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Abstract 

Sejarah Artikel 
Diterima : Maret 2024 Disetujui : April 2024 Dipublikasikan: April 2024: 

World Health Organization (WHO) states that patient safety is a serious global public health problem. According 

to the National Patient Safety Committee contained in the National Patient Safety Reporting and Learning System, 

in Indonesia there has continued to be an increase in incident reporting of 11% in 2015-2019. Nurse behavior 

and the ability of nurses in carrying out patient safety goals play an important role in improving patient safety. 

This case study aims to determine the implementation of patient safety goals in the inpatient ward nerve section. 

Sampling using Accidental sampling method with a total of 22 nurses. The results of the case study show that the 

overall management of patient safety goals by implementing the 6 patient safety goals is still not optimal (95.5%). 

.9%), the goal is to ensure the correct surgical site, the right procedure, surgery to the right patient (86.4%), the 

goal is to reduce the risk of infection due to health care (59.1%), while what is not optimal is to increase 

communication effective (86.4%), the goal is to increase the safety of medicines to watch out for (72.7%), and the 

target is to reduce the risk of patient injury from falling (77.3%). It is hoped that the hospital will be able to 

provide continuous attention and supervision on a periodic basis in an effort to improve the implementation of 

patient safety goals by nurses in inpatient ward. 
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Abstrak 

World Health Organization (WHO) menyatakan keselamatan pasien merupakan masalah kesehatan masyarakat 

global yang serius. Menurut Komite Nasional Keselamatan Pasien yang terdapat di dalam Sistem Pelaporan dan 

Pembelajaran Keselamatan Pasien Nasional (SP2PKN), di Indonesia terus terjadi peningkatan dalam pelaporan 

insiden sebanyak 11% pada tahun 2015-2019. Perilaku perawat dan kemampuan perawat dalam melaksanakan 

sasaran keselamatan pasien sangat berperan dalam meningkatkan keselamatan pasien. Studi kasus ini bertujuan 

untuk mengetahui pelaksanaan sasaran keselamatan pasien di ruang rawat inap bagian saraf. Pengambilan sampel 

melalui metode Accidental sampling dengan jumlah 22 perawat. Alat pengumpulan data berupa lembar observasi 

diadopsi dari Sundoro, Rosa dan Risdiana tahun 2016. Analisa Data menggunakan statistik deskriptif untuk 

menentukan frekuensi dan persentase. Hasil studi kasus menunjukkan penatalaksanaan sasaran keselamatan 

pasien secara keseluruhan dengan menerapkan 6 sasaran keselamatan pasien masih belum optimal (95,5%), 

Namun, secara detail pelaksanaan sasaran keselamatan pasien pada setiap variabel didapatkan hasil yang sudah 

optimal yaitu sasaran mengidentifikasi pasien dengan benar (90,9%), sasaran memastikan lokasi pembedahan 

yang benar, prosedur yang benar, pembedahan pada pasien yang benar (86,4%), sasaran mengurangi resiko infeksi 

akibat perawatan kesehatan (59,1%), sedangkan yang belum optimal yaitu sasaran meningkatkan komunikasi 

efektif (86,4%), sasaran meningkatkan keamanan obat-obatan yang harus diwaspadai (72,7%), dan sasaran 

mengurangi resiko cedera pasien akibat jatuh (77,3%). Diharapkan pihak rumah sakit dapat memberikan perhatian 

dan supervisi berkelanjutan secara periodik dalam upaya meningkatkan pelaksanaan sasaran keselamatan pasien 

oleh perawat di ruang rawat inap. 

Kata kunci: IPSG, Patient Safety, Perawat, Rumah Sakit 
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PENDAHULUAN 

Rumah sakit adalah tempat terpenting 

dalam memberikan pelayanan kesehatan 

terpadu kepada pasien. Pelayanan 

keperawatan merupakan faktor keberhasilan 

terpenting dalam sistem pelayanan kesehatan. 

Dalam pelayanan kesehatan, keselamatan 

pasien adalah yang utama. Keselamatan 

pasien adalah proses memberikan pelayanan 

rumah sakit yang lebih aman kepada pasien. 

Proses ini mencegah cedera yang disebabkan 

oleh kesalahan akibat mengambil tindakan 

yang salah (Yarnita, 2018). 

Patient safety atau keselamatan pasien 

memiliki pengertian bebas dari cedera serta 

meminimalkan risiko kesalahan prosedural 

atau kegagalan dalam pelaksanaan prosedur 

(Permenkes RI, 2017). Secara global, kejadian 

pelanggaran keselamatan pasien terkait 

prosedur pembedahan adalah 27%, kesalahan 

pengobatan 18,3% dan kesalahan infeksi 

terkait perawatan 12,2% (Neri dkk, 2018). 

Sedangkan di Asia prevalensi terhadap 

kesalahan pada penerapan patient safety pada 

tahun 2018 sebanyak 30% (Okuyama dkk, 

2018), pada tahun 2019 meningkat sebanyak 

32% (Damayanti & Bachtiar, 2019). 

Dari data yang ditemukan tentang kejadian 

pelanggaran patient safety di Dunia, Asia dan 

Indonesia menunjukkan data yang sangat 

tinggi. Namun kejadian tersebut diakibatkan 

oleh berbagai faktor salah satunya adalah 

tidak terlepas faktor manusia itu sendiri. 

Kesalahan proses pelayanan di Indonesia 

disebabkan oleh berbagai penyebab, antara 

lain 85% oleh tenaga medis dan 15% karena 

peralatan (Anggriyanti et al, 2018). Sementara 

penelitian lain yang dilakukan oleh Zainuddin 

(2019) menyatakan bahwa insidensi 

pelanggaran patient safety sebanyak 28,3% 

dilakukan oleh perawat. Perawat harus 

menyadari perannya pada keselamatan pasien 

di rumah sakit karena dalam pelayanan 

kesehatan, perawat menghabiskan waktu 

lebih banyak dengan pasien daripada tenaga 

kesehatan lainnya sehingga dapat berusaha 

untuk meningkatkan keselamatan pasien 

(Levett-jones, 2020). 

Salah satu standar keselamatan pasien 

yang telah ditetapkan dalam Permenkes RI 

tahun 2017 adalah enam sasaran 

keselamatan pasien yang meliputi 

mengidentifikasi pasien dengan benar, 

meningkatkan komunikasi efektif, 

meningkatkan keamanan obat-obatan yang 

harus diwaspadai, memastikan lokasi 

pembedahan yang benar, prosedur yang 

benar, pembedahan pada pasien yang benar, 

mengurangi resiko infeksi akibat perawatan 

kesehatan dan mengurangi resiko cedera 

pasien akibat jatuh. 

Hasil pengamatan yang dilakukan 

didapatkan ada lima dari sepuluh perawat 

yang tidak menerapkan komunikasi efektif 

dimana pada saat handover antar shift 

perawat tidak menjelaskan terkait tindakan 

keperawatan yang sudah dilakukan kepada 

pasien dan hanya berfokus pada tugas yang 

harus dilakukan pada shift selanjutnya dan 

lebih menjelaskan tentang masalah medis, 

kemudian terdapat tiga orang perawat tidak 

menerapkan lima momen cuci tangan secara 

sempurna, lupa memasang penyangga saat 

setelah melakukan tindakan serta lupa 

memasang tanda segitiga kuning dan 

menyematkan pin kuning pada pasien yang 

beresiko jatuh, dan juga terdapat satu orang 

perawat yang salah memberikan dosis obat 

hight alert yang disebabkan karena 

kurangnya pemahaman terkait indikasi dari 

obat yang diberikan. 

Berdasarkan uraian diatas penulis 

tertarik untuk melakukan studi kasus tentang 

“Sasaran keselamatan pasien di ruang rawat 

inap: studi kasus pelaksanaan patient 

safety”. 

METODE PENELITIAN 

Pengambilan sampel dalam studikasus 

ini yaitu menggunakan teknik accidental 

sampling pada 22 perawat dari 
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24 perawat. Pengumpulan data dilakukan 

menggunakan lembar observasi yang 

dikembangkan oleh Sundoro dkk (2016) 

tentang pelaksanaan sasaran keselamatan 

pasien oleh perawat dengan jumlah 18 

pernyataan, dimana hasil dikatakan optimal 

apabila diperoleh skor 36, dan belum optimal 

apabila skor 1-35. Jenis studi kasus ini adalah 

kuantitatif, deskriptif observatif dan desain 

yang digunakan adalah cross sectional study. 

 

HASIL DAN PEMBAHASAN 

Karakteristik sampel dalam studi kasus 

ini dapat dilihat dalam tabel 1. 

Tabel 1. Distribusi Frekuensi Karakteristik 

  Perawat di Ruang Rawat Inap  

Tabel 1 menunjukkan bahwa usia 

perawat yang paling banyak berada pada 

usia 26-35 tahun sebanyak 14 orang 

(63,6%). Jenis kelamin perawat seluruhnya 

adalah perempuan 22 orang (100%). Untuk 

tingkat pendidikan terbanyak yaitu D-III 

Keperawatan sebanyak 14 orang (63,6%). 

Untuk lama bekerja perawat paling banyak 

adalah <5 tahun 12 orang (54,5%). 

Kemudian pada status kepegawaian paling 

banyak adalahkontrak Rumah sakit yaitu 15 

orang (68,2%). Sedangkan perawat yang 

belum mendapatkan pelatihan sebanyak 10 

orang (45,7%). 

Tabel 2. Distribusi Frekuensi Pelaksanaan 

Sasaran Keselamatan Pasien  
Sasaran Keselamatan Pasien f % 

Optimal 1 4,5 

Belum optimal 21 95,5 

Total 22 100 

 

Berdasarkan tabel 2 menunjukkan 

bahwa pelaksanaan keseluruhan IPSG di 

ruang rawat inap bagian saraf sebagian 

besar berada pada kategori belum optimal 

(95,5%). 

Tabel 3. Pelaksanaan Identifikasi Pasien 

 Dengan Benar  
Mengidentifikasi pasien 
dengan benar 

f % 

Optimal 20 90,9 
  Belum optimal  2  9,1  

  Total  22   100 

 
Tabel 4. Meningkatkan Komunikasi Efektif 
Meningkatkan komunikasi 

  efektif  
f % 

Optimal 3 13,6 

Belum optimal 1 

9 

86,4 

Total 2 
  2   

100 

Karakteristik f % 

Usia   

26-35 tahun 14 63,6 

36-45 tahun 8 36,4 

Jenis kelamin   

Perempuan 22 100 

Pendidikan terakhir   

D-III Keperawatan 14 63,6 

Ners 8 36,4 

Lama bekerja   

< 5 tahun 12 54,5 

≥ 5 tahun 10 45,5 

Status kepegawaian   

Kontrak rumah sakit 15 68,2 

PNS 7 31,8 

Pelatihan   

Belum ada 10 45,7 

APAR, BHD, Hand Hygine 1 4,5 

APAR, Discharge planning 1 4,5 

Discharge planning, BHD 1 4,5 

Hand Hygine, BHD 1 4,5 

BTCLS 6 27,3 

BHD 2 9 
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Tabel 5. Meningkatkan keamanan obat yang 

harus diwaspadai  
Meningkatkan keamanan obat 
yang harus diwaspadai 

f % 

Optimal 6 27,3 

Belum optimal 1 

6 

72,7 

Total 2 
  2   

100 

 
Tabel 6. Memastikan Tepat Lokasi, Prosedur, 

Dan Pasien Pembedahan 

Memastikan tepat lokasi, 

prosedur, dan pasien 
  pembedahan  

 

f 

 

% 

Optimal 19 86,4 

Belum optimal 3 13,6 

Total 22 100 

 

Tabel 7. Mengurangi Resiko Infeksi Akibat 

Perawatan Kesehatan 

Mengurangi resiko infeksi 
  akibat perawatan Kesehatan  

f % 

Optimal 13 59,1 

Belum optimal 9 40,9 

Total 22 100 

 

Tabel 7. Mengurangi Resiko Infeksi Akibat 

Perawatan Kesehatan 

Mengurangi resiko cedera 
pasien akibat jatuh 

f % 

Optimal 5 22,7 

Belum optimal 17 77,3 

Total 22 100 

 
Berdasarkan tabel diatas menunjukkan 

pelaksanaan enam sasaran keselamatan 

pasien di ruang rawat inap yang sudah 

optimal yaitu sasaran mengidentifikasi 

pasien dengan benar (90,9%), sasaran 

memastikan lokasi pembedahan yang benar, 

prosedur yang benar, pembedahan pada 

pasien yang benar (86,4%), sasaran 

mengurangi resiko infeksi akibat perawatan 

kesehatan (59,1%), sedangkan yang belum 

optimal yaitu sasaran meningkatkan 

komunikasi efektif (86,4%), sasaran 

meningkatkan keamanan obat-obatan yang 

harus diwaspadai (72,7%), dan sasaran 

mengurangi resiko cedera pasien akibat 

jatuh (77,3%). 

Pelaksanaan sasaran keselamatan pasien 

 
Hasil observasi pada pelaksanaan 

sasaran keselamatan pasien secara 

keseluruhan IPSG perawat ruang rawat inap 

dalam penerapan enam sasaran keselamatan 

pasien belum optimal yaitu sebesar 95,5%. 

Menurut asumsi penulis hal ini dapat terjadi 

karena ditinjau dari karakteristik perawat 

ruangan dari segi pendidikan dan lama 

bekerja. 

Berdasarkan UURI No.38 tahun 2014 

tentang keperawatan bahwa Pendidikan 

perawat di Indonesiadiklasifikasikan dalam 

pendidikan vokasi, pendidikan akademik 

dan profesi. Pendidikan vokasi keperawatan 

merupakan program Diploma Keperawatan 

dimana yang paling rendah adalah Diploma 

III Keperawatan. Pendidikan akademik 

terdiri dari Program sarjana Keperawatan, 

Program Magister Keperawatan, dan 

Program Doktor Keperawatan, Sedangkan 

untuk pendidikan profesi terdiri dari 

Program Profesi keperawatan dan Program 

Spesialis Keperawatan. 
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Berdasarkan    data karakteristik 

perawat didapatkan pendidikan terakhir 

perawat ruangan sebagian besar yaitu 

Diploma III keperawatan yaitu sebanyak 14 

dari 22 perawat. Hal ini sejalan dengan 

penelitian yang dilakukan Setyani dkk (2017) 

dimana terdapat hubungan antara pendidikan 

dan penerapan keselamatan pasien. Penelitian 

Nurhanifah dkk (2021) mendapatkan bahwa 

ada hubungan antara status pendidikan, lama 

bekerja, dan status pekerjaan dengan 

penerapan keselamatan pasien. 

Ditinjau dari segi lama bekerja perawat 

di rumah sakit didapatkan sebanyak 12 dari 

22 responden bekerja <5 tahun. Menurut 

Nursalam (2015) Kriteria lama bekerja 

adalah ≤ 5 tahun masa kerja, yang dapat 

digambarkan sebagai perawat dengan sedikit 

pengalaman kerja/entry level, dan > 5 tahun 

masa kerja, yang dapat digambarkan sebagai 

perawat dengan pengalaman yang cukup. 

Berdasarkan data karakteristik perawat 

didapatkan 45,7% perawat belum pernah 

mengikuti pelatihan khususnya tentang 

patient safety. Pendidikan dan pelatihan 

merupakan salah satu bagian terpenting 

dalam pengembangan staf. Pendidikan dan 

pelatihan yang diikuti perawat diharapkan 

dapat meningkatkan kemampuan seseorang 

perawat baik dalam pengetahuan, 

keterampilan maupun sikap (Notoatmodjo, 

2012). Menurut penulis pelatihan akan 

menambah wawasan perawat baik perawat 

yang baru 

maupun yang lama sehinggan ilmu yang 

didapat dapat diaplikasikan pada dunia 

kerja dan dapat mengikuti perubahan 

zaman. 

Pengawasan dari kepala ruang rawat 

inap juga dapat menjadi Salah satu hal yang 

dapat mempengaruhi pelaksananaan sasaran 

keselamatan pasien. Menurut Yuswardi dkk 

(2018) Pelaksanaan penerapan keselamatan 

pasien di ruang rawat inap membutuhkan 

peran aktif dari kepala ruang. Dalam 

penelitian Yusuf (2017) disebutkan bahwa 

teknik pengawasan seorang kepala ruang 

mempunyai tanggung jawab yang besar 

dalam organisasi dan menentukan 

pecapaian tujuan organisasi dalam hal ini 

untuk meningkatkan keselamatan pasien 

dan mencegah terjadinya insiden 

keselamatan pasien. 

Pelaksanaan sasaran keselamatan 

pasien: Mengidentifikasi pasien dengan 

benar 

Hasil observasi terkait pelaksanaan 

sasaran keselamatan pasienmengidentifikasi 

pasien dengan benar di ruang rawat inap 

sudah optimal (90,9%). Perawat ruang 

rawat inap telah mengidentifikasi pasien 

dengan benar melalui nama dan tanggal 

lahir dan mencocokkannya dengan gelang 

identitas. Identifikasi pasien dengan benar 

merupakanlangkah awal dalam pelaksanaan 

sasaran keselamatan pasien. Ketepatan 

dalam melakukan identifikasi pada pasien 

bertujuan untuk meminimalisir terjadinya 

kesalahan identifikasi yang dapat berakibat 
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pada salah pasien, salah pemberian tindakan 

ataupun prosedur yang diberikan ketika 

pasien mendapatkan pelayanan medis di 

rumah sakit (Jeon dkk, 2019). 

Sarana dan prasarana yang memadai 

dapat mendorong keberhasilan pelaksanaan 

patient safety. Penelitian Yulihardi dan 

Akmal (2019) mengatakan bahwa 

ketersediaan sarana dan prasarana 

mempengaruhi kinerja perawat. Sarana dan 

prasarana merupakan hal penunjang dalam 

berjalannya suatu program sehingga 

ketersediaannya perlu diperhatikan. 

Rendahnya kepatuhan petugas dalam 

melakukan verifikasi mungkin dapat 

disebabkan karena kurangnya pengetahuan 

petugas terhadap pelaksanaan identifikasi 

pasien dengan benar. 

Penelitian yang dilakukan 

Simanjuntak (2019) mengatakan bahwa 

terdapat hubungan antara pengetahuan 

perawat dengan pelaksanaan identifikasi 

pasien. Selain itu, penelitian Pasaribu (2017) 

menjelaskan bahwa kurangnya pengetahuan 

petugas terhadap standar operasional 

prosedur identifikasi pasien merupakan salah 

satu penyebab pelaksanaan ketepatan 

identifikasi pasien tidak berjalan dengan 

optimal. 

Pelaksanaan sasaran keselamatan pasien: 

Meningkatkan komunikasiyang efektif 

Hasil observasi terkait pelaksanaan 
sasaran keselamatan pasien meningkatkan 

komunikasi efektif di ruang rawat inap 

belum optimal (86,4%). Menurut analisis 

penulis ini dapat terjadi antara lain karena 

perawat lupa memperkenalkan diri saat 

memberikan asuhan keperawatan kepada 

pasien dikarenakan pasien sudah dengan 

rawatan lebih dari 3 hari kemudian perawat 

juga tidak lengkap dalam komunikasi 

efektif dengan metode SBAR (Situation, 

Background, Assessment, Recommendation) 

dimana perawat tidak lengkap menjelaskan 

tentang kondisi pasien pada saat 

melaksanakan handover. 

Komunikasi efektif merupakan salah 

satu cara    untuk   mengurangi   risiko 

terjadinya kesalahan dalam proses interaksi 

antar tenaga kesehatan. Proses interaksi ini 

meliputi menulis, membacakan  ulang, 

dan mengkonfirmasi kembali perintah yang 

telah diberikan (Dewi dkk, 2019). Insiden 

keselamatan  pasien  dapat terjadi akibat 

adanya   kesalahan   dalam   proses 

komunikasi (Garrett, 2016). Handover yang 

dilakukan secara efektif dapat mendukung 

informasi penting dan kontinuitas  dari 

perawatan,   pengobatan,  dan berdampak 

terhadap keselamatan pasien (kamil, 2011). 

Penelitian Qomariah dan Lidiyah 

(2015) menjelaskan bahwa terdapat 

hubungan komunikasi antar perawat, 

perawat dan dokter dengan kejadian insiden 

keselamatan pasien. Selain itu, penelitian 

Sithi       dan Widyastuti (2019), 
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menyatakan bahwa komunikasi yang tidak 

efektif berisiko tinggi dalam terjadinya 

insiden keselamatan pasien di rumah sakit. 

Berdasarkan data karakteristik perawat 

didapatkan sebanyak 45,7% perawat belum 

pernah mengikuti pelatihan tentang handover. 

Penelitian Yusrawati dkk, 2022) mendapatkan 

bahwa ada peningkatan yang signifikan 

terkait dengan pengetahuan, sikap dan 

keterampilan perawat setelah diberikan nya 

pelatihan tentang bedside hand over. Dewi 

(2012) menyatakan bahwa ada peningkatan 

yang bermakna pelaksanaan handover dan 

penerapan keselamatan pasien sebelum dan 

sesudah perawat pelaksana diberikan 

pelatihan tentang handover dengan 

pendekatan komunikasi efektif. 

Pelaksanaan sasaran keselamatan pasien: 

Meningkatkan keamanan obat- obatan 

yang harus diwaspadai 

Hasil observasi terkait Pelaksanaan 

sasaran keselamatan pasien: Meningkatkan 

keamanan Obat-obatan yang harus 

diwaspadai di ruang rawat inap belum 

optimal (72,7%) dimana menurut analisis 

penulis sebagian besar perawat menyimpan 

obat tidak sesuai SOP terutama obat-obatan 

high alert yang setelah dilakukan 

pencampuran tidak dimasukkan ke tempat 

yang berbeda dengan obat lainnya 

dikarenakan tempat penyimpanan yang 

disediakan belum memadai dan belum sesuai 

standar. Obat-obatan jenis kewaspadaan 

tinggi merupakan jenis obat-obatan yang 

berisiko tinggi dapat menyebabkan cedera 

secara signifikan pada pasien apabila tidak 

digunakan secara benar (Zyoud dkk, 2019). 

Faktor sarana dan prasarana serta faktor 

kepatuhan petugas merupakan hal yang 

sering menyebabkan pelaksanaan sasaran ini 

belum terlaksana dengan optimal. 

Penyimpanan elektrolit konsentrat 

seharusnya tidak berada pada unit pelayanan 

pasien kecuali jika dibutuhkan pada kondisi 

tertentu (Permenkes, 2017). Dalam hal 

pemberian obat, perawat harus melakukan 

pengecekan ganda pada obat- obatan yang 

akan diberikan kepada pasien untuk 

meminimalisir terjadinya kesalahan 

pemberian obat yang akan berakibat pada 

terjadinya insiden. 

Hal ini sejalan dengan penelitian 

Mahfudhah dan Mayasari (2018) yang 

menjelaskan bahwa perawat selalu 

memeriksa label obat dengan obat yang 

diresepkan oleh dokter sebelum diberikan 

pada pasien untuk menghindari kesalahan 

pemberian obat. Kesalahan dalam 

pemberian obat kepada pasien tidak terjadi 

jika petugas melaksanakan prinsip dengan 

benar dalam pemberian obat. 

Pelaksanaan sasaran keselamatan pasien: 

Memastikan lokasi pembedahan yang 

benar, prosedur yang benar, pembedahan 

pada pasien yang benar 

Hasil observasi sasaran keselamatan 

pasien: Memastikan lokasi pembedahan 

yang benar, prosedur yang benar, 

pembedahan pada pasien yang benar di 

ruangan sebagian besar sudah optimal 

(86,4%). Menurut analisis penulis elemen 

ini sudah optimal dikarenaka terdapat 
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kolaborasi dengan penulis elemen ini sudah 

optimal dikarenaka terdapat kolaborasi 

dengan disiplin ilmu yang lain yaitu dokter 

sehingga sebagian besar perawat telah 

melakukan kepastian tepat lokasi, prosedur 

dan pasien operasi seperti persiapan puasa, 

cukur, melakukan enema sesuai instruksi 

dokter, mengecek hasil foto termasuk rontgen 

dan pemeriksaan darah. 

Kesalahan dalam tepat lokasi, prosedur, dan 

pasien sebelum dilakukan operasi merupakan 

hal yang masih sering terjadi di rumah sakit. 

Salah satu upaya dalam meningkatkan 

kualitas dan menurunkan kematian serta 

mengurangi risiko komplikasi akibat 

pembedahan WHO mengeluarkan Surgical 

Safety Checklist (Hasri dkk, 2012). Surgical 

Safety Checklist ini berfungsi sebagai alat 

komunikasi untuk keselamatan pasien di 

ruang operasi. WHO (2019) menyatakan 

bahwa prosedur perawatan bedah yang tidak 

aman dapat menyebabkan komplikasi hingga 

pada 25% pasien. keselamatan pasien di 

ruang operasi. WHO (2019) menyatakan 

bahwa prosedur perawatan bedah yang tidak 

aman dapat menyebabkan komplikasi hingga 

pada 25% pasien. 

Pelaksanaan sasaran keselamatan pasien: 

Mengurangi resiko infeksi akibat 

perawatan kesehatan 

Hasil observasi tekait pelaksanaan 

sasaran keselamatan pasien Mengurangi 

resiko infeksi akibat perawatan kesehatan 

terkait pelayanan kesehatan di ruang rawat 

inap sudah optimal (59,1%) dimana menurut 

maka tidak perlu melakukan hand hygiene. 

Hasil observasi peneliti mendapatkan bahwa 

perawat masih kurang menerapkan hand 

hygiene saat bertemu dengan pasien dan saat 

kontak dengan lingkungan pasien. Hall ini 

sejalan dengan penelitian Putra dkk (2022) 

yang mendapatkan hasil bahwa hanya 25% 

responden yang menerapkan lima momen 

cuci tangan dengan sempurna. 

Pelaksanaan hand hygiene dengan mencuci 

tangan dapat dilakukan dengan dua cara 

yaitu dengan sabun atau dengan handrub 

(Dewi dkk, 2019). Penelitian Sithi dan 

Widyastuti (2019) menyatakan bahwa 

penerapan pengurangan risiko infeksi akibat 

pelayanan kesehatan yang kurang optimal 

dapat berisiko tinggi dalam terjadinya 

insiden keselamatan pasien. 

Rendahnya kepatuhan petugas dalam 

melakukan cuci tangan mungkin dapat 

disebabkan karena kurangnya pengetahuan 

petugas akan pentingnya melakukan cuci 

tangan. Penelitian Ernawati dkk (2014) 

mengatakan berdasarkan hasil kuesioner 

terdapat 36 perawat (64%) yang 

berpengetahuan rendah sehingga 

pelaksanaan hand hygine belum optimal. 

Beban kerja petugas juga dapat 

mempengaruhi kepatuhan petugas 

melakukan cuci tangan. Kesibukan petugas 

dengan rutinitas yang dijalankan membuat 

beberapa petugas melupakan kegiatan cuci 

tangan (Susilo, 2015). 

Pelaksanaan sasaran keselamatan pasien: 

Mengurangi resiko cedera pasien akibat 

jatuh 

Hasil observasi terkait pelaksanaan 

sasaran keselamatan pasien Mengurangi 

resiko cedera pasien akibat jatuh di ruang 



42 Health Science Journal Vol. 8 (No. 1) (2024): 34-44 

 

rawat inap belum optimal (77,3%) dimana 

hasil analisis peneliti masih ada pasien 

dengan resiko jatuh namun pin kuning belum 

terpasang begitu juga dengan tanda segitiga. 

Terdapat juga bed dengan pasien yang bukan 

merupakan pasien resiko jatuh terdapat tanda 

segitiga, hal ini disebabkan pasien 

sebelumnya yang berada di bed tersebut 

merupakan pasien dengan resiko jatuh dan 

perawat lupa melepaskannya. Hal ini 

merupakan kelalaian dari perawat yaitu lupa 

memasang pin kuning dan segitiga kuning 

pada pasien resiko jatuh karena menganggap 

semua perawat telah megetahui mana pasien 

dengan resiko jatuh. 

Hasil ini tidak sejalan dengan penelitian 

Nursery (2018) dimana perawatan di rumah 

sakit (Morgan dkk, menyebabkan pasien 

cedera. Pengurangan jatuh merupakan 

penyebab umumdari bahaya risiko ini dengan 

melakukan assessment pasien jatuh. Penilaian 

dapat dilakukan yang terjadi selama 

mendapatkan dengan 2017). Sasaran keenam 

dalam pelaksanaan pencegahan resiko jatuh 

berada pada kategori baik (61,7%). Pasien 

sasaran keselamatan pasien ini bertujuan 

untuk mengurangi risiko insiden jatuh yang 

dua cara sesuai dengan kategorinya yaitu, 

skala morse dewasa danhumpty dumpty untuk 

pasien anak-anak. Menurut asumsi penulis 

belum untuk pasien optimalnya pelaksanaan 

risiko jatuh dapat disebabkan karena 

perawat menganggap sepele terkait dengan 

pemasangan tanda. risiko jatuh dan 

 

menganggap tidak berpengaruh terhadap 

pasien sehingga perlu ditingkatkan lagi 

pengetahuan perawat tentang risiko jatuh. 

KESIMPULAN 

Pelaksanaan sasaran keselamatan pasien di 

ruang rawat inap dapat disimpulkan bahwa 

pelaksanaan sasaran keselamatan pasien 

secara keseluruhan IPSG didapatkan belum 

optimal, namun secara detail pelaksanaan 

sasaran keselamatan pada setiap variabel 

didapatkan hasil yang sudah optimal yaitu 

mengidentifikasi pasien dengan benar, 

memastikan lokasi pembedahan yang benar, 

prosedur yang benar, pembedahan pada 

pasien yang benar, mengurangi resiko 

infeksi akibat perawatan kesehatan, 

sedangkan yang belum optimal yaitu 

meningkatkan komunikasi efektif, 

meningkatkan keamanan obat-obatan yang 

harus diwaspadai, dan mengurangi resiko 

cedera pasien akibat jatuh. 
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