang terlanjur diserahkan 
kepada pasien padahal 
diresepkan oleh bukan dokter 
yang berwenang 

Improper dose/quantity 
Dosis, kekuatan atau jumlah obat 
yang tidak sesuai dengan yang 
dimaksud dalam resep 

Wrong dose preparation 

method 

Penyiapan/formulasi atau 
pencampuran obat yang tidak 
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sesuai 

 

 

Wrong dose form 

Obat yang diserahkan dalam 
dosis dan cara pemberian yang 
tidak sesuai dengan yang 
diperintahkan di dalam resep 

 

Wrong patient 

Obat diserahkan atau diberikan 
pada pasien yang keliru yang 
tidak sesuai dengan yang tertera 
di resep 

 

 

Omission error 

Gagal dalam memberikan dosis 
sesuai permintaan, mengabaikan 
penolakan pasien atau keputusan 
klinik yang mengisyaratkan 
untuk tidak diberikan obat yang 
bersangkutan 

Extra dose 
Memberikan duplikasi obat 
pada waktu yang berbeda 

Prescribing error 

Obat diresepkan secara keliru 
atau perintah diberikan secara 
lisan atau diresepkan oleh dokter 
yang tidak berkompeten 

Wrong administration 

technique 

Menggunakan cara pemberian 
yang keliru termasuk misalnya 
menyiapkan obat dengan teknik 
yang tidak dibenarkan (misalkan 
obat im diberikan iv) 

Wrong time 
Obat diberikan tidak sesuai 
dengan jadwal pemberian atau 
diluar jadwal yang ditetapkan 

Tabel 1. Jenis-Jenis Medication Error Berdasarkan Alur 
Proses Pengobatan (DepKes, RI. (2008) 

5. Klasifikasi Medication Error 

Menurut National Coordinating Council for Medication 

Error Reporting and Prevention (NCCMERP) medication error 

diklasifikasikan menjadi beberapa bagian menurut tingkat 

keparahan pasien. 
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Kategori Deskripsi    Level Error 

A Keadaan atau  peristiwa yang dapat 
menimbulkan kesalahan. 

No error 

B Terjadinya  kesalahan,  tetapi  kesalahan  
tidak sampai ke pasien. 

Error,         
no harm 

C Terjadi kesalahan hingga menjangkau 
pasien, tetapi tidak membahayakan 
pasien. 

Error,        
no harm 

D Terjadi kesalahan dan mencapai 
pasien serta memerlukan pemantauan 
supaya menghindari bahaya. 

Error,     
no harm 

E Terjadi kesalahan dan menyebabkan 
kerusakan sementara terhadap pasien 
serta membutuhkan intervensi 

Error, harm 

F Terjadi kesalahan dan menyebabkan 
kerusakan sementara pada pasien 
sehingga memerlukan perawatan awal 
atau berkelanjutan. 

Error, harm 

G Terjadi kesalahan dan mengakibatkan 
kerusakan permanen yang mungkin 
membahayakan pasien. 

Error, 
harm 

H Terjadi kesalahan serta memerlukan 
intervensi supaya menyelamatkan hidup 
pasien. 

Error, 
harm 

I Terjadi kesalahan yang berkontribusi 
ataupun bahkan mengakibatkan 
kematian. 

Error, 
Death 

Tabel 2. Klasifikasi medication error menurut tingkat keparahan 
pasien 

 

6. Penggolongan Medication Error 

 Kejadian medication error dibagi 4 fase, yaitu fase 

prescribing (error terjadi pada saat penulisan resep), fase 

transcribing (error terjadi pada saat pembacaan resep atau 

pemahaman), fase dispensing (error terjadi pada saat 

penyiapan hingga penyerahan obat) dan fase 

administration (error yang terjadi pada proses penggunaan 

obat). 
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a. Prescribing Error 

Medication error pada fase prescribing adalah error 

yang terjadi pada fase penulisan resep. Fase ini 

meliputi: 

1) Kesalahan Resep 

 Dosis, bentuk sediaan, mutu, rute, konsentrasi, 

kecepatan pemberian, atau instruksi untuk 

menggunakan suatu obat yang diberikan oleh 

dokter. 

2) Kesalahan Karena Tidak Diotorisasi 

 Pemberian kepada pasien, obat yang tidak 

diotorisasi oleh seorang penulis resep yang sah 

untuk pasien. Mencakup suatu obat yang keliru, 

suatu dosis diberikan kepada pasien yang keliru, 

obat yang tidak diorder, duplikasi dosis. 

3) Kesalahan Karena Dosis Tidak Benar 

 Pemberian kepada pasien suatu dosis yang lebih 

besar atau lebih kecil dari jumlah yang diorder oleh 

dokter penulis resep. 

4) Kesalahan Karena Indikasi Tidak Diobati 

 Kondisi medis pasien memerlukan terapi obat 

tetapi tidak menerima suatu obat untuk indikasi 

tersebut. 

5) Kesalahan Karena Penggunaan Obat Yang Tidak 

Diperlukan  

Pasien menerima suatu obat untuk suatu kondisi 

medis yang tidak memerlukan terapi obat. 

b. Transcription Error 

Pada fase transcribing, kesalahan terjadi pada saat 

pembacaan resep untuk proses dispensing, antara lain 

salah membaca resep karena tulisan yang tidak jelas. 

Salah dalam menterjemahkan order pembuatan resep 

dan signature juga dapat terjadi pada fase ini. 

Jenis kesalahan obat yang termasuk transcription error, 

yaitu: 
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1) Kesalahan Karena ROM (Reaksi Obat Merugikan) 

Pasien mengalami suatu masalah medis sebagai 

akibat dari ROM atau efek samping dan reaksi 

diharapkan atau tidak diharapkan. 

2) Kesalahan Karena Interaksi Obat 

 Pasien mengalami masalah medis, sebagai akibat 

dari interaksi obat-obat dan obat-makanan. 

c. Administration Error 

Kesalahan pada fase administration adalah kesalahan 

yang terjadi pada proses penggunaan obat. Fase ini 

dapat melibatkan petugas farmasi dan pasien atau 

keluarganya. 

Jenis kesalahan obat yang termasuk administration 

errors yaitu : 

1) Kesalahan Karena Teknik Pemberian Yang Keliru 

Prosedur yang tidak tepat atau teknik yang tidak 

benar dalam pemberian suatu obat, kesalahan rute 

pemberian yang keliru berbeda dengan yang ditulis 

dan melalui rute yang benar, tetapi tempat yang 

keliru. 

2) Kesalahan Karena Pasien Tidak Patuh 

Perilaku pasien yang tidak tepat berkenaan dengan 

ketaatan pada suatu regimen obat yang ditulis. 

d. Dispensing Error 

Kesalahan pada fase dispensing terjadi pada saat 

penyiapan hingga penyerahan resep oleh petugas 

farmasi. Salah satu kemungkinan terjadinya error 

adalah salah dalam mengambil obat dari rak 

penyimpanan karena kemasan atau nama obat yang 

mirip atau dapat pula terjadi karena berdekatan 

letaknya. Selain itu, salah dalam menghitung jumlah 

tablet yang akan diracik ataupun salah dalam 

pemberian informasi. 

Jenis kesalahan obat yang termasuk dispensing error 

yaitu: 
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1) Kesalahan Karena Pemberian Obat Yang Rusak 

 Pemberian suatu obat yang telah kadaluarsa atau 

keutuhan fisik atau kimia bentuk sediaan telah 

membahayakan. Termasuk obat- obat yang 

disimpan secara tidak tepat. 

2) Kesalahan Karena Bentuk Sediaan 

 Pemberian kepada pasien suatu sediaan obat dalam 

bentuk berbeda dari yang diorder oleh dokter 

penulis. 

6. Prevalensi Medication Error 

Berdasarkan data Peta Nasional Insiden Keselamatan 

Pasien, kesalahan pengobatan menduduki peringkat 

pertama dari 10 insiden besar yang terjadi. Kesalahan 

pengobatan banyak terjadi pada tahap prescribing, 

transcribing, dispensing dan administration. 

7. Faktor – Faktor Penyebab Medication Error 

Penelitian di Amerika yang memperhitungkan kematian 

akibat kesalahan obat, kebanyakan terjadi pada saat fase 

prescribing atau peresepan yang diakibatkan dari 

kurangnya dalam pengetahuan, komunikasi yang buruk, 

dan kurangnya mempertimbangkan informasi penting 

pasien. Pada tingkat dispensing, kesalahan mungkin timbul 

karena nama obat- obatan yang serupa, dan penampilan 

bahan kemasan, Pemberian obat tidak teratur, karena beban 

kerja lebih dan gangguan. Dispensing dosis obat tinggi, dan 

bentuk sediaan yang tidak benar dapat menyebabkan 

kondisi yang mengancam jiwa. 

Selain pada saat prescribing atau dispensing, kesalahan juga 

dapat terjadi pada saat administration. Kekurangan kinerja, 

kurangnya komunikasi perawat dengan profesional 

kesehatan lainnya, tekanan pekerjaan yang berlebihan dan 

sering adanya gangguan adalah faktor yang paling 

dominan terkait dengan kesalahan administrasi. Kesalahan 

pengobatan tidak dapat dihindari, tetapi kesalahan tersebut 

dapat diminimalkan secara signifikan dengan adanya 

pengawas, manajemen rumah sakit, pabrik farmasi, resep, 
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apoteker atau staf pemberian obat dan perawat bekerja 

sama untuk mengidentifikasi kesalahan pengobatan dan 

mengadopsi strategi untuk menguranginya. 

Menurut kepmenkes 2004 faktor-faktor lain yang 

berkontribusi pada medication error antara lain : 

a. Komunikasi (mis-komunikasi, kegagalan dalam 

berkomunikasi) Kegagalan dalam berkomunikasi 

merupakan sumber utama terjadinya kesalahan. Institusi 

pelayanan kesehatan harus menghilangkan hambatan 

komunikasi antar petugas kesehatan dan membuat SPO 

bagaimana resep/permintaan obat dan informasi obat 

lainnya dikomunikasikan. Komunikasi baik antar 

apoteker maupun dengan petugas kesehatan lainnya 

perlu dilakukan dengan jelas untuk menghindari 

penafsiran ganda atau ketidak lengkapan informasi 

dengan berbicara perlahan dan jelas. Perlu dibuat daftar 

singkatan dan penulisan dosis yang berisiko 

menimbulkan kesalahan untuk diwaspadai. 

b. Kondisi lingkungan 

 Untuk menghindari kesalahan yang berkaitan dengan 

kondisi lingkungan, area dispensing harus didesain 

dengan tepat dan sesuai dengan alur kerja, untuk 

menurunkan kelelahan dengan pencahayaan yang 

cukup dan temperatur yang nyaman. Selain itu, area 

kerja harus bersih dan teratur untuk mencegah 

terjadinya kesalahan. Obat untuk setiap pasien perlu 

disiapkan dalam nampan terpisah. 

c. Gangguan/ interupsi pada saat bekerja 

 Gangguan/ interupsi harus seminimum mungkin 

dengan mengurangi interupsi baik langsung maupun 

melalui telepon. 

d. Beban kerja 

 Rasio antara beban kerja dan SDM yang cukup penting 

untuk mengurangi stres dan beban kerja berlebihan 

sehingga dapat menurunkan kesalahan. 
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e. Edukasi staf 

 Meskipun edukasi staf merupakan cara yang tidak 

cukup kuat dalam menurunkan insiden/kesalahan, 

tetapi mereka dapat memainkan peran penting ketika 

dilibatkan dalam sistem menurunkan 

insiden/kesalahan. 

Adanya UU Kesehatan No. 23 Th 1992 serta UU 

Perlindungan Konsumen No. 8 Th 1999 yang menjamin hak-

hak konsumen (pasien) dalam mendapatkan, kenyamanan, 

keamanan dan keselamatan dalam mengkonsumsi barang 

dan/atau jasa, menyebabkan penyedia jasa tenaga 

kesehatan (dokter maupun farmasis) harus waspada, karena 

adanya penyimpangan pelayanan dari ketentuan yang ada 

akan membuka celah bagi konsumen (pasien) dalam 

melakukan gugatan. 

8. Upaya Pencegahan Medication Error 

Berbagai metode pendekatan organisasi sebagai upaya 

menurunkan medication error yang jika dipaparkan 

menurut urutan dampak efektifitas terbesar menurut 

depkes RI (2008) adalah : 

a. Mendorong fungsi dan pembatasan (forcing function& 

constraints): suatu upaya mendesain sistem yang 

mendorong seseorang melakukan hal yang baik, contoh: 

sediaan kalium klorida siap pakai dalam konsentrasi 10% 

NaCl 0.9%, karena sediaan di pasar dalam konsentrasi 

20% (>10%) yang mengakibatkan fatal (henti jantung dan 

nekrosis pada tempat injeksi) 

b. Otomasi dan komputer (Computerized Prescribing Order 

Entry): membuat statis/ robotisasi pekerjaan berulang 

yang sudah pasti dengan dukungan teknologi, contoh: 

komputerisasi proses penulisan resep oleh dokter diikuti 

dengan tanda < atau tanda peringatan jika diluar standar 

(ada penanda otomatis ketika digoxin ditulis 0.5g) 

c. Standar dan protokol, standarisasi prosedur : 

menetapkan standar berdasarkan bukti ilmiah dan 

standarisasi prosedur (menetapkan standar pelaporan 
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insiden dengan prosedur baku). Kontribusi apoteker 

dalam Panitia Farmasi dan Terapi serta pemenuhan 

sertifikasi/ akreditasi pelayanan memegang peranan 

penting. 

d. Sistem daftar tilik dan cek ulang : alat kontrol berupa 

daftar tilik dan penetapan cek ulang setiap langkah kritis 

dalam pelayanan. Untuk mendukung efektifitas sistem 

ini diperlukan pemetaan analisis titik kritis dalam sistem. 

e. Peraturan dan Kebijakan : untuk mendukung keamanan 

proses manajemen obat pasien. contoh : semua resep 

rawat inap harus melalui supervisi apoteker. 

f. Pendidikan dan Informasi : penyediaan informasi setiap 

saat tentang obat, pengobatan dan pelatihan bagi tenaga 

kesehatan tentang prosedur untuk meningkatkan 

kompetensi dan mendukung kesulitan pengambilan 

keputusan saat memerlukan informasi. 

g. Lebih hati-hati dan waspada : membangun lingkungan 

kondusif untuk mencegah kesalahan, contoh : baca sekali 

lagi nama pasien sebelum menyerahkan. 
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Soal Pilihan Ganda 

1.  Jenis medication error yang disebabkan Obat yang 

diserahkan dalam dosis dan cara pemberian yang tidak 

sesuai dengan yang diperintahkan dalam resep adalah  

a.  Unauthorized drug  

b.  Improper dose/quantity  

c. Wrong dose preparation method  

d.  Wrong dose form  

2. Mengapa pelaporan kesalahan medication penting dalam 

mencegah kesalahan yang sama di masa depan?  

a. Karena pelaporan dapat menghasilkan penghargaan 

finansial bagi pihak medis yang melaporkan  

b. Karena pelaporan dapat membantu analisis penyebab 

kesalahan dan pengambilan tindakan pencegahan  

c.  Karena pelaporan hanya dilakukan oleh pasien  

d.  Karena pelaporan tidak memiliki dampak signifikan 

dalam perbaikan sistem kesehatan 

3. Kejadian yang terjadi akibat proses penggunaan obat yang 

tidak tepat, sehingga dapat membahayakan keselamatan 

pasien. Merupakan definisi dari ....  

a.  Medication incident  

b.  Medication error  

c.  Adverse drug event  

d.  Adverse drug reaction  

4. Medication error/kesalahan obat merupakan suatu 

kesalahan yang dilakukan karena: 

a.  Disengaja 

b.  Tidak disengaja 

c.  Kelailaian 

d.  Semua benar 

5. Medication error/kesalahan obat dapat terjadi saat: 

a.  Peresepan 

b.  Penyiapan obat 

c.  Pemberian obat 

d.  Semua benar 
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Kunci Jawaban 

1.  d 

2.. b 

3.  b 

4.  d 

5.  d 
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Capaian Pembelajaran Mata Kuliah 

CPMK 1 : Mahasiswa mampu menganalisis dan 

menerapkan prinsip dasar keselamatan 

pasien dalam konteks tindakan medis. 

Mampu mengidentifikasi risiko-risiko 

yang terkait dengan tindakan invasive dan 

pembedahan.  

 

Sub Capaian Pembelajaran Mata Kuliah 

Sub-

CPMK 1 

: Mahasiswa mampu: 

1. Menjelaskan definisi keselamatan 

pasien.  

2. Menyebutkan pentingnya keselamatan 

pasien dalam konteks perawatan 

kesehatan.  

3. Mendiskusikan prinsip-prinsip 

keselamatan pasien yang relevan 

dengan tindakan invasive dan 

pembedahan. 

4. Mengidentifikasi  Resiko yang terkait 

selama tindakan invasive dan 

pembedahan 

5. Menjelaskan faktor-faktor yang dapat 

meningkatkan risiko komplikasi. 

 

 

 

Keselamatan Pasien dalam 
Tindakan Invasif dan 

Pembedahan 
 

*Ns Alhuda, S.Kep., M.Kes., M.Pd., WOC 

(ET)N., CHtN* 
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A. Pendahuluan 

Keselamatan pasien adalah suatu proses yang tidak hanya 

melibatkan tenaga medis, tetapi juga pasien dan semua pihak 

yang terlibat dalam sistem pelayanan kesehatan. Dalam konteks 

tindakan invasive dan pembedahan, risikonya jauh lebih tinggi 

dibandingkan dengan prosedur medis lainnya. Data 

menunjukkan bahwa sekitar 10% pasien yang menjalani 

prosedur pembedahan mengalami komplikasi yang dapat 

dihindari, yang sering kali berdampak langsung pada hasil 

perawatan dan kepuasan pasien. 

Dalam era modern ini, di mana teknologi medis terus 

berkembang pesat, tantangan dalam menjamin keselamatan 

pasien justru semakin kompleks. Pembedahan dan prosedur 

invasive tidak hanya memerlukan keterampilan teknis yang 

tinggi, tetapi juga pendekatan yang holistik terhadap 

keselamatan pasien. Keselamatan bukan hanya tentang 

mengurangi kesalahan, tetapi juga tentang menciptakan sistem 

yang dapat mendeteksi dan menangani potensi risiko dengan 

cara yang efisien dan efektif. 

Mengacu pada laporan dari Organisasi Kesehatan Dunia 

(WHO), hampir 50% dari semua kejadian yang merugikan 

pasien dapat dihindari. Ini menunjukkan pentingnya 

pendidikan dan pelatihan tentang keselamatan pasien bagi 

tenaga kesehatan. Oleh karena itu, pembelajaran mengenai 

keselamatan pasien dalam konteks tindakan invasive dan 

pembedahan harus menjadi prioritas dalam kurikulum 

pendidikan kesehatan. 

Tujuan dari materi ini adalah untuk memberikan 

pemahaman menyeluruh mengenai konsep keselamatan pasien, 

faktor-faktor risiko yang harus diidentifikasi, serta mekanisme 

implementasi dan evaluasi yang dapat diadopsi untuk 

meningkatkan keselamatan dalam tindakan medis. Dengan 

pemahaman ini, diharapkan tenaga medis dapat lebih proaktif 

dalam menerapkan prinsip-prinsip keselamatan pasien dalam 

praktek sehari-hari. 
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B. Konsep Dasar Keselamatan Pasien dalam Tindakan Invasif 

dan Pembedahan 

1. Definisi Keselamatan Pasien 

Keselamatan pasien merujuk pada tindakan dan prosedur 

yang dirancang untuk mencegah cedera kepada pasien selama 

penyediaan layanan kesehatan. Dalam konteks tindakan 

invasif dan pembedahan, keselamatan pasien menjadi sangat 

penting karena risiko yang terkait bisa tinggi, termasuk infeksi, 

reaksi anestesi, dan komplikasi lainnya. Penekanan pada 

keselamatan pasien menciptakan lingkungan yang lebih aman 

bagi pasien dan meningkatkan kepuasan serta hasil perawatan. 

2. Pentingnya Keselamatan Pasien 

Komplikasi yang Dapat Dihindari: Sekitar 10-15% dari 

semua pasien yang menjalani prosedur pembedahan 

mengalami komplikasi yang dapat dihindari. Ini menunjukkan 

perlunya fokus pada keselamatan pasien. Kepercayaan Pasien: 

Penekanan pada keselamatan meningkatkan kepercayaan 

pasien terhadap penyedia layanan kesehatan, yang pada 

gilirannya memperbaiki hubungan pasien-dokter. Kualitas 

Perawatan yang Lebih Baik: Praktik keselamatan yang baik 

berkontribusi pada kualitas perawatan yang lebih tinggi, 

mengurangi angka kematian, dan meningkatkan kepuasan 

pasien. 

3. Risiko dalam Tindakan Invasif dan Pembedahan 

Risiko yang dapat terjadi dalam tindakan invasif dan 

pembedahan dapat dikelompokkan menjadi beberapa 

kategori, termasuk: 

a. Risiko Infeksi 

Tindakan bedah, terutama yang melibatkan sayatan, 

dapat memicu infeksi nosokomial. Protokol kebersihan 

dan sterilisasi yang ketat diperlukan untuk mencegah hal 

ini. 

b. Risiko Anestesi 

Anestesi memiliki potensi risiko, termasuk reaksi alergi 

dan komplikasi pernapasan. Monitoring yang ketat oleh 

tim anestesi sangat penting untuk menjaga keselamatan 

pasien.  
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c. c. Risiko Hematologis 

d. Komplikasi seperti perdarahan berlebihan atau 

pembekuan darah pascaoperasi harus diantisipasi dan 

dikelola secara efektif.  

4. Prinsip-prinsip Keselamatan Pasien : 

a. Budaya Keselamatan 

Membangun budaya keselamatan di rumah sakit sangat 

penting. Dalam budaya ini, seluruh anggota tim 

kesehatan merasa aman untuk melaporkan kesalahan 

tanpa merasa tertekan. 

b. Penggunaan Protokol dan Checklist 

Penggunaan checklist keselamatan, seperti WHO 

Surgical Safety Checklist, membantu memastikan 

bahwa semua langkah penting diikuti sebelum, selama, 

dan setelah prosedur. 

c. Pelibatan Pasien 

Mengajak pasien dalam proses perawatan dan 

pengambilan keputusan berkontribusi pada 

keselamatan. Informasi mengenai risiko dan manfaat 

prosedur harus disampaikan secara jelas. 

5. Mekanisme Pelaporan dan Evaluasi Insiden: 

a. Sistem Pelaporan Insiden: 

Menyediakan saluran yang aman dan mudah untuk 

pelaporan insiden membantu tim medis belajar dari 

kesalahan dan meningkatkan prosedur. 

b. Audit dan Penelitian 

Melakukan audit secara rutin terhadap kejadiaan insiden 

dan komplikasi untuk menilai efektivitas protokol yang 

ada serta mengidentifikasi area yang perlu diperbaiki. 

6. Praktik Terbaik dalam Keselamatan Pasien. 

a. Tim Interdisipliner: Kerjasama yang baik antar anggota 

tim medis, termasuk dokter, perawat, dan staf lainnya, 

penting untuk menjaga keselamatan pasien. 

b. Pendidikan dan Pelatihan: Pelatihan yang berkelanjutan 

mengenai keselamatan pasien harus menjadi bagian 

integral dari pendidikan kesehatan untuk memastikan 

bahwa semua staf teredukasi tentang praktik terbaik. 
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c. Penggunaan Teknologi: Penggunaan teknologi, 

seperti sistem pemantauan digital dan alat bantu 

untuk dokumentasi, dapat meningkatkan 

keselamatan pasien dengan memberikan data real-

time. 

C. Monitoring, Evaluasi, dan Tindak Lanjut dalam Keselamatan 

Pasien 

          Monitoring merupakan proses pengawasan 

berkelanjutan terhadap aktivitas pelayanan kesehatan untuk 

memastikan bahwa standar keselamatan pasien diterapkan 

secara konsisten. Dalam konteks ini, monitoring dilakukan 

melalui observasi langsung, audit rutin, serta analisis data 

insiden. Menurut Pratama (2021), monitoring adalah fase 

penting karena memungkinkan deteksi dini terhadap potensi 

kegagalan sistem. 

  Pelaksanaan monitoring harus dilakukan secara 

sistematis dengan indikator yang jelas dan terukur, seperti 

angka insiden, kepatuhan SOP, dan waktu respons terhadap 

kejadian. Indikator yang terstruktur memudahkan evaluasi 

efektivitas proses. Hal ini diperkuat oleh riset Aulia (2022) 

yang menyatakan bahwa monitoring berbasis indikator 

meningkatkan akurasi penilaian mutu pelayanan.  

  Monitoring harus melibatkan seluruh unit pelayanan, 

sebab keselamatan pasien bukan hanya tanggung jawab satu 

divisi, melainkan seluruh tenaga kesehatan. Keterlibatan 

semua unit memperkuat koordinasi dan keselarasan prosedur. 

Studi Rahmawati (2020) menunjukkan bahwa monitoring 

lintas-unit dapat menurunkan insiden sebanyak 25%. 

  Selain pemantauan rutin, monitoring juga mencakup 

surveillance terhadap pola risiko yang berulang. Surveillance 

penting untuk mengidentifikasi potensi bahaya yang mungkin 

tidak terdeteksi dalam audit biasa. Penelitian oleh Darlina 

(2021) menegaskan bahwa surveillance mencegah terjadinya 

insiden besar dengan mengatasi peringatan dini. 

  Evaluasi merupakan proses menilai sejauh mana 

pelaksanaan keselamatan pasien berjalan sesuai tujuan, 
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standar, dan kebijakan yang telah ditetapkan. Evaluasi menjadi 

dasar untuk melakukan perbaikan berkelanjutan. Menurut 

Putri (2022), evaluasi memungkinkan rumah sakit menilai 

efektivitas intervensi keselamatan yang telah diterapkan. 

  Dalam evaluasi sistem keselamatan pasien, data insiden 

berperan besar sebagai bahan analisis untuk menilai apakah 

intervensi yang diterapkan telah memberikan dampak positif. 

Data menjadi bukti objektif dalam pengambilan keputusan. 

Suriani (2020) menyebutkan bahwa penggunaan data insiden 

meningkatkan ketepatan evaluasi strategi keselamatan. 

  Evaluasi sebaiknya dilakukan secara periodik, misalnya 

bulanan atau triwulan, agar hasilnya dapat dijadikan dasar 

implementasi perbaikan berikutnya. Evaluasi berkala 

membantu organisasi melihat perubahan tren dan efektivitas 

perbaikan sebelumnya. Hal ini sesuai temuan Kurniasih (2021) 

yang menyatakan bahwa evaluasi periodik meningkatkan 

keberlanjutan program keselamatan. 

  Evaluasi juga harus melibatkan tenaga kesehatan secara 

langsung melalui diskusi kasus, rapat keselamatan, dan forum 

belajar bersama agar pemahaman kolektif dapat terbangun. 

Partisipasi aktif tenaga kesehatan meningkatkan kepemilikan 

terhadap program keselamatan. Nugraha (2023) menyatakan 

bahwa tenaga kesehatan yang dilibatkan memiliki kepatuhan 

SOP lebih tinggi. 

  Dalam proses evaluasi, metode seperti audit klinis, RCA 

(Root Cause Analysis), dan FMEA (Failure Mode and Effect 

Analysis) sering digunakan untuk menggali akar masalah 

secara komprehensif. Koesnadi (2022) menekankan bahwa 

metode evaluasi analitis dapat mengidentifikasi penyebab 

mendasar sehingga solusi yang dihasilkan lebih tepat. 

  Hasil evaluasi harus disampaikan secara transparan 

kepada seluruh tim agar menjadi bahan pembelajaran 

bersama. Transparansi penting untuk memperkuat budaya 

keselamatan. Menurut Sembiring (2021), fasilitas yang 

menyampaikan hasil evaluasi secara terbuka cenderung 

memiliki tingkat pelaporan insiden yang lebih tinggi. 
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  Tindak lanjut merupakan tahap yang memastikan bahwa 

hasil evaluasi diterjemahkan menjadi aksi nyata untuk 

memperbaiki sistem dan mencegah terulangnya insiden. 

Tindak lanjut adalah jembatan antara analisis dan perbaikan 

lapangan. Studi oleh Mahardika (2022) menyebutkan bahwa 

tindak lanjut yang konsisten menentukan keberhasilan 

program keselamatan lebih dari 60%. 

  Tindak lanjut dapat berupa revisi SOP, perbaikan alur 

pelayanan, pembaruan alat medis, atau pelatihan ulang tenaga 

kesehatan. Jenis tindak lanjut disesuaikan dengan akar 

masalah yang ditemukan. Hadijah (2020) menyatakan bahwa 

perubahan SOP merupakan tindak lanjut paling umum dalam 

manajemen risiko klinis. 

D. Kesimpulan 

Keselamatan pasien dalam tindakan invasif dan 

pembedahan merupakan elemen krusial dalam sistem 

pelayanan kesehatan yang harus diprioritaskan oleh semua 

pihak terkait. Tindakan medis ini sering kali melibatkan risiko 

tinggi yang dapat menyebabkan komplikasi serius bagi pasien. 

Oleh karena itu, penerapan dan pemahaman tentang 

keselamatan pasien bukan hanya sekadar prosedur tambahan, 

tetapi suatu kebutuhan mendasar. 

Pertama, pentingnya keselamatan pasien dapat dijelaskan 

melalui data statistik yang menunjukkan bahwa banyak kejadian 

yang dapat dihindari terjadi selama atau setelah prosedur 

pembedahan. Kesalahan dalam pengenalan pasien, penggunaan 

anestesi, dan manajemen pascaoperasi adalah area-area yang 

perlu mendapatkan perhatian khusus. Hal ini menekankan 

perlunya protokol yang ketat dan perhatian yang berkelanjutan 

terhadap aspek keselamatan. 

Kedua, budaya keselamatan di lingkungan rumah sakit 

harus dibangun dari dasar dan dipromosikan di seluruh tingkat 

organisasi. Ini melibatkan pendidikan yang baik bagi semua 

anggota tim kesehatan mengenai pentingnya laporan insiden 

dan pembelajaran dari kesalahan. Ketika anggota tim merasa 

aman untuk melaporkan masalah tanpa takut akan sanksi, 
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informasi berharga akan muncul yang dapat memperbaiki 

sistem dan mencegah kejadian serupa di masa depan. 

Ketiga, pelibatan pasien dalam proses perawatan 

merupakan langkah proaktif yang dapat meningkatkan 

keselamatan. Dengan memberikan informasi yang jelas 

mengenai risiko dan manfaat dari prosedur, serta mengajak 

pasien dalam pengambilan keputusan, kita menciptakan rasa 

tanggung jawab bersama. Keterlibatan ini tidak hanya 

meningkatkan kepuasan pasien, tetapi juga memperkuat 

pengawasan dan pemantauan keselamatan. 

Keempat, penerapan teknologi dan penggunaan alat bantu 

seperti checklist keselamatan tidak hanya membantu dalam 

mengidentifikasi dan memitigasi risiko, tetapi juga berfungsi 

sebagai panduan bagi tim medis selama pelaksanaan prosedur. 

Penggunaan checklist, seperti WHO Surgical Safety Checklist, 

telah terbukti secara signifikan mengurangi insiden kesalahan 

dan meningkatkan hasil perawatan. 

Selain itu, audit rutin dan evaluasi insiden juga 

memainkan peran penting dalam menjaga dan meningkatkan 

standar keselamatan pasien. Melalui pengumpulan data dan 

analisis yang sistematis, rumah sakit dapat mengidentifikasi area 

yang memerlukan perbaikan dan mengadopsi praktik terbaik. 

Ini memastikan bahwa sistem kesehatan tidak hanya bereaksi 

terhadap insiden tetapi juga secara proaktif mencegahnya. 

Akhirnya, keselamatan pasien harus menjadi mata tujuan 

utama dalam setiap upaya peningkatan dalam dunia kesehatan. 

Ini mencakup penguatan kebijakan kesehatan, peningkatan 

pendidikan dan pelatihan bagi tenaga medis, serta kolaborasi 

lintas disiplin untuk menciptakan sistem yang sifatnya 

menyeluruh. Keselamatan pasien tidak hanya melindungi 

individu tetapi juga meningkatkan kualitas perawatan secara 

keseluruhan, yang pada gilirannya berkontribusi pada 

keberlanjutan dan efisiensi sistem kesehatan. 
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SOAL  

1. Seorang perawat menemukan bahwa kejadian pasien jatuh 

paling sering terjadi pada pergantian shift. Setelah dilakukan 

RCA, akar masalah utama adalah komunikasi antarshift yang 

tidak lengkap. Tindakan paling tepat berdasarkan prinsip 

manajemen risiko adalah… 

a. Menambah jumlah petugas saat pergantian shif 

b. Menerapkan format komunikasi SBAR sebagai 

standar serah terima 

c.  Memberikan sanksi kepada perawat yang tidak 

melengkapi laporan 

d. Memindahkan pasien berisiko tinggi ke ruang 

dekat nurse station 

e. Meningkatkan pengawasan kepala ruangan 

terhadap staf 

 

2. Dalam proses FMEA pada tindakan pemasangan infus, tim 

menemukan bahwa potensi risiko terbesar memiliki nilai 

RPN tinggi akibat kelalaian identifikasi pasien. Tindak lanjut 

yang paling efektif adalah… 

a. Menurunkan nilai RPN melalui tambahan 

dokumentasi 

b. Mengadakan pelatihan ulang seluruh perawat 

tentang kewaspadaan umum 

c. Memodifikasi proses kerja dengan menetapkan 

double-check identitas pasien 

d. Menambah alat pemasangan infus untuk 

mempercepat prosedur 

e. Mengganti seluruh perawat yang tidak patuh 

SOP 

3. Suatu rumah sakit melaporkan penurunan angka pelaporan 

near miss selama 3 bulan terakhir. Kepala ruangan 

beranggapan bahwa insiden semakin sedikit. Analisis yang 

paling tepat adalah… 

a. Kesimpulan benar karena menurunnya laporan 

pasti menandakan risiko kecil 
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b. Kemungkinan terjadi underreporting akibat 

budaya pelaporan yang belum aman 

c. Sistem pelaporan harus dihentikan sementara 

untuk evaluasi 

d. taff perlu diberi reward agar laporan tidak terlalu 

banyak 

e. Data harus dihapus agar tidak mengganggu 

kinerja ruangan 

4. Setelah dilakukan monitoring keselamatan pasien, 

ditemukan bahwa insiden medication error tetap tinggi 

meskipun SOP sudah diterapkan. Analisis yang paling tepat 

menurut konsep evaluasi risiko adalah… 

a. SOP tidak perlu dievaluasi karena sudah sesuai 

regulasi 

b. Masalah terjadi karena perawat tidak patuh 

sehingga harus diberi teguran 

c. Dibutuhkan audit proses dan observasi langsung 

untuk menilai implementasi SOP 

d. Mengganti seluruh SOP dengan yang lebih 

sederhana 

e. Menurunkan standar pelayanan agar tidak 

terjadi pelanggaran 

 

5. Dalam analisis risiko menggunakan risk matrix, sebuah 

insiden memiliki probabilitas rendah tetapi berdampak 

sangat berat (fatal). Strategi pencegahan yang paling tepat 

berdasarkan prioritas risiko adalah… 

a. Tidak perlu ditindaklanjuti karena jarang terjadi 

b. Ditindaklanjuti dengan kontrol ketat karena 

dampaknya severe 

c. Mengalihkan risiko kepada unit lain 

d. Mengabaikan risiko karena frekuensi rendah 

e. Menunda penanganan hingga ada insiden nyata 
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A. Pendahuluan  

Keselamatan pasien adalah landasan perawatan kesehatan 

yang berkualitas dan sangat penting dalam konteks anestesi, 

dimana pasien berisiko mengalami efek samping sebelum, 

selama, dan setelah prosedur bedah (Saputra et al., 2024). 

Keselamatan pasien dalam anestesi juga menjadi dimensi inti 

dari perawatan perioperatif yang mencakup fase pra-anestesi, 

manajemen intra-anestesi, hingga pemulihan pasca-anestesi 

(Methangkool et al., 2020). Pada fase pra-anestesi, evaluasi 

komprehensif riwayat medis pasien, komorbiditas, dan status 

fungsional, bersama dengan pemeriksaan laboratorium dan 

jantung yang sesuai, sangat penting untuk mengklasifikasikan 

risiko dan merancang rencana anestesi yang aman (Fu et al., 

2025; Maroufi et al., 2024). Selama tahap intra-anestesi dan pasca-

anestesi, keselamatan pasien bergantung pada pemantauan 

yang cermat, proses yang terstandarisasi, dan perawatan 

multidisiplin yang terkoordinasi (Fu et al., 2025; Methangkool et 

al., 2020; M. J. Scott, 2024).   

Keterlibatan dan edukasi pasien sebelum operasi tentang 

puasa, pengobatan, dan tanggung jawab bersama untuk 

keselamatan, semakin memperkuat fondasi ini, sejalan dengan 

inisiatif global seperti Deklarasi Helsinki dan program Patients 

for Patient Safety (Kanjia et al., 2024; Preckel et al., 2020). 
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B. Keselamatan Pasien pada Tahap Pre-Anestesi, Intra-Anestesi, 

dan Pasca-Anestesi 

1. Konsep Patient Safety dalam Anestesi 

Keselamatan pasien dalam anestesi berfokus pada 

pencegahan bahaya yang dapat dihindari dari perawatan 

anestesi di seluruh perjalanan perioperatif, bukan hanya 

selama operasi itu sendiri (Enright & Merry, 2022; 

Methangkool et al., 2020).  

Keselamatan pasien dalam anestesi umumnya 

didefinisikan sebagai penghindaran, pencegahan, dan 

mitigasi hasil buruk atau cedera yang timbul dari perawatan 

anestesi termasuk kesalahan, penyimpangan dari perawatan 

yang diharapkan, dan kecelakaan (Biro et al., 2022; Preckel et 

al., 2020). Konsep ini mencakup berbagai kejadian, mulai dari 

kesalahan pengobatan ringan hingga komplikasi saluran 

napas atau hemodinamik yang parah (Biro et al., 2022; 

Preckel et al., 2020). Selama beberapa dekade terakhir, fokus 

telah meluas dari sekadar mengurangi angka kematian 

terkait anestesi menjadi meningkatkan hasil fungsional, 

kognitif, dan psikologis jangka panjang setelah operasi 

(Harfaoui et al., 2024; Methangkool et al., 2020).   

Dalam praktiknya, keselamatan pasien anestesi 

mengintegrasikan standar, teknologi, faktor manusia, dan 

budaya keselamatan. Elemen kunci meliputi pemantauan 

fisiologis wajib, sistem penggunaan obat, dan pelaporan 

insiden kritis untuk mendeteksi ancaman dari kejadian nyaris 

celaka (Eichhorn, 2013; Methangkool et al., 2020).  

Anesthesia Patient Safety Foundation (APSF) 

mengidentifikasi sepuluh prioritas utama untuk mengurangi 

bahaya yang dapat dicegah dan meningkatkan hasil pasien 

selama periode perioperatif (pra-anestesi, intra-anestesi, dan 

pasca-anestesi). Prioritas ini menyoroti risiko klinis dan 

faktor berbasis sistem yang memengaruhi keselamatan 

pasien (ICAPS, 2024). 
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Gambar 1. Top 10 Perioperative Patient Safety Priorities 

2. Patient Safety pada Tahap Pre-Anestesi 

Patient safety pada tahap pre-anesthesia merupakan 

komponen fundamental dalam keselamatan perioperative, 

hal ini karena fase ini menentukan kesiapan klinis pasien 

sebelum terpapar anestesi dan pembedahan (Merry et al., 

2010). Literatur menunjukkan bahwa sebagian besar kejadian 

tidak diinginkan perioperatif berakar dari kegagalan 

identifikasi dan mitigasi risiko praoperatif (Martinez-Nicolas 

et al., 2024). Meskipun kemajuan teknologi dan standar 

anestesi telah menurunkan mortalitas intraoperatif, 

komplikasi yang dapat dicegah masih sering terjadi pada fase 

sebelum induksi anestesi (Arnal-velasco & Paz-martín, 2022; 

Looke et al., 2024). Oleh karena itu, keselamatan pre-

anesthesia harus dipahami sebagai strategi pencegahan 

primer dalam sistem keselamatan anestesi modern (Warner, 

Arnal, Cole, Hammoud, Haylock-loor, et al., 2022). 

Pendekatan keselamatan pada fase pre-anesthesia tidak 

dapat direduksi menjadi proses administratif atau pengisian 

formulir semata (De Hert et al., 2018). Asesmen praoperatif 

yang tidak komprehensif telah terbukti berhubungan dengan 

peningkatan komplikasi kardiovaskular, respirasi, dan 

neurologis pascaoperasi (Murthy et al., 2025). Studi 

observasional menunjukkan bahwa kualitas evaluasi 

praoperatif dan pre anestesi berkontribusi signifikan 

terhadap luaran perioperatif pasien (Alboim et al., 2016; 

Jindal et al., 2023). Dengan demikian, keselamatan pasien 
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sangat bergantung pada kedalaman penilaian klinis sebelum 

anestesi diberikan. 

Penilaian status fisik pasien menggunakan klasifikasi 

American Society of Anesthesiologists Physical Status (ASA-PS) 

sering digunakan sebagai alat stratifikasi risiko anestesi (Li et 

al., 2021; Sankar et al., 2014). Meskipun ASA-PS tidak 

dirancang sebagai prediktor tunggal mortalitas, berbagai 

studi menunjukkan korelasi yang konsisten antara kelas ASA 

yang lebih tinggi dan peningkatan komplikasi perioperatif 

(Al-Husinat et al., 2024; Bhat et al., 2024; Hsu et al., 2024). 

Namun, penggunaan ASA-PS secara subjektif dan tidak 

konsisten dapat menurunkan akurasi penilaian risiko (Sankar 

et al., 2014). Oleh karena itu, klasifikasi ASA harus 

diintegrasikan dengan evaluasi fungsional dan klinis yang 

lebih luas untuk menjamin keselamatan pasien. 

Keselamatan pasien pada tahap pre-anestesi tidak 

hanya evaluasi klinis individual saja, melainkan meliputi 

aspek klinis, sistem pelayanan, komunikasi antarprofesi, 

serta kesiapan organisasi dalam mendukung praktik anestesi 

yang aman (Rahmah et al., 2025; Warner, Arnal, Cole, 

Hammoud, Haylock-loor, et al., 2022). Setiap domain tersebut 

saling berinteraksi dan membentuk lapisan pertahanan 

terhadap kejadian tidak diinginkan perioperative. Kegagalan 

pada salah satu domain, seperti komunikasi atau 

dokumentasi, dapat melemahkan keseluruhan sistem 

keselamatan meskipun penilaian klinis telah dilakukan 

dengan baik (Rahmah et al., 2025; Warner, Arnal, Cole, 

Hammoud, Haylock-loor, et al., 2022). Oleh karena itu, 

pendekatan keselamatan pre-anestesi harus dipahami secara 

multidimensional dan terintegrasi (Warner et al., 2022). 

Keselamatan pre-anestesi juga sangat bergantung pada 

peran profesional anestesiolog sebagai pengelola risiko 

perioperative (Wacker & Staender, 2014). Anestesiolog tidak 

hanya berperan sebagai pemberi anestesi, tetapi sebagai 

pemimpin keselamatan yang mengoordinasikan penilaian 

risiko, perencanaan anestesi, dan komunikasi dengan tim 
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bedah serta keperawatan (Wacker & Staender, 2014). 

Pengambilan keputusan klinis yang tepat pada tahap pre-

anestesi memerlukan integrasi antara pedoman berbasis 

bukti dan penilaian profesional terhadap konteks individual 

pasien. Dengan demikian, keselamatan pasien pada tahap ini 

tidak dapat sepenuhnya diserahkan pada protokol tanpa 

keterlibatan aktif klinisi (Warner et al., 2022). 

Selain faktor profesional dan sistem, keterlibatan 

pasien merupakan komponen penting dalam keselamatan 

pre-anestesi. Edukasi pasien mengenai prosedur anestesi, 

risiko yang mungkin terjadi, serta peran pasien dalam 

persiapan praoperatif berkontribusi terhadap peningkatan 

keselamatan dan kepatuhan terhadap rencana perawatan 

(Maroufi et al., 2024). Tingkat kecemasan praoperatif yang 

tidak dikelola dengan baik terbukti memengaruhi stabilitas 

fisiologis dan kebutuhan anestesi selama tindakan (Murthy et 

al., 2025). Oleh karena itu, kesiapan pasien baik secara klinis 

maupun psikologis harus dipandang sebagai bagian integral 

dari patient safety pada tahap pre-anestesi (Maroufi et al., 

2024). 

Secara keseluruhan, keselamatan pasien pada tahap 

pre-anestesi berfungsi sebagai fondasi bagi keselamatan pada 

fase intra dan post anestesi. Kualitas asesmen, efektivitas 

komunikasi, serta keberhasilan implementasi strategi 

keselamatan pada tahap ini akan memengaruhi stabilitas 

pasien selama anestesi dan proses pemulihan pascaoperasi 

(Warner et al., 2022). Kegagalan dalam membangun 

keselamatan pada fase pre-anestesi berpotensi menimbulkan 

efek domino berupa komplikasi yang sulit dikoreksi pada 

fase berikutnya (Arnal-Velasco & Paz-Martín, 2022). Oleh 

karena itu, penguatan keselamatan pre-anestesi merupakan 

investasi utama dalam peningkatan mutu dan keselamatan 

pelayanan anestesi secara keseluruhan (Merry et al., 2010). 

Secara konseptual, evaluasi pre-anestesi tidak lagi 

dapat dipahami sebagai proses linier yang berhenti pada 

identifikasi risiko individual pasien, melainkan sebagai 
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komponen inti dari sistem keselamatan perioperatif yang 

bersifat adaptif dan berkelanjutan (Maroufi et al., 2024). 

Tinjauan sistematis menunjukkan bahwa kegagalan pada 

tahap pre-anestesi sering kali bersifat laten dan baru 

termanifestasi sebagai komplikasi klinis pada fase intra- atau 

pasca-anestesi, sehingga dampaknya kerap tidak langsung 

terlihat pada saat evaluasi awal (Maroufi et al., 2024). Kondisi 

ini menegaskan bahwa efektivitas evaluasi pre-anestesi tidak 

hanya ditentukan oleh kelengkapan penilaian, tetapi juga 

oleh kemampuan sistem dalam menerjemahkan hasil 

evaluasi tersebut ke dalam tindakan klinis yang konsisten 

(Maroufi et al., 2024). 

Dalam konteks tersebut, keberadaan protokol atau 

checklist pre-anestesi saja tidak secara otomatis menjamin 

peningkatan keselamatan pasien (Looke et al., 2024). Studi 

prospektif menunjukkan bahwa strategi implementasi yang 

bersifat statis cenderung menghasilkan kepatuhan yang 

rendah dan sulit dipertahankan dalam praktik klinis sehari-

hari (Looke et al., 2024). Sebaliknya, pendekatan 

implementasi yang dinamis melalui kepemimpinan aktif, 

umpan balik berkelanjutan, serta adaptasi terhadap konteks 

local terbukti meningkatkan kepatuhan terhadap checklist 

dan memberikan bukti empiris adanya perbaikan 

keselamatan pasien (Looke et al., 2024). Dengan demikian, 

temuan ini menegaskan bahwa keselamatan pre-anestesi 

bukan semata persoalan apa yang dinilai, melainkan juga 

bagaimana proses penilaian tersebut diintegrasikan secara 

efektif ke dalam alur kerja dan budaya praktik klinis. 

Keselamatan pra-anestesi sebagai proses multidimensi 

dan terintegrasi. Keselamatan pra-anestesi paling baik 

dipahami sebagai aktivitas multidimensi tingkat sistem yang 

menggabungkan elemen klinis, organisasi, faktor manusia, 

dan dokumentasi, bukan sekadar skor risiko atau daftar 

periksa tunggal. 
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Tabel 1. Dimensi Utama Keselamatan Pasien pada Tahap 

Pre-Anestesi 
Dimensi 

Keselamatan 

Fokus Utama Uraian Konseptual Referensi  

Penilaian 

dan 

Optimalisasi 

Risiko Klinis 

Asesmen 

risiko 

individual 

dan 

modifikasi 

risiko 

 

 

 Keselamatan pre-anestesi 

dimulai dari evaluasi klinis 

yang terstruktur, meliputi 

riwayat kesehatan, identifikasi 

komorbiditas, penilaian status 

fungsional, pemeriksaan 

penunjang yang terfokus, serta 

penggunaan kalkulator risiko 

perioperatif.  

 Tujuan utama asesmen ini 

bukan hanya untuk 

mengklasifikasikan tingkat 

risiko, tetapi juga untuk 

mengoptimalkan kondisi 

pasien sebelum pembedahan 

non-kardiak. 

(Bierle et al., 

2019; Lamperti 

et al., 2024; 

Maroufi et al., 

2024) 

Manajemen 

komorbid dan 

perencanaan 

individual 

 

 

 Kerangka penilaian pada 

pasien dewasa dan pediatrik 

menekankan pengelolaan 

komorbid utama seperti 

penyakit kardiovaskular, paru, 

dan neurologis, disertai 

penilaian jalan napas.  

 Penggunaan alat seperti 

klasifikasi ASA dan skor risiko 

spesifik membantu 

menyesuaikan rencana 

anestesi secara individual 

sesuai profil risiko pasien. 

(GiovannittiJr., 

2020; Kamlesh 

& Prajapati, 

2025; Lamperti 

et al., 2024; 

Mamaril, 2022) 

Desain 

Organisasi 

dan Sistem 

Pelayanan 

Model 

layanan dan 

alur pra-

anestesi 

 Klinik asesmen pra-anestesi 

dan jalur perawatan yang 

terstruktur terbukti 

menurunkan angka 

pembatalan operasi serta lama 

rawat inap.  

 Hal ini menunjukkan bahwa 

keselamatan pasien tidak 

hanya merupakan hasil 

penilaian klinis, tetapi juga 

luaran dari desain organisasi 

dan sistem pelayanan yang 

efektif. 

(Kristoffersen 

et al., 2022) 

Integrasi 

teknologi dan 

pendekatan 

modern 

 Pedoman berkualitas tinggi 

mulai mengintegrasikan 

telemedicine, skor prediktif, dan 

biomarker untuk 

mempersonalisasi 

(Fu et al., 2025; 

Lamperti et al., 

2024) 
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Dimensi 

Keselamatan 

Fokus Utama Uraian Konseptual Referensi  

pemeriksaan dan perencanaan 

sepanjang jalur perioperatif.  

 Pendekatan ini memperluas 

keselamatan pre-anestesi dari 

satu titik waktu menjadi 

proses berkesinambungan. 

Pendekatan 

sistemik 

terhadap 

risiko 

 Pendekatan teori sistem 

menunjukkan bahwa bahaya 

keselamatan muncul dari 

interaksi kompleks antara 

faktor teknis, manusia, dan 

organisasi.  

 Manajemen keselamatan harus 

bersifat sistemik dan tidak 

hanya mengandalkan 

hubungan sebab3akibat linier. 

(Patriarca et 

al., 2019) 

Faktor 

Manusia, 

Kerja Tim, 

dan Budaya 

Keselamatan 

Keterampilan 

nonteknis dan 

kolaborasi 

 Keterampilan nonteknis 

seperti komunikasi, kerja tim, 

dan kesadaran situasional, 

serta kolaborasi 

multidisipliner antara 

anestesiolog, ahli bedah, 

perawat, dan profesi lain, 

merupakan elemen kunci 

dalam anestesi yang aman.  

 Keselamatan pasien dihasilkan 

melalui interaksi tim, bukan 

tindakan individu semata. 

(Fu et al., 2025; 

Gupta & 

Garkoti, 2020; 

Harfaoui et al., 

2025; Warner, 

Arnal, Cole, 

Hammoud, 

Haylock-Loor, 

et al., 2022) 

Kesiapsiagaan 

menghadapi 

keadaan 

darurat 

 Kesiapan menghadapi situasi 

darurat memerlukan 

perencanaan proaktif oleh tim 

multidisipliner sejak tahap 

pra-anestesi.  

 Pendekatan ini menegaskan 

bahwa keselamatan tidak 

hanya bergantung pada 

kompetensi teknis, tetapi juga 

pada koordinasi, antisipasi 

risiko, dan budaya 

keselamatan yang kuat. 

(Bajwa & 

Mehdiratta, 

2020) 

Dokumentasi 

dan alur 

informasi 

Kelengkapan 

dan 

standarisasi 

dokumentasi 

 Dokumentasi pra-anestesi 

yang lengkap dan 

terstandarisasi 

memungkinkan pengenalan 

risiko secara akurat, 

penyusunan rencana anestesi 

yang sesuai, kesinambungan 

perawatan antar fase 

perioperatif, serta 

(Biswas & 

Sengupta, 

2024; Mumtaz 

et al., 2025; 

Zahid et al., 

2025) 
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Dimensi 

Keselamatan 

Fokus Utama Uraian Konseptual Referensi  

perlindungan aspek 

medikolegal.  

 Dokumentasi yang baik 

berfungsi sebagai sarana 

komunikasi klinis sekaligus 

alat keselamatan pasien. 

Dampak 

dokumentasi 

yang tidak 

lengkap 

 Dokumentasi yang tidak 

lengkap atau tidak konsisten 

dapat menghambat 

personalisasi rencana anestesi 

dan meningkatkan risiko 

kesalahan klinis. Keterbatasan 

alur informasi berpotensi 

mengganggu pengambilan 

keputusan intra- dan pasca-

anestesi, sehingga secara 

langsung dapat 

mengompromikan 

keselamatan pasien. 

(Mumtaz et 

al., 2025; 

Saputra et al., 

2024) 

 

3. Patient Safety pada Tahap Intra-Anestesi 

Tahap intra-anestesi adalah fase ketika anestesi sudah 

diinduksi hingga pasien keluar dari kamar operasi. Pada 

tahap ini, risiko komplikasi tinggi sehingga diperlukan 

pemantauan ketat, komunikasi efektif, dan penerapan 

protokol keselamatan berbasis bukti (Fu et al., 2025; Warner 

et al., 2022). 

Keselamatan pada fase intra-anestesi bertumpu pada 

kombinasi standar teknis, organisasi kerja, dan faktor 

manusia. Anestesiologi dikenal sebagai salah satu disiplin 

yang paling maju dalam upaya keselamatan pasien melalui 

standar monitoring, protokol, dan sistem pelaporan insiden 

(Fu et al., 2025; Warner et al., 2022). Literatur terbaru 

menekankan bahwa cedera serius relatif jarang bila standar 

minimum dipenuhi, tetapi risiko tetap tinggi pada situasi 

kompleks dan sistem yang lemah (Warner et al., 2022). 

Pada fase intra-anestesi, pasien berada dalam kondisi 

fisiologis yang sangat bergantung pada stabilitas tindakan 

anestesi dan pemantauan yang adekuat. Berbagai komplikasi 

non-kardiak dapat muncul selama anestesi umum dan 
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menjadi tantangan utama bagi keselamatan pasien. 

Komplikasi tersebut meliputi spasme jalan napas, 

hipoksemia intraoperatif, komplikasi pulmoner 

pascaoperasi, reaksi anafilaksis, mual dan muntah, 

hipotermia, bangun tak sengaja selama anestesi (intraoperative 

awareness), serta kondisi langka namun fatal seperti malignant 

hyperthermia. Meskipun sebagian komplikasi ini relatif jarang, 

dampaknya dapat sangat serius dan berpotensi mengancam 

jiwa apabila tidak terdeteksi dan ditangani secara cepat dan 

tepat (Radkowski et al., 2025).  

Pada pembedahan abdomen dengan anestesi umum, 

risiko gangguan fisiologis menjadi lebih tinggi akibat 

manipulasi organ intraabdomen, perdarahan, serta 

peningkatan tekanan intraabdomen selama prosedur 

berlangsung. Kondisi ini dapat memicu perubahan signifikan 

pada tekanan darah, frekuensi nadi, dan saturasi oksigen, 

sehingga menuntut pemantauan hemodinamik secara 

kontinu dan cermat (Cahyani et al., 2025). Selain itu, 

kehilangan darah intraoperatif dalam jumlah besar telah 

terbukti berhubungan signifikan dengan terjadinya 

hipotermia pasca anestesi umum (Mutia et al., 2025).  

Risiko intra-anestesi juga sangat dipengaruhi oleh jenis 

teknik anestesi yang digunakan. Pada tindakan sectio caesarea, 

anestesi spinal diketahui memiliki risiko hipotensi yang lebih 

tinggi dibandingkan anestesi umum. Hal ini disebabkan oleh 

terjadinya blokade simpatis yang menimbulkan vasodilatasi 

sistemik dan penurunan tekanan darah secara cepat. (Annisa 

et al., 2025). Hipotensi yang terjadi selama anestesi spinal ini 

tidak hanya berdampak pada stabilitas ibu, tetapi juga 

berkontribusi terhadap meningkatnya kejadian mual dan 

muntah intraoperatif (intraoperative nausea and 

vomiting/IONV), yang dapat memperburuk kenyamanan 

pasien dan meningkatkan risiko aspirasi. (Nashya et al., 

2025). 

Untuk mengurangi risiko komplikasi tersebut, 

berbagai strategi klinis dikembangkan guna meningkatkan 
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keselamatan pasien selama intra-anestesi. Salah satu pilar 

utama adalah penerapan monitoring dan teknologi yang 

adekuat. Panduan praktik terkini menekankan pentingnya 

pemantauan multiparameter, seperti tekanan darah, denyut 

nadi, saturasi oksigen, dan pada kondisi tertentu 

pemantauan fungsi otak, untuk mendeteksi secara dini 

tanda-tanda instabilitas intraoperative (Fu et al., 2025). 

Tinjauan sistematis mengenai komplikasi anestesi juga 

menegaskan bahwa pemantauan intensif dan respons cepat 

terhadap tanda awal hipoksemia, bronkospasme, maupun 

hipotermia merupakan kunci utama dalam mencegah 

terjadinya komplikasi yang lebih berat (Radkowski et al., 

2025). 

Tabel 2. Komponen Inti Keselamatan Intra-Anestesi 

Komponen Tujuan 

Utama 

Contoh 

Implementasi 

Sumber 

Monitoring 

standar + 

lanjutan 

Deteksi dini 

instabilitas & 

awareness 

SpO₂, NIBP, ETCO₂, 
depth/EEG, monitoring 

hemodinamik 

Feng et al., 2025; 

Fu et al., 2025; 

Gelb et al., 2018; 

M. Scott, 2023 

Checklist & 

briefing 

Mengurangi 

error & 

komplikasi 

WHO Surgical Safety 

Checklist, checklist 

intraoperatif jantung 

Arnal-Velasco & 

Paz-Martín, 2022; 

Gelb et al., 2018; 

O9Callaghan et 
al., 2025; 

Schroeck et al., 

2019 

Manajemen 

obat aman 

Mengurangi 

medication 

error 

Label standar, double-

check, protokol obat 

(Olin et al., 2022; 

Thakrar et al., 

2024) 

Tim & 

faktor 

manusia 

Optimalisasi 

komunikasi & 

pengambilan 

keputusan 

Non-Technical Skills 

(NTS), budaya eskalasi, 

protokol eskalasi 

Chen et al., 2025; 

De Hert, 2021; 

Olin et al., 2022; 

Thakrar et al., 

2024 

Selain monitoring, manajemen hemodinamik dan 

pengendalian suhu tubuh merupakan aspek krusial dalam 

keselamatan intra-anestesi. Pada pasien dengan penyakit 

kardiovaskular, panduan ACC/AHA menekankan 

pentingnya pengendalian ketat hemodinamika untuk 

mencegah iskemia miokard, aritmia, dan instabilitas 
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kardiovaskular selama pembedahan. Upaya ini mencakup 

pengelolaan perdarahan intraoperatif secara efektif, 

resusitasi cairan yang adekuat, serta pencegahan hipotermia 

melalui penggunaan penghangat cairan dan selimut pemanas 

(Okolo et al., 2025). Pendekatan komprehensif ini terbukti 

berperan penting dalam menjaga stabilitas fisiologis pasien 

dan menurunkan risiko komplikasi pascaoperasi (Cahyani et 

al., 2025; Mutia et al., 2025). 

Selain itu, berbagai intervensi dan alat keselamatan 

telah dikembangkan untuk memperkuat praktik intra-

anestesi yang aman. Alat berbasis proses, seperti briefing 

praoperatif, checklist intraoperatif, dan instrumen handover, 

terbukti mampu menurunkan angka mortalitas, 

memperpendek lama rawat inap, mengurangi perdarahan 

dan kebutuhan transfusi, serta meningkatkan kerja tim 

antarprofesi (Arnal-velasco & Paz-martín, 2022; O9Callaghan 
et al., 2025; Schroeck et al., 2019). Pada sisi lain, aspek 

keamanan obat dan teknologi juga menjadi perhatian utama. 

Rekomendasi kuat menekankan penerapan protokol 

keamanan obat di kamar operasi, termasuk pelabelan 

standar, pemeriksaan ganda (double-check), pengaturan meja 

obat yang sistematis, dan pemanfaatan teknologi pendukung, 

mengingat lebih dari 5% pemberian obat intraoperatif 

dilaporkan mengandung kesalahan, dan sebagian besar 

kesalahan tersebut sebenarnya dapat dicegah (Wahr et al., 

2017). Selain itu, penggunaan pemantauan lanjutan seperti 

EEG terproses, pemantauan multiparameter, kedalaman 

anestesi, dan hemodinamik berperan penting dalam deteksi 

dini instabilitas fisiologis dan telah dikaitkan dengan 

penurunan kejadian delirium serta komplikasi pascaoperasi 

lainnya (Feng et al., 2025; Fu et al., 2025; M. Scott, 2023). 

4. Patient Safety pada Tahap Pasca-Anestesi 

Keselamatan pasien pada fase pasca-anestesi atau di 

ruang pulih sadar (Post-Anesthesia Care Unit/PACU) 

merupakan salah satu aspek paling kritis dalam rangkaian 

pelayanan perioperative (Klein et al., 2019). Meskipun 
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tindakan pembedahan telah selesai, risiko terjadinya 

komplikasi serius justru masih tinggi pada fase ini. Banyak 

kejadian tidak diinginkan pascaoperasi, termasuk gangguan 

pernapasan dan sirkulasi, muncul dalam beberapa jam 

pertama setelah pasien keluar dari kamar operasi. Oleh 

karena itu, fase pasca-anestesi menuntut pemantauan yang 

ketat, sistematis, dan berbasis standar keselamatan pasien 

(Devi et al., 2025). 

Fokus utama keselamatan pasien di PACU meliputi 

deteksi dini gangguan respirasi dan hemodinamik, penilaian 

kesiapan pasien untuk dipindahkan ke ruang rawat atau 

dipulangkan, pelaksanaan handover yang aman dan 

terstruktur antar tenaga kesehatan, serta dukungan sumber 

daya manusia yang memadai baik dari sisi jumlah maupun 

kompetensi. Kegagalan dalam salah satu aspek tersebut 

dapat meningkatkan risiko komplikasi serius yang 

berpotensi mengancam jiwa pasien (Hasan et al., 2022; Yan et 

al., 2025). 

Berbagai penelitian menunjukkan bahwa komplikasi 

yang paling sering terjadi di PACU adalah gangguan sistem 

pernapasan. Hipoksemia menjadi komplikasi yang paling 

umum, yang dapat disebabkan oleh residu obat anestesi, 

obstruksi jalan napas, atau depresi pusat pernapasan. Selain 

itu, obstruksi jalan napas atas dan depresi napas juga sering 

ditemukan, terutama pada pasien dengan kondisi tertentu 

seperti obesitas atau riwayat penyakit paru. Komplikasi lain 

yang juga sering muncul adalah hipotermia, instabilitas 

hemodinamik (seperti hipotensi atau hipertensi), nyeri 

pascaoperasi yang berat, mual dan muntah pasca-anestesi 

(postoperative nausea and vomiting/PONV), serta agitasi atau 

delirium pascaoperasi (Hasan et al., 2022; Ullah et al., 2025). 

Terjadinya komplikasi tersebut tidak terlepas dari 

berbagai faktor risiko. Pasien dengan status fisik yang buruk, 

yang ditunjukkan oleh skor American Society of 

Anesthesiologists (ASA) yang tinggi, memiliki risiko 

komplikasi yang lebih besar. Selain itu, obesitas, riwayat 
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merokok, serta adanya penyakit penyerta seperti gangguan 

paru dan jantung juga meningkatkan kemungkinan 

terjadinya masalah respirasi dan hemodinamik di PACU. 

Faktor lain yang berkontribusi adalah lama tindakan anestesi 

dan jenis operasi, di mana operasi besar atau operasi dengan 

durasi panjang cenderung meningkatkan risiko komplikasi 

pasca-anestesi (Hasan et al., 2022; Ullah et al., 2025; Yan et al., 

2025). 

Pada populasi anak, profil komplikasi pasca-anestesi 

menunjukkan karakteristik yang sedikit berbeda 

dibandingkan pasien dewasa. Penelitian menunjukkan 

bahwa komplikasi respirasi, seperti laringospasme atau 

desaturasi oksigen, serta masalah nyeri pascaoperasi, lebih 

sering terjadi pada pasien anak. Hal ini berkaitan dengan 

perbedaan anatomi dan fisiologi saluran napas, serta 

keterbatasan anak dalam mengungkapkan keluhan nyeri 

secara verbal (Korell & Fideler, 2025; Yan et al., 2025). Kondisi 

ini menegaskan pentingnya pendekatan khusus dan 

kewaspadaan yang lebih tinggi pada pasien pediatrik di 

PACU. 

Salah satu penerapan keselamatan pasien pada tahap 

pasca-anestesi yaitu sistem skoring. Untuk memastikan 

bahwa pasien berada dalam kondisi stabil sebelum 

dipindahkan dari PACU, berbagai sistem skoring telah 

dikembangkan dan digunakan secara luas. Beberapa sistem 

skoring yang umum digunakan antara lain Modified Aldrete 

Score, White Score, dan Sampe Score. Sistem ini menilai 

berbagai parameter klinis penting, seperti tingkat kesadaran, 

kualitas ventilasi dan pernapasan, stabilitas tekanan darah 

dan denyut jantung, saturasi oksigen, tingkat nyeri, kejadian 

mual dan muntah, serta adanya perdarahan pascaoperasi. 

Hasil penilaian skoring ini menjadi dasar objektif dalam 

pengambilan keputusan apakah pasien sudah aman untuk 

dipindahkan ke ruang perawatan lanjutan atau dipulangkan 

(Davidson & Litchfield, 2021; Deshmukh & Chakole, 2024; 

Saei et al., 2024). 
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Tinjauan literatur menekankan bahwa sistem skoring 

yang efektif tidak boleh hanya berfokus pada kesadaran 

pasien, tetapi harus mencakup aspek ventilasi, stabilitas 

hemodinamik, kontrol nyeri, PONV, dan perdarahan. 

Penilaian yang komprehensif ini sangat penting untuk 

mencegah terjadinya komplikasi serius yang dapat muncul 

setelah pasien meninggalkan PACU, seperti gangguan napas 

mendadak atau perdarahan pascaoperasi yang terlambat 

terdeteksi (Deshmukh & Chakole, 2024; Saei et al., 2024). 

Penerapan protokol dan checklist perawatan di PACU 

juga terbukti meningkatkan keselamatan pasien secara 

signifikan. Checklist dan protokol, seperti konsep <lima 
langkah pemulihan aman=, membantu tenaga kesehatan 
melakukan pemantauan secara sistematis dan konsisten 

terhadap kondisi pasien. Penggunaan pendekatan 

terstruktur ini tidak hanya meningkatkan kualitas asuhan, 

tetapi juga memperbaiki persepsi keselamatan baik dari sisi 

tenaga kesehatan maupun pasien (Fu et al., 2025; Klein et al., 

2019; Korell & Fideler, 2025; Popov et al., 2024). 

Selain itu, proses handover atau serah terima pasien dari 

tim anestesi ke perawat PACU merupakan momen krusial 

dalam menjaga keselamatan pasien. Handover yang 

dilakukan secara terstruktur, menggunakan formulir 

standar, bersifat dua arah, dan dilakukan tanpa gangguan 

terbukti dapat mengurangi kehilangan informasi penting. 

Praktik handover yang baik berhubungan dengan penurunan 

kejadian hipoksemia, nyeri yang tidak terkontrol, mual-

muntah, serta kesalahan dalam pelaksanaan tugas 

keperawatan (Martins et al., 2024; Njambi et al., 2020). 

Faktor sumber daya manusia juga memegang peranan 

penting dalam keselamatan pasien pasca-anestesi. 

Kekurangan tenaga perawat yang terlatih dan rasio perawat 

terhadap pasien yang terlalu tinggi, khususnya rasio lebih 

dari 1:2, dikaitkan dengan penurunan mutu dan keamanan 

pelayanan di PACU. Kondisi ini dapat menyebabkan 

keterlambatan deteksi komplikasi dan meningkatnya risiko 
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kejadian tidak diinginkan (Chekol et al., 2021; Korell & 

Fideler, 2025). 

Tabel 3. Komponen Inti Keselamatan Pasca-Anestesi 

Aspek kunci 
Contoh alat / 

rekomendasi 

Dampak pada 

keselamatan 
Sitasi 

Skor fisiologis 

(kesadaran, 

ventilasi, TD, 

SpO₂) 
Modified 

Aldrete, White 

Mengurangi 

pemindahan pasien 

secara prematur dari 

PACU 

Davidson & 

Litchfield, 

2021; 

Deshmukh & 

Chakole, 2024; 

Saei et al., 2024 

Nyeri, PONV Penambahan 

penilaian pada 

skor atau 

observasi rutin 

Meningkatkan 

kenyamanan pasien 

dan mencegah 

readmisi ke PACU 

Fu et al., 2025; 

Korell & 

Fideler, 2025; 

Saei et al., 2024; 

Ullah et al., 

2025 

Handover 

terstruktur 

Checklist dan 

protokol 

transfer pasien 

Mengurangi 

kesalahan klinis serta 

kejadian hipoksemia 

dan nyeri 

pascaoperasi 

Martins et al., 

2024; Njambi et 

al., 2020 

Secara keseluruhan, keselamatan pasien pada fase 

pasca-anestesi sangat bergantung pada kemampuan tenaga 

kesehatan dalam mengenali komplikasi secara dini, 

penggunaan sistem skoring objektif untuk menilai kesiapan 

pemulangan, pelaksanaan handover yang terstandar dan 

efektif, serta ketersediaan staf yang terlatih dengan rasio yang 

memadai. Berbagai bukti menunjukkan bahwa penerapan 

checklist, protokol PACU, dan komunikasi tim yang baik 

secara signifikan dapat menurunkan kejadian gangguan 

respirasi, nyeri yang tidak terkontrol, serta efek samping 

pasca-anestesi lainnya. Dengan demikian, upaya tersebut 

tidak hanya meningkatkan keselamatan dan kualitas 

pemulihan pasien, tetapi juga berkontribusi pada efisiensi 

layanan kesehatan secara keseluruhan. 
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Capaian Pembelajaran Mata Kuliah 

CPMK 1 : Mahasiswa mampu menjelaskan konsep 

Indikator Mutu dan Evaluasi Keselamatan 

Pasien. 

Sub Capaian Pembelajaran Mata Kuliah  

Sub-CPMK 

1 

: Mahasiswa mampu: 

1. Menjelaskan konsep tentang mutu 

pelayanan Kesehatan. 

2. Menjelaskan konsep tentang indikator 

mutu pelayanan dalam keselamatan 

pasien. 

3. Menyebutkan indikator mutu dalam 

keselamatan pasien. 

4. Menjelaskan konsep keselamatan pasien. 

5. Menyebutkan tujuan keselamatan pasien. 

6. Menjelaskan Langkah Langkah evaluasi 

keselamatan pasien. 

A. Pendahuluan  

Rumah sakit merupakan salah satu tempat penyedia 

pelayanan kesehatan yang memberikan pelayanan kesehatan 

kepada masyarakat guna meningkatkan kualitas masyarakat.  

Rumah sakit diwajibkan untuk memberikan pelayanan yang 

bermutu sesuai dengan standar yang ditetapkan   pemerintah   

dan   dapat   menjangkau   seluruh   lapisan   masyarakat.  Dalam 

memberikan pelayanan yang prima, keselamatan pasien adalah 

bagian terpenting untuk kualitas suatu rumah sakit. 

Keselamatan pasien merupakan bagian dari keselamataan 

Indikator Mutu dan 
Evaluasi Keselamatan 

Pasien 
 

*Vera T Harikedua, SST, MPH* 
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rumah sakit (hospital safety), yang di dalamnya termasuk 

keselamatan peralatan medis dan bangunan rumah sakit 

(equipment and building safety) dan keselamatan perseorangan 

dalam rumah sakit (personal safety).  Keselamatan pasien 

merupakan kunci penting bagi setiap fasilitas kesehatan 

sehingga menjadi prioritas utama dari para pembuat kebijakan 

dalam dunia kesehatan, termasuk penyedia jasa pelayanan dan 

jajaran manajernya (Intening, VR., et al 2024). 

Keselamatan pasien adalah upaya untuk menurunkan 

cidera yang tidak perlu yang berhubungan dengan pelayanan 

Kesehatan hingga ke tingkat minimum yang dapat diterima 

yang merujuk pada pengetahuan yang dimiliki pada saat ini, 

sumber daya yang tersedia dan konteks dimana pelayanan 

diberikan, dengan membandingkan terhadap risiko jika tidak 

melakukan tindakan atau jika dilakukan tindakan lain (Ratanto, 

et al, 2023). 

B. Indikator Mutu dan Evaluasi Keselamatan Pasien 

1. Indikator Mutu Keselamatan Pasien. 

a. Konsep Indikator Mutu Keselamatan Pasien. 

Mutu merupakan gabungan dari berbagai sifat 

dan karakteristik produk atau jasa yang berguna untuk 

melengkapi kebutuhan pemakainya (Bustami, 2017). 

Mutu bersifat multi dimensi dan mempunyai banyak 

sisi, oleh sebab itu dalam pemaknaannya membedakan 

mutu berdasarkan pemikiran yang bersifat 

individualis, absolutis dan sosialis (Mukti, 2016). 

Mutu juga dapat didefinisikan sebagai gambaran 

ciri ciri langsung dari sebuah produk. Kualitas dapat 

diketahui dari bentuk, penampilan, ataupun segi 

fungsi dan estetisnya (Nursalam, 2017). Pelayanan 

kesehatan adalah jasa yang disediakan oleh organisasi 

penyedia layanan kesehatan, salah satunya seperti 

pelayanan keperawatan (Vanchapo & Magfiroh, 2022). 

Pelayanan kesehatan merupakan peningkatan status 

kesehatan melalui usaha-usaha preventif, terapi, 
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diagnosis, rehabilitasi atau penyembuhan penyakit 

serta gangguan fisik dan mental. 

Mutu pelayanan kesehatan sangat dipengaruhi 

oleh standar perawatan medis. Bentuk, tampilan, 

kinerja, serta estetika dann tujuan dari suatu layanan, 

semuanya dapat digunakan untuk mengevaluasi 

kualitas suatu layanan kesehatan tertentu (Agustina,et 

al 2023). 

Indikator mutu pelayanan dalam keselamatan 

pasien merupakan ukuran atau parameter yang 

digunakan untuk mengevaluasi sejauh mana suatu 

sistem pelayanan kesehatan dapat menyediakan 

perawatan yang aman dan efektif bagi pasien. 

Keselamatan pasien menjadi aspek penting dalam 

upaya meningkatkan kualitas pelayanan kesehatan 

(Yusfik & Achirman, 2022). Indikator mutu 

keselamatan pasien menurut program Peningkatan 

Mutu dan Keselamatan Pasien (PMKP) 

adalah berbagai pengukuran untuk memastikan 

keamanan pasien, meliputi kejadian infeksi, pasien 

jatuh, risiko cedera akibat jatuh, kesalahan 

medikasi, risiko operasi yang salah, risiko infeksi 

terkait pelayanan kesehatan, serta pelaporan insiden 

keselamatan pasien (KNC/KPC), dengan tujuan 

utama mengurangi risiko dan meningkatkan kualitas 

layanan klinis secara berkelanjutan melalui data dan 

analisis, seringkali merujuk pada standar akreditasi 

seperti SNARS.  

b. Indikator Mutu Pelayanan Dalam Keselamatan Pasien. 

Indikator mutu pelayanan dalam keselamatan 

pasien menurut Yusfik & Achirman (2022) adalah: 

1) Budaya keselamatan pasien 

a) Pelatihan dan Pendidikan; Adanya 

pelaksanaan pelatihan dan pendidikan 

untuk peningkatan SDM secara 

berkesinambungan. 
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b) Lingkungan Kerja; Adanya lingkungan kerja 

yang saling mendukung dan menghormati 

satu sama lain. Tersedianya rapat koordinasi 

multi disiplin secara rutin yang membahas 

kasus ataupun insiden yang terjadi. Selain itu 

fasilitas pelayanan kesehatan juga harus 

memiliki sistem dan program untuk 

memperbaiki keselamatan pasien. 

c) Kepemimpinan; Pimpinan fasilitas 

melakukan rapat koordinasi secara berkala 

untuk menilai perkembangan program 

keselamatan pasien. 

d) Komunikasi; Tim tenaga medis harus 

melakukan sosialisasi tentang program 

keselamatan pasien. Berdasarkan hasil 

sosialisasi dan analisis terkait adanya 

insiden, maka harus diberikan feedback 

tentang perubahan yang perlu dilaksanakan. 

e) Frekuensi Pelaporan; Semua insiden ataupun 

KTD wajib dilaporkan, dicatat, dan 

dianalisis. 

f) Kerja Tim; Unit-unit di fasilitas pelayanan 

kesehatan harus bekerja sama dengan baik 

untuk memberikan pelayanan kesehatan 

terbaik untuk pasien. 

2) Sasaran Keselamatan Pasien Internasional 

a) Identifikasi Pasien  

Kesalahan identifikasi pasien dapat 

menyebabkan pemberian perawatan yang 

salah kepada pasien yang tidak tepat. Oleh 

sebab itu dibutuhkannya kebijakan dan 

prosedur yang mengarahkan pelaksanaan 

identifikasi yang konsisten pada semua 

situasi dan lokasi.  

 

 



 

211 

b) Meningkatkan Komunikasi Efektif 

Adanya prosedur yang mengarahkan 

pelaksanaan komunikasi lisan atau melalui 

telpon secara konsisten. Selain itu 

dibutuhkannya evaluasi kualitas komunikasi 

antar anggota tim kesehatan untuk mencegah 

kesalahan informasi dan koordinasi yang 

buruk. 

c) Peningkatan Keamanan Obat yang Perlu 

Diwaspadai. 

Adanya kebijakan yang dikembangkan untuk 

memuat proses identifikasi, penetapan lokasi, 

pemberian label, dan penyimpanan elektrolit 

konsentrat, serta memiliki prosedur 

pemberian obat yang benar. Berikut 7 prinsip 

pemberian obat yang benar (Aprilia, 

Rachmah, & Yullyzar, 2022) : 1) Benar Pasien 

2) Benar Dosis 3) Benar Obat 4) Benar Waktu 

5) Benar Cara Pemberian, 6) Benar Informasi 

7) Benar Dokumentasi 

d) Kepastian Tepat Lokasi, Tepat Prosedur, 

Tepat Pasien, serta Tepat Operasi/Tindakan 

Adanya kebijakan dan prosedur yang 

dirancang untuk mendukung keseragaman 

proses guna memastikan tepat lokasi, tepat 

prosedur, tepat pasien serta 

operasi/tindakan.  

e) Pengurangan Resiko 

Pengurangan Resiko Infeksi Terkait 

Pelayanan Kesehatan Penerapan program 

hand hygiene yang efektif serta mengadaptasi 

pedoman hand hygiene terbaru yang 

diterbitkan dan sudah diterima secara umum 

(WHO Patient Safety). Selain itu pencegahan 

infeksi nosokomial dapat dengan cara 

mengadopsi praktik kebersihan yang ketat, 
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penggunaan perlengkapan pelindung diri, 

dan protokol isolasi untuk mencegah 

penularan infeksi di lingkungan perawatan 

kesehatan.  

f) Mengurangi Resiko Pasien Cedera Akibat 

Jatuh. 

Penerapan proses pengkajian awal resiko 

pasien jatuh dan melakukan pengkajian ulang 

bila diindikasikan terjadi perubahan kondisi 

atau pelayanan pengobatan. Mengidentifikasi 

pasien yang berisiko tinggi jatuh dan 

mengimplementasikan langkahlangkah 

pencegahan, seperti pengawasan ekstra dan 

penempatan alas tidur yang aman. 

2. Evaluasi Keselamatan Pasien 

a. Pengertian Keselamatan Pasien 

Keselamatan pasien (KP) merupakan aspek yang 

tidak dapat diabaikan dalam pelayanan kesehatan 

modern. Upaya menjaga keselamatan pasien menjadi 

fokus utama bagi institusi kesehatan di seluruh dunia. 

Meskipun telah ada kemajuan signifikan dalam 

teknologi medis dan peningkatan dalam praktik klinis, 

namun risiko terhadap keselamatan pasien tetap 

menjadi tantangan yang harus diatasi secara 

berkelanjutan (Lippera et al., 2021). 

Keselamatan pasien adalah pasien bebas dari 

harm/cedera yang tidak seharusnya terjadi atau bebas 

dari harm yang potensial akan terjadi (penyakit cedera 

fisik/sosial/psikologis, cacat, kematian, dll) terkait 

pelayanan yang lebih aman. Termasuk di dalamnya 

asesmen risiko, identifikasi dan manajemen risiko 

terhadap pasien, pelaporan dan analisis insiden, 

kemampuan untuk belajar dan menindaklanjuti 

insiden, dan menerapkan solusi untuk mengurangi 

serta meminimalisir timbulnya risiko (Nurprilinda, M, 

et al 2024). 
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Keselamatan pasien (patient safety) didefenisikan 

sebagai upaya maksimal yang dilakukan rumah sakit 

untuk memberikan pelayanan melalui penerapan 

metode dan regulasi yang legal dan terstandar untuk 

meminimalisir kesalahan medis dalam memberikan 

pelayanan terhadap pasien. Keselamatan pasien 

merupakan tanggung jawab semua pihak yang 

memberi pelayanan kesehatan yang berorientasi pada 

kepuasan pasien selain itu aspek fasilitas rumah sakit, 

peranan dokter, paramedis dan non medis menjadi 

sangat penting sebab pasien mempersepsikan yang 

dirasakan atas kinerja pelayanan yang telah diberikan. 

Salah satu indikator penentu kualitas pelayanan 

kesehatan adalah keselamatan pasien (Ningsih & 

Endang, M,  2020). 

Keselamatan  pasien  merupakan  suatu  sistem  

dimana  rumah  sakit membuat asuhan pasien lebih 

aman, mencegah terjadinya cidera yang disebabkan 

oleh   kesalahan   akibat   melaksanakan   suatu   

tindakan   atau   tidak   mengambil  tindakan  yang  

seharusnya  diambil.  Pada  prinsipnya  keselamatan  

pasien  bukan berarti  harus  tidak  ada  risiko  sama  

sekali  agar  semua  tindakan  medis  dapat dilakukan 

(Ningsih & Endang, M,  2020). 

Patient safety merupakan terbebasnya pasien dari 

luka karena tindakan medis atau medical error. 

Medical error merupakan kegagalan dalam 

pencapaian tujuan dikarekan rencana yang tidak 

sesuai yang dimana disebabkan oleh banyak faktor 

salah satunya yaitu penyedia layanan kesehatan dan 

sumber daya yang kurang memadai (Idris, 2017). 

Tenaga kesehatan sangat berperan penting dalam 

menciptakan pelayanan yang bermutu melalui budaya 

keselamatan pasien. Saat ini, keselamatan pasien 

belum menjadi budaya dalam pelayanan kesehatan. 

Kejadian yang tidak di inginkan (KTD) sering terjadi. 
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Hanya kasus-kasus yang serius dan mengancam jiwa 

yang secara mudah terdeteksi dan tampak 

dipermukaan, sedangkan yang sifatnya ringan sampai 

dengan sedang tidak terdeteksi, tidak dicatat ataupun 

dilaporkan (Idris, 2017). 

Keselamatan pasien merupakan sebuah sistem 

yang membuat asuhan pasien lebih aman. Sistem 

tersebut terdiri dari asesmen risiko, identifikasi dan 

pengelolaan risiko pasien, pelaporan dan analisis 

insiden, kemampuan belajar dari insiden dan tindak 

lanjutnya, serta implementasi solusi untuk 

meminimalkan timbulnya risiko dan mencegah 

terjadinya cedera yang disebabkan oleh kesalahan 

akibat melakukan suatu tindakan atau tidak 

mengambil tindakan yang seharusnya diambil. 

Insiden keselamatan pasien merupakan setiap 

kejadian yang tidak disengaja dan kondisi yang 

mengakibatkan atau berpotensi mengakibatkan cedera 

yang dapat dicegah pada pasien (Kementerian 

Kesehatan RI, 2017) (Laoh, J.M et al 2024). 

Menurut IOM, keselamatan pasien (Patient Safety) 

didefinisikan sebagai freedom from accidental injury. 

Accidental injury disebabkan karena error yang 

meliputi kegagalan suatu perencanaan atau memakai 

rencana yang salah dalam mencapai tujuan. Accidental 

injury juga akibat dari melaksanakan tindakan yang 

salah (commission) atau tidak mengambil tindakan 

yang seharusnya diambil (omission). Accidental injury 

dalam prakteknya akan berupa kejadian tidak 

diinginkan. 

b. Tujuan Keselamatan Pasien 

Tujuan dari keselamatan pasien menurut Nurprilinda, 

M, et al (2024) adalah :  

1) Aman (Safety), yaitu pasien yang menerima 

pelayanan kesehatan terbebas dari luka atau 

cedera. 
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2) Efektif (Effective), yaitu memberikan pelayanan 

sesuai dengan kompetensi dan ilmu pengetahuan. 

3) Berfokus pada pasien (Patient–centered ) yaitu 

memberikan pelayanan sesuai dengan kebutuhan 

pasien. 

4) Menurunkan waktu tunggu (timely), yaitu petugas 

kesehatan harus bekerja dengan cepat dan tepat 

agar pasien tidak menunggu lama untuk 

menerima pelayanan. 

5) Efisien (Efficient), yaitu menggunaan bahan dan 

alat sesuai dengan keperluan  

6) Pelayanan sesuai standar (Equitable), yaitu petugas 

kesehatan dalam memberikan pelayanan kepada 

pasien harus sesuai dengan standar pelayanan 

yang telah ditetapkan.  

c. Evaluasi Keselamatan Pasien. 

Monitoring dan evaluasi pasien safety sangat perlu 

dilakukan untuk mengukur keselamatan pasien bukan 

semata mata mengukur bahaya yang terjadi pada 

pasien. Menilai keselamatan dengan apa yang telah 

terjadi di masa lampau, meskipun informatif, tidak 

dengan sendirinya memberitahu betapa bahagianya 

saat ini atau akan berada di masa depan. Keselamatan 

berkaitan dengan berbagai cara dimana sistem dapat 

gagal berfungsi, yang tentunya jauh lebih banyak 

daripada mode fungsi yang dapat diterima. Beberapa 

kegagalan ini mungkin sudah tidak asing lagi, bahkan 

dapat diprediksi, namun sistem ini mungkin juga tidak 

berfungsi dengan cara yang tidak terduga. 

Keselamatan sebagian dicapai dengan waspada 

terhadap gangguan, merespon dengan cepat untuk 

menjaga agar tetap berjalan lancar. Dokter, perawat 

maupun manajer keperawatan melakukan perawatan 

kesehatan kepada pasien sepanjang waktu, mungkin 

lebih besar daripada industri lainnya. 
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Evaluasi adalah rangkaian kegiatan 

membandingkan realisasi masukan, keluaran, dan 

hasil terhadap rencana dan standar (Yumiari, 2017). 

Evaluasi merupakan suatu proses untuk menentukan 

relevansi, efisiensi, efektivitas dan dampak kegiatan 

program atau proyek yang sesuai dengan tujuan yang 

akan dicapai serta sistematis dan objektif. Evaluasi 

juga diartikan sebagai pengukuran dari konsekuensi 

yang dikehendaki dan tidak dikehendaki dari suatu 

tindakan yang telah dilakukan dalam rangka mencapai 

beberapa tujuan yang akan dinilai. Monitoring dan 

evaluasi bertujuan memberikan gambaran lengkap 

tentang implementasi program, terutama untuk 

mengetahui ketercapaian dari pelaksanaan program 

dan mengetahui kekuatan, kelemahan, peluang dan 

hambatan yang terjadi sehingga informasi ini berguna 

bagi pengambil keputusan untuk melakukan 

penyesuaian dan perbaikan guna mencapai target 

yang telah ditetapkan secara efektif dan efisien 

(Tarigan, S.B, 2024). 

UU No 17 tahun 2023 menjelaskan monitoring 

dan evaluasi pelaksanaan keselamatan pasien 

dilakukan dengan peningkatan mutu internal dan 

eksternal serta pengelolaan risiko dan pelaporan. Pada 

pasal 43 No 44 tahun 2009 tentang rumah sakit 

pembentukan tim keselamatan pasien, pelaporan dan 

evaluasi terhadap inseiden dibutuhkan untuk 

melakukan kegiatan ini juga. 

1) Peningkatan Mutu Internal dan Eksternal: Setiap 

fasilitas pelayanan kesehatan wajib melakukan 

peningkatan mutu pelayanan kesehatan secara 

terus-menerus dan berkesinambungan, baik secara 

internal maupun eksternal. Untuk peningkatan 

mutu internal, dilakukan melalui pengukuran dan 

pelaporan indikator mutu, pelaporan insiden 

keselamatan pasien, serta manajemen risiko. 
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2) Pengelolaan Risiko dan Pelaporan: Fasilitas 

pelayanan kesehatan wajib menerapkan standar 

keselamatan pasien melalui identifikasi, 

pengelolaan risiko, serta pelaporan dan analisis 

insiden. Hal ini juga mencakup penerapan solusi 

untuk mencegah kejadian yang merugikan pasien. 

3) Pembentukan Tim Keselamatan Pasien: Rumah 

sakit wajib membentuk tim keselamatan pasien 

yang bertanggung jawab untuk melakukan 

monitoring dan evaluasi terhadap setiap insiden 

keselamatan pasien. Tim ini harus melakukan 

investigasi, analisis akar masalah (Root Cause 

Analysis), dan memberikan rekomendasi untuk 

mencegah kejadian serupa di masa mendatang. 

4) Pelaporan dan Evaluasi Insiden: Setiap insiden 

harus dilaporkan dan dievaluasi secara berkala. 

Evaluasi ini bertujuan untuk mengidentifikasi 

penyebab insiden, mengevaluasi pelaksanaan 

tindakan korektif, dan memastikan bahwa tindakan 

pencegahan telah diimplementasikan secara efektif 

(Wijayanti, et al 2024). 

Untuk mengevaluasi keselamatan 

pasien, gunakan pendekatan holistik dengan menilai 6 

Sasaran Keselamatan Pasien (SKP) melalui metode 

seperti observasi, wawancara, telaah dokumen (SOP, 

laporan insiden), dan analisis akar penyebab (Root 

Cause Analysis), dengan fokus pada identifikasi 

pasien, komunikasi efektif, keamanan obat, tepat 

lokasi/prosedur/pasien, pengurangan infeksi, dan 

pengurangan risiko jatuh, serta membandingkan 

dengan standar akreditasi untuk mengukur kepatuhan 

dan budaya keselamatan secara berkala.  

Metode Evaluasi Utama terdiri atas:  

1) Observasi Langsung: Amati praktik harian staf 

(misal: cuci tangan, prosedur serah terima pasien, 

penggunaan gelang identitas). 

https://www.google.com/search?q=analisis+akar+penyebab+%28Root+Cause+Analysis%29&oq=bagaiamna+cara+melakukan+evaluasi+terhadap+keselamatan+pasien+di+layanan+kesehatan+pdf&gs_lcrp=EgZjaHJvbWUyBggAEEUYOdIBCTIxNjU1ajBqN6gCALACAA&sourceid=chrome&ie=UTF-8&mstk=AUtExfAB-YQmU4GSz4rZwX4jAB9z5CKOOgNpztx_dSFmsM9-KThpHL97qYxdsJE-Bzjj8_S5vzJ91rAwohZaRp5k4SXWsMUXa_0bmwPgki3Z2nigiIH28bvzoQKnX8urrDQBvFV5fbktvX9stZ_rPmBe-Z4tEuCjtOxToXIVnri9UxF_mA0&csui=3&ved=2ahUKEwi01MDM6eWRAxUijGMGHRdABToQgK4QegQIARAC
https://www.google.com/search?q=analisis+akar+penyebab+%28Root+Cause+Analysis%29&oq=bagaiamna+cara+melakukan+evaluasi+terhadap+keselamatan+pasien+di+layanan+kesehatan+pdf&gs_lcrp=EgZjaHJvbWUyBggAEEUYOdIBCTIxNjU1ajBqN6gCALACAA&sourceid=chrome&ie=UTF-8&mstk=AUtExfAB-YQmU4GSz4rZwX4jAB9z5CKOOgNpztx_dSFmsM9-KThpHL97qYxdsJE-Bzjj8_S5vzJ91rAwohZaRp5k4SXWsMUXa_0bmwPgki3Z2nigiIH28bvzoQKnX8urrDQBvFV5fbktvX9stZ_rPmBe-Z4tEuCjtOxToXIVnri9UxF_mA0&csui=3&ved=2ahUKEwi01MDM6eWRAxUijGMGHRdABToQgK4QegQIARAC
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2) Wawancara & FGD: Libatkan berbagai pihak 

(dokter, perawat, staf penunjang, bahkan pasien) 

untuk memahami persepsi dan pelaksanaan. 

3) Telaah Dokumen: Periksa SOP, laporan insiden 

keselamatan pasien (KIR), kebijakan rumah sakit, 

dan logbook. 

4) Analisis Akar Penyebab (RCA): Untuk insiden yang 

terjadi, lakukan analisis mendalam untuk 

menemukan penyebab sistemik, bukan hanya 

kesalahan individu. 

5) Survei Budaya Keselamatan (HSOPS): Gunakan 

instrumen standar seperti Hospital Survey On 

Patient Safety Culture (HSOPS) untuk mengukur 

persepsi staf.  

Aspek yang Dievaluasi (6 Sasaran Keselamatan 

Pasien) 

1) SKP 1: Identifikasi Pasien: Apakah gelang identitas 

terpasang benar? Apakah verifikasi dilakukan 

sebelum tindakan? 

2) SKP 2: Komunikasi Efektif: Apakah komunikasi 

lisan/telepon (SBAR) terverifikasi? (misal: saat 

serah terima). 

3) SKP 3: Keamanan Obat yang Perlu 

Diwaspadai: Apakah elektrolit konsentrat 

ditangani dengan benar (identifikasi, pelabelan, 

penyimpanan) 

4) SKP 4: Kepastian Tepat Lokasi, Tepat Prosedur, 

Tepat Pasien: Apakah ada sign di lokasi operasi? 

Apakah verifikasi site mark dilakukan. 

5) SKP 5: Pengurangan Risiko Infeksi: Apakah 

kebersihan tangan dilakukan? Apakah ada 

program Pencegahan dan Pengendalian Infeksi 

(PPI)? 

6) SKP 6: Pengurangan Risiko Jatuh: Apakah pasien 

diidentifikasi risiko jatuh? Apakah intervensi 

pencegahan dilakukan?.  

https://www.google.com/search?q=SKP+1%3A+Identifikasi+Pasien&oq=bagaiamna+cara+melakukan+evaluasi+terhadap+keselamatan+pasien+di+layanan+kesehatan+pdf&gs_lcrp=EgZjaHJvbWUyBggAEEUYOdIBCTIxNjU1ajBqN6gCALACAA&sourceid=chrome&ie=UTF-8&mstk=AUtExfAB-YQmU4GSz4rZwX4jAB9z5CKOOgNpztx_dSFmsM9-KThpHL97qYxdsJE-Bzjj8_S5vzJ91rAwohZaRp5k4SXWsMUXa_0bmwPgki3Z2nigiIH28bvzoQKnX8urrDQBvFV5fbktvX9stZ_rPmBe-Z4tEuCjtOxToXIVnri9UxF_mA0&csui=3&ved=2ahUKEwi01MDM6eWRAxUijGMGHRdABToQgK4QegQIBRAB
https://www.google.com/search?q=SKP+2%3A+Komunikasi+Efektif&oq=bagaiamna+cara+melakukan+evaluasi+terhadap+keselamatan+pasien+di+layanan+kesehatan+pdf&gs_lcrp=EgZjaHJvbWUyBggAEEUYOdIBCTIxNjU1ajBqN6gCALACAA&sourceid=chrome&ie=UTF-8&mstk=AUtExfAB-YQmU4GSz4rZwX4jAB9z5CKOOgNpztx_dSFmsM9-KThpHL97qYxdsJE-Bzjj8_S5vzJ91rAwohZaRp5k4SXWsMUXa_0bmwPgki3Z2nigiIH28bvzoQKnX8urrDQBvFV5fbktvX9stZ_rPmBe-Z4tEuCjtOxToXIVnri9UxF_mA0&csui=3&ved=2ahUKEwi01MDM6eWRAxUijGMGHRdABToQgK4QegQIBRAD
https://www.google.com/search?q=SKP+3%3A+Keamanan+Obat+yang+Perlu+Diwaspadai&oq=bagaiamna+cara+melakukan+evaluasi+terhadap+keselamatan+pasien+di+layanan+kesehatan+pdf&gs_lcrp=EgZjaHJvbWUyBggAEEUYOdIBCTIxNjU1ajBqN6gCALACAA&sourceid=chrome&ie=UTF-8&mstk=AUtExfAB-YQmU4GSz4rZwX4jAB9z5CKOOgNpztx_dSFmsM9-KThpHL97qYxdsJE-Bzjj8_S5vzJ91rAwohZaRp5k4SXWsMUXa_0bmwPgki3Z2nigiIH28bvzoQKnX8urrDQBvFV5fbktvX9stZ_rPmBe-Z4tEuCjtOxToXIVnri9UxF_mA0&csui=3&ved=2ahUKEwi01MDM6eWRAxUijGMGHRdABToQgK4QegQIBRAF
https://www.google.com/search?q=SKP+3%3A+Keamanan+Obat+yang+Perlu+Diwaspadai&oq=bagaiamna+cara+melakukan+evaluasi+terhadap+keselamatan+pasien+di+layanan+kesehatan+pdf&gs_lcrp=EgZjaHJvbWUyBggAEEUYOdIBCTIxNjU1ajBqN6gCALACAA&sourceid=chrome&ie=UTF-8&mstk=AUtExfAB-YQmU4GSz4rZwX4jAB9z5CKOOgNpztx_dSFmsM9-KThpHL97qYxdsJE-Bzjj8_S5vzJ91rAwohZaRp5k4SXWsMUXa_0bmwPgki3Z2nigiIH28bvzoQKnX8urrDQBvFV5fbktvX9stZ_rPmBe-Z4tEuCjtOxToXIVnri9UxF_mA0&csui=3&ved=2ahUKEwi01MDM6eWRAxUijGMGHRdABToQgK4QegQIBRAF
https://www.google.com/search?q=SKP+4%3A+Kepastian+Tepat+Lokasi%2C+Tepat+Prosedur%2C+Tepat+Pasien&oq=bagaiamna+cara+melakukan+evaluasi+terhadap+keselamatan+pasien+di+layanan+kesehatan+pdf&gs_lcrp=EgZjaHJvbWUyBggAEEUYOdIBCTIxNjU1ajBqN6gCALACAA&sourceid=chrome&ie=UTF-8&mstk=AUtExfAB-YQmU4GSz4rZwX4jAB9z5CKOOgNpztx_dSFmsM9-KThpHL97qYxdsJE-Bzjj8_S5vzJ91rAwohZaRp5k4SXWsMUXa_0bmwPgki3Z2nigiIH28bvzoQKnX8urrDQBvFV5fbktvX9stZ_rPmBe-Z4tEuCjtOxToXIVnri9UxF_mA0&csui=3&ved=2ahUKEwi01MDM6eWRAxUijGMGHRdABToQgK4QegQIBRAH
https://www.google.com/search?q=SKP+4%3A+Kepastian+Tepat+Lokasi%2C+Tepat+Prosedur%2C+Tepat+Pasien&oq=bagaiamna+cara+melakukan+evaluasi+terhadap+keselamatan+pasien+di+layanan+kesehatan+pdf&gs_lcrp=EgZjaHJvbWUyBggAEEUYOdIBCTIxNjU1ajBqN6gCALACAA&sourceid=chrome&ie=UTF-8&mstk=AUtExfAB-YQmU4GSz4rZwX4jAB9z5CKOOgNpztx_dSFmsM9-KThpHL97qYxdsJE-Bzjj8_S5vzJ91rAwohZaRp5k4SXWsMUXa_0bmwPgki3Z2nigiIH28bvzoQKnX8urrDQBvFV5fbktvX9stZ_rPmBe-Z4tEuCjtOxToXIVnri9UxF_mA0&csui=3&ved=2ahUKEwi01MDM6eWRAxUijGMGHRdABToQgK4QegQIBRAH
https://www.google.com/search?q=SKP+5%3A+Pengurangan+Risiko+Infeksi&oq=bagaiamna+cara+melakukan+evaluasi+terhadap+keselamatan+pasien+di+layanan+kesehatan+pdf&gs_lcrp=EgZjaHJvbWUyBggAEEUYOdIBCTIxNjU1ajBqN6gCALACAA&sourceid=chrome&ie=UTF-8&mstk=AUtExfAB-YQmU4GSz4rZwX4jAB9z5CKOOgNpztx_dSFmsM9-KThpHL97qYxdsJE-Bzjj8_S5vzJ91rAwohZaRp5k4SXWsMUXa_0bmwPgki3Z2nigiIH28bvzoQKnX8urrDQBvFV5fbktvX9stZ_rPmBe-Z4tEuCjtOxToXIVnri9UxF_mA0&csui=3&ved=2ahUKEwi01MDM6eWRAxUijGMGHRdABToQgK4QegQIBRAJ
https://www.google.com/search?q=SKP+6%3A+Pengurangan+Risiko+Jatuh&oq=bagaiamna+cara+melakukan+evaluasi+terhadap+keselamatan+pasien+di+layanan+kesehatan+pdf&gs_lcrp=EgZjaHJvbWUyBggAEEUYOdIBCTIxNjU1ajBqN6gCALACAA&sourceid=chrome&ie=UTF-8&mstk=AUtExfAB-YQmU4GSz4rZwX4jAB9z5CKOOgNpztx_dSFmsM9-KThpHL97qYxdsJE-Bzjj8_S5vzJ91rAwohZaRp5k4SXWsMUXa_0bmwPgki3Z2nigiIH28bvzoQKnX8urrDQBvFV5fbktvX9stZ_rPmBe-Z4tEuCjtOxToXIVnri9UxF_mA0&csui=3&ved=2ahUKEwi01MDM6eWRAxUijGMGHRdABToQgK4QegQIBRAL
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Keselamatan pasien harus dipantau dan 

dievaluasi secara terus menerus melalui audit, survei, 

dan pengumpulan data. Evaluasi ini penting untuk 

meningkatkan praktik keselamatan dan memastikan 

kepatuhan terhadap kebijakan keselamatan pasien. 

Penggunaan metode ini memastikan bahwa setiap 

komponen dalam fasilitas kesehatan bekerja secara 

optimal dalam memberikan pelayanan yang aman 

(Nurprilinda, M, et al 2024). 
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Contoh Soal 

a. Ukuran atau parameter yang digunakan untuk mengevaluasi 
sejauh mana suatu sistem pelayanan kesehatan dapat 
menyediakan perawatan yang aman dan efektif bagi pasien 
….. 
a. Mutu Pelayanan 
b. Keselamatan Pasien 
c. Pelayanan Kesehatan 
d. Indikator mutu keselamatan pasien 

b. Tim tenaga medis harus melakukan sosialisasi tentang 

program keselamatan pasien. Berdasarkan hasil sosialisasi dan 

analisis terkait adanya insiden, maka harus diberikan feedback 

tentang perubahan yang perlu dilaksanakan. Merupakan salah 

satu indikator mutu pelayanan dan keselamatan pasien... 

a. Budaya Kesehatan 

b. Komunikasi 

c. Pendidikan dan pelatihan 

d. Kepemimpinan 

c. Suatu keadaan pasien bebas dari harm/cedera yang tidak 

seharusnya terjadi atau bebas dari harm yang potensial akan 

terjadi (penyakit cedera fisik/sosial/psikologis, cacat, 

kematian, dll) terkait pelayanan yang lebih aman..... 

a. Mutu Pelayanan 
b. Keselamatan Pasien 
c. Pelayanan Kesehatan 
d. Indikator mutu keselamatan pasien 

d. Salah satu metode dalam melakukan evaluasi terhadap 

keselamatan pasien adalah dengan melakuakn pemeriksaan 

SOP, laporan insiden keselamatan pasien (KIR), kebijakan 

rumah sakit, dan logbook...... 

a. Telaah dokumen 

b. Observasi 

c. Analisis Akar Penyebab (RCA) 

d. Wawancara 

e. Untuk insiden yang terjadi, dilakukan analisis mendalam 

untuk menemukan penyebab sistemik, bukan hanya kesalahan 

individu, merupakan salah satu metode evaluasi keselamatan 

pasien..... 
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a. Telaah dokumen 

b. Observasi 

c. Analisis Akar Penyebab (RCA) 

d. Wawancara. 
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Capaian Pembelajaran Mata Kuliah 

CPMK 1 : Mahasiswa mampu mampu memahami, dan 

menjelaskan konsep, susunan organisasi, 

tugas dan fungsi, serta peran Komite Mutu 

dalam mendukung penerapan standar 

peningkatan mutu dan keselamatan pasien di 

fasilitas pelayanan kesehatan. 

Sub Capaian Pembelajaran Mata Kuliah 

Sub-CPMK  : Mahasiswa mampu: 

1. Menjelaskan konsep dasar Komite Mutu. 

2. Menjelaskan susunan organisasi Komite 

Mutu. 

3. Menganalisis tugas dan fungsi Komite 

Mutu. 

4. Mengidentifikasi peran Komite Mutu 

terhadap standar peningkatan mutu dan 

keselamatan pasien. 

A. Pendahuluan  

Peningkatan mutu pelayanan dan keselamatan pasien 

merupakan elemen esensial dalam penyelenggaraan layanan 

kesehatan yang aman, efektif, dan berorientasi pada kebutuhan 

pasien. Setiap rumah sakit wajib memastikan proses pelayanan 

berlangsung sesuai standar, mampu mengendalikan risiko, serta 

berkomitmen terhadap perbaikan berkelanjutan. Dalam 

kerangka tersebut, Komite Mutu Rumah Sakit memegang 

Peran Komite Mutu 
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peran sentral sebagai unit yang bertanggung jawab 

mengoordinasikan, mengawasi, dan mengevaluasi pelaksanaan 

peningkatan mutu dan keselamatan pasien di seluruh unit 

pelayanan.  

Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia 

(Permenkes RI) Nomor 80 Tahun 2020 mempertegas bahwa 

setiap rumah sakit wajib memiliki Komite Mutu Rumah Sakit 

sebagai organisasi fungsional yang bertanggung jawab dalam 

mengembangkan, melaksanakan, mengendalikan, dan 

mengevaluasi seluruh kegiatan peningkatan mutu dan 

keselamatan pasien. Selain itu, Permenkes 1596/2024 tentang 

Standar Akreditasi Rumah Sakit menegaskan bahwa 

pemenuhan standar peningkatan mutu dan keselamatan pasien 

merupakan komponen wajib dalam akreditasi, sehingga Komite 

Mutu berperan sebagai penggerak utama dalam memastikan 

terpenuhinya standar tersebut. 

Struktur manajemen mutu dan budaya keselamatan yang 

kuat berhubungan langsung dengan penurunan insiden klinis, 

peningkatan kepatuhan terhadap protokol, serta kualitas 

pelayanan yang lebih baik (Al Shamsi et al., 2021; Hussein et al., 

2021). Oleh karena itu, pembahasan mengenai konsep Komite 

Mutu, struktur organisasi, tugas3fungsi, serta perannya dalam 

mendukung standar peningkatan mutu dan keselamatan pasien 

menjadi sangat penting untuk memastikan pelayanan yang 

aman dan bermutu tinggi di fasilitas kesehatan. 

B. Konsep Dasar Komite Mutu 

Komite Mutu Rumah Sakit merupakan organisasi 

nonstruktural yang dibentuk oleh Direktur Rumah Sakit untuk 

memastikan upaya peningkatan mutu berlangsung secara 

terarah, sistematis, dan berkesinambungan. Berdasarkan 

Permenkes Nomor 80 Tahun 2020, Komite Mutu berperan 

sebagai platform koordinasi yang menyatukan berbagai proses 

pengendalian mutu di seluruh unit pelayanan, sehingga rumah 

sakit dapat menerapkan sistem manajemen mutu yang konsisten 

dengan standar nasional dan kebutuhan organisasi. Komite ini 

menjadi pilar penting dalam tata kelola klinis (clinical 
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governance), khususnya dalam memastikan bahwa budaya mutu 

tertanam dalam setiap tingkat pelayanan (Kementerian 

Kesehatan RI, 2020). 

Selanjutnya, Permenkes HK.01.07/MENKES/1596/2024 

tentang Standar Akreditasi Rumah Sakit memperkuat konsep 

dasar Komite Mutu dengan menetapkannya sebagai struktur 

kunci dalam pemenuhan standar akreditasi, khususnya pada 

elemen Peningkatan Mutu dan Keselamatan Pasien (PMKP) 

(Kementerian Kesehatan RI, 2024). Dalam regulasi ini, Komite 

Mutu digambarkan sebagai penggerak utama budaya mutu, 

pusat integrasi evaluasi kinerja pelayanan, serta pengawal 

penerapan standar keselamatan pasien di seluruh unit. 

Secara konseptual, keberadaan Komite Mutu menegaskan 

bahwa mutu bukan hanya hasil, tetapi merupakan proses yang 

harus dikendalikan melalui struktur, kebijakan, dan mekanisme 

pemantauan yang kuat. Struktur komite yang melibatkan ketua, 

sekretaris, serta kelompok kerja memungkinkan koordinasi 

lintas unit berjalan efektif, termasuk dengan bidang 

keperawatan.  

Dalam perspektif manajemen keperawatan, keberadaan 

Komite Mutu semakin relevan karena sebagian besar proses 

klinis melibatkan perawat sebagai pemberi layanan langsung. 

Integrasi prinsip mutu ke dalam praktik keperawatan 

memastikan bahwa asuhan yang diberikan aman, efektif, 

konsisten, dan berorientasi pada standar profesional. Dengan 

demikian, Komite Mutu berfungsi sebagai fondasi konseptual 

yang menegakkan budaya mutu di seluruh level pelayanan 

rumah sakit. 

C. Susunan Organisasi Komite Mutu 

Susunan organisasi Komite Mutu merupakan komponen 

penting dalam memastikan tata kelola mutu rumah sakit 

berjalan efektif dan akuntabel. Berdasarkan Permenkes Nomor 

80 Tahun 2020, pembentukan Komite Mutu dilakukan oleh 

Kepala atau Direktur Rumah Sakit dan ditetapkan melalui surat 

keputusan, dengan posisi komite berada langsung di bawah 

pimpinan tertinggi rumah sakit (Kementerian Kesehatan RI, 
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2020). Struktur ini menunjukkan bahwa mutu pelayanan 

merupakan mandat strategis yang mendapatkan dukungan 

penuh dari manajemen puncak. 

Permenkes Nomor 80 tahun 2020 juga menetapkan bahwa 

susunan minimal Komite Mutu terdiri dari ketua, sekretaris, dan 

anggota. Ketua tidak direkomendasikan merangkap sebagai 

pejabat struktural untuk menjaga independensi. Personel 

dipilih, diangkat, dan diberhentikan oleh Kepala atau Direktur 

Rumah Sakit (Kementerian Kesehatan RI, 2020). Keanggotaan 

Komite Mutu terdiri dari tenaga medis, perawat, tenaga 

kesehatan lain, serta tenaga non-kesehatan, dengan jumlah yang 

disesuaikan dengan kapasitas sumber daya manusia rumah 

sakit. Setiap anggota harus memenuhi persyaratan integritas, 

kompetensi, kesehatan fisik dan mental, serta komitmen 

terhadap mutu, keselamatan pasien, dan manajemen risiko. 

Masa tugas berlangsung selama tiga tahun dan dapat 

diperpanjang. Pemberhentian dapat dilakukan bila anggota 

melanggar etika, tidak menjalankan tugas, atau melakukan 

tindakan yang merugikan rumah sakit (Kementerian Kesehatan 

RI, 2020). 

Efektivitas komite mutu sangat dipengaruhi oleh struktur 

organisasi dan keterlibatan profesi lintas disiplin. Komite mutu 

yang melibatkan perawat dan tenaga kesehatan lain terbukti 

meningkatkan implementasi keselamatan pasien dan kepatuhan 

standar (Oktavia et al., 2025; Sundoro et al., 2024). Integrasi 

komite lain yang menjalankan fungsi keselamatan pasien 

melalui subkomite juga meningkatkan efektivitas koordinasi di 

fasilitas pelayanan kesehatan (Kementerian Kesehatan RI, 2020). 

D. Tugas dan fungsi komite mutu dan keselamatan pasien 

Komite Mutu memiliki posisi strategis dalam tata kelola 

pelayanan rumah sakit, karena berfungsi sebagai penggerak 

utama dalam memastikan bahwa seluruh proses pelayanan 

berjalan sesuai standar mutu, aman bagi pasien, serta dikelola 

melalui pendekatan manajemen risiko yang sistematis 

(Kementerian Kesehatan RI, 2020). Permenkes Nomor 80 Tahun 

2020 menegaskan bahwa Komite Mutu bertugas membantu 



 

229 

Kepala atau Direktur Rumah Sakit dalam pelaksanaan dan 

evaluasi peningkatan mutu, keselamatan pasien, dan 

manajemen risiko secara menyeluruh (Kementerian Kesehatan 

RI, 2020). Dengan demikian, komite ini merupakan pusat 

koordinasi yang menghubungkan seluruh unit dalam rangka 

membangun layanan kesehatan yang efektif, efisien, dan aman. 

Dalam pelaksanaan dan evaluasi peningkatan mutu, 

Komite Mutu memiliki serangkaian fungsi yang luas. Pertama, 

komite bertanggung jawab menyusun kebijakan, pedoman, dan 

program kerja terkait mutu pelayanan rumah sakit. Penyusunan 

kebijakan ini menjadi dasar bagi pengembangan standar 

operasional di seluruh unit pelayanan. Kedua, komite 

memberikan masukan dan pertimbangan kepada Direktur 

mengenai perbaikan mutu tingkat rumah sakit, termasuk 

rekomendasi strategis yang berbasis data. Ketiga, komite 

memilih prioritas perbaikan serta mengoordinasikan 

pengukuran indikator mutu tingkat rumah sakit dan 

memastikan tindak lanjut hasil capaian indikator tersebut. 

Komite Mutu juga melakukan pemantauan penerapan program 

mutu di setiap unit, termasuk memandu unit kerja dalam 

menetapkan indikator, menganalisis capaian, serta mendorong 

perbaikan berkelanjutan (Kementerian Kesehatan RI, 2020). 

Komite Mutu berperan penting dalam memfasilitasi 

penyusunan profil indikator mutu, termasuk instrumen 

pengumpulan data, sehingga proses monitoring berjalan 

konsisten dan akurat. Komite mengoordinasikan pengumpulan, 

validasi, analisis, serta pelaporan data indikator mutu baik pada 

tingkat rumah sakit maupun indikator mutu nasional. Selain itu, 

komite menjalin komunikasi dengan komite medis, unit 

pemeriksaan internal, dan unit kerja lainnya untuk memastikan 

integrasi data dan keselarasan program peningkatan mutu. 

Komite Mutu juga mendukung implementasi budaya mutu 

melalui pelatihan, supervisi, dan evaluasi mandiri di unit 

pelayanan (Kementerian Kesehatan RI, 2020). 

Pada aspek keselamatan pasien, Komite Mutu 

bertanggung jawab menyusun kebijakan, pedoman, dan 
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program keselamatan pasien serta memberikan rekomendasi 

kepada Direktur dalam pengambilan keputusan. Komite 

melakukan pemantauan implementasi keselamatan pasien di 

unit kerja, mengoordinasikan edukasi, konsultasi, serta kegiatan 

audit keselamatan. Salah satu fungsi krusial adalah pencatatan, 

analisis, dan pelaporan insiden keselamatan pasien, termasuk 

pelaksanaan Root Cause Analysis (RCA) sebagai metode 

identifikasi akar masalah. Pelaporan insiden harus dilakukan 

secara kontinu sesuai regulasi, yang kemudian menjadi dasar 

bagi tindakan korektif dan pencegahan insiden berulang 

(Kementerian Kesehatan RI, 2020). Penelitian menunjukkan 

bahwa keterlibatan komite mutu dalam investigasi insiden dan 

tindak lanjut RCA meningkatkan ketepatan identifikasi akar 

masalah dan efektivitas intervensi keselamatan (Al Shamsi et al., 

2021). Komite juga menyusun laporan keselamatan pasien 

sebagai bentuk akuntabilitas kepada manajemen. 

Dalam manajemen risiko, Komite Mutu berperan 

menyusun kebijakan dan program kerja manajemen risiko serta 

memberikan masukan kepada Direktur mengenai isu risiko 

yang ditemukan. Komite melakukan pemantauan penerapan 

manajemen risiko di unit kerja, memberikan rekomendasi profil 

risiko dan rencana penanganannya, serta mengoordinasikan 

pelaksanaan manajemen risiko, termasuk penanganan risiko 

tinggi. Komite juga membantu menyusun rencana kontingensi 

dalam kondisi tidak normal, memastikan mitigasi risiko 

berlangsung efektif. Pelaporan hasil evaluasi program 

manajemen risiko merupakan bagian penting dari fungsi komite 

(Kementerian Kesehatan RI, 2020). Pendekatan sistematis ini 

mendukung integrasi antara manajemen risiko, mutu layanan, 

dan keselamatan pasien sebagaimana direkomendasikan dalam 

literatur internasional mengenai integrated quality-risk governance 

(Hussein et al., 2021).  

Selain itu, Komite Mutu memiliki peran signifikan dalam 

persiapan dan penyelenggaraan akreditasi rumah sakit, karena 

akreditasi sangat bergantung pada konsistensi pelaksanaan 

mutu, keselamatan pasien, dan manajemen risiko. Untuk 
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memperkuat pelaksanaan tugasnya, Komite Mutu dapat 

membentuk tim ad hoc yang melibatkan unit kerja lain dan para 

ahli. Komite juga diwajibkan menyampaikan laporan berkala 

kepada Direktur Rumah Sakit setiap tiga bulan sebagai bentuk 

pertanggungjawaban (Kementerian Kesehatan RI, 2024). 

E. Peran KMKP terhadap standar peningkatan mutu dan 

keselamatan pasien 

Standar Peningkatan Mutu dan Keselamatan Pasien 

merupakan kerangka kerja yang dirancang untuk memastikan 

rumah sakit melaksanakan pelayanan yang aman, efektif, 

efisien, dan berorientasi pada kebutuhan pasien. Berdasarkan 

Permenkes Nomor HK.01.07/MENKES/1596/2024, seluruh 

rumah sakit wajib menerapkan program PMKP yang 

menjangkau seluruh unit kerja dan dikelola melalui mekanisme 

koordinasi yang terstruktur (Kementerian Kesehatan RI, 2024). 

Dalam konteks ini, Komite Mutu memiliki peran yang sangat 

strategis karena menjadi motor penggerak penyelenggaraan 

PMKP secara komprehensif. penerapan komite mutu yang aktif 

meningkatkan kepatuhan terhadap standar keselamatan pasien 

dan memperkuat budaya pelaporan insiden, terutama ketika 

komite terlibat dalam analisis akar masalah dan edukasi staf 

(Abdulhadi et al., 2021). 

Peran utama Komite Mutu adalah memastikan bahwa 

seluruh standar PMKP dapat diimplementasikan secara 

konsisten. Komite Mutu bertugas mengoordinasikan 

keterlibatan setiap unit kerja dalam kegiatan peningkatan mutu 

dan keselamatan pasien, sehingga PMKP tidak hanya menjadi 

tanggung jawab satu unit tertentu, melainkan budaya bersama 

dalam organisasi. Komite Mutu memfasilitasi agar setiap unit 

dapat melakukan identifikasi masalah, menyusun rencana 

perbaikan, serta melaksanakan intervensi berbasis bukti. 

Dalam aspek pengukuran dan penggunaan data, Komite 

Mutu memandu rumah sakit dalam menetapkan indikator mutu 

prioritas, memastikan metode pengukuran yang objektif, serta 

memvalidasi data yang dikumpulkan. Validasi data sangat 

penting karena menjadi dasar untuk pengambilan keputusan 
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dan penetapan prioritas perbaikan. Komite Mutu juga 

memastikan bahwa rumah sakit menggunakan data obyektif 

dan kaji banding, baik nasional maupun internasional, sebagai 

dasar penyusunan program peningkatan mutu dan keselamatan 

pasien. 

Komite Mutu berperan memperkuat kapasitas staf dalam 

menerapkan prinsip mutu dan keselamatan pasien. Permenkes 

2024 menegaskan bahwa seluruh staf klinis dan nonklinis harus 

dilatih untuk memahami proses perbaikan mutu (Kementerian 

Kesehatan RI, 2024). Dalam hal ini, Komite Mutu bertindak 

sebagai fasilitator utama pelatihan, edukasi, dan pendampingan 

proses perbaikan di unit kerja. 

Pada aspek keselamatan pasien, Komite Mutu memandu 

penerapan sistem pelaporan dan pembelajaran keselamatan 

pasien (SP2KP-RS). Komite memastikan bahwa setiap insiden 

tercatat, dianalisis, dan ditindaklanjuti dengan intervensi yang 

tepat untuk mencegah kejadian berulang. Integrasi antara 

manajemen risiko, PMKP, dan pembelajaran organisasi menjadi 

salah satu kontribusi penting komite dalam menurunkan variasi 

proses pelayanan dan mengurangi risiko bagi pasien mutu 

(Kementerian Kesehatan RI, 2024).  

Secara keseluruhan, Komite Mutu berfungsi sebagai pusat 

koordinasi, pengawasan, analisis, dan pengembangan budaya 

mutu dalam rumah sakit. Dengan pengelolaan yang efektif, 

rumah sakit mampu menciptakan pelayanan yang aman dan 

meningkatkan kinerja organisasi secara berkelanjutan sesuai 

standar nasional. 
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Contoh Soal 

1. Komite Mutu Rumah Sakit dibentuk sebagai organisasi 
nonstruktural untuk mendukung penerapan manajemen 
mutu. Berdasarkan konsep dasar dalam materi, tujuan utama 
pembentukan Komite Mutu adalah……  
a. Menggantikan seluruh peran manajerial direktur dalam 

pengelolaan rumah sakit 
b. Mengatur seluruh kegiatan administratif dan teknis di unit 

pelayanan 
c. Memastikan peningkatan mutu berjalan terarah, sistematis, 

dan berkesinambungan 
d. Menentukan jumlah tenaga medis dan keperawatan yang 

dibutuhkan rumah sakit 
e. Mengambil alih fungsi komite lain agar proses koordinasi 

lebih sederhana 
 

2. Menurut Permenkes Nomor 80 Tahun 2020, susunan minimal 
Komite Mutu terdiri dari…  
a. Ketua, sekretaris, bendahara 
b. Ketua, sekretaris, dan anggota 
c. Ketua, wakil ketua, sekretaris, bendahara 
d. Ketua saja karena komite bersifat nonstruktural 
e. Ketua dan wakil ketua saja 

  

3. Sebuah rumah sakit mengalami ketidakkonsistenan data mutu, 
beberapa unit tidak menindaklanjuti hasil indikator, dan 
pelaporan insiden tidak berjalan. Direktur meminta Komite 
Mutu memperbaiki situasi tersebut.  
Berdasarkan tugas dan fungsi Komite Mutu, langkah yang 
paling tepat adalah… 
a. Meminta seluruh unit mengulang pengumpulan data 

tanpa pendampingan 
b. Mengurangi indikator mutu agar lebih mudah dicapai 
c. Memandu unit dalam analisis capaian indikator, 

melakukan validasi data, dan memastikan tindak lanjut 
perbaikan dilakukan 

d. Menyerahkan seluruh penyelesaian kepada komite medis 
e. Menghentikan proses pelaporan insiden sementara 
 



 
234 

4. Dalam audit akreditasi, ditemukan bahwa beberapa unit tidak 
memahami indikator mutu prioritas dan tidak dapat 
menjelaskan bagaimana data digunakan untuk perbaikan. 
Peran Komite Mutu yang paling relevan sesuai standar PMKP 
adalah… 
a. Menghapus indikator yang dianggap terlalu sulit 
b. Menurunkan standar agar unit lebih mudah memenuhi 
c. Memfasilitasi penetapan indikator, memvalidasi data, dan 

memberikan pelatihan kepada staf 
d. Mengalihkan seluruh tanggung jawab kepada direktur 
e. Menunda proses PMKP hingga akreditasi selesai  

5. Evaluasi triwulan menunjukkan sebagian unit tidak 
melaksanakan rencana perbaikan berdasarkan data indikator 
mutu. Akibatnya, perbaikan mutu tidak berkelanjutan dan 
standar PMKP tidak terpenuhi. 
Peran Komite Mutu yang paling sesuai adalah…  
a. Mengalihkan tanggung jawab tindak lanjut kepada 

pimpinan unit tanpa pendampingan 

b. Mengurangi jumlah indikator agar beban unit berkurang 

c. Membimbing unit dalam penyusunan rencana perbaikan, 

memantau pelaksanaan, dan mengoordinasikan perbaikan 

lintas unit 

d. Menghentikan kegiatan PMKP sampai rumah sakit siap 

e. Mengarahkan unit hanya fokus pada indikator yang mudah 

dicapai 
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