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Tujuan Pembelajaran

• Mahasiswa mampu memahami pengkajian ttg identitas

sesuai standar PS dan Skala prioritas resiko

(menggunakan warna bands risiko).



Rumah sakit mengembangkan pendekatan untuk

memperbaiki/meningkatkan ketelitian identifikasi

pasien.



Kesalahan identifikasi pasien bisa terjadi pada

pasien yang dalam keadaan terbius/tersedasi,

mengalami disorientasi, tidak sadar, bertukar

tempat tidur/kamar/ lokasi di rumah sakit, adanya

kelainan sensori, atau akibat situasi lain.



Hasil-Hasil Penelitian





Tujuan sasaran

1. untuk identifikasi pasien sebagai individu yang

akan menerima pelayanan atau pengobatan;

2. untuk kesesuaian pelayanan atau pengobatan

terhadap individu tersebut.



Kebijakan dan/atau prosedur memerlukan sedikitnya dua

cara untuk mengidentifikasi seorang pasien,seperti :

1. nama pasien

2. nomor rekam medis

3. tanggal lahir

4. gelang identitas pasien dengan bar-code

5. dan lain-lain.



Kebijakan dan/atau prosedur juga menjelaskan

penggunaan dua identitas berbeda di lokasi yang berbeda

di rumah sakit, seperti di pelayanan rawat jalan, unit gawat

darurat, atau ruang operasi termasuk identifikasi pada

pasien koma tanpa identitas.



1. Pasien diidentifikasi menggunakan dua identitas

pasien, tidak boleh menggunakan nomor kamar atau

lokasi pasien.

2. Pasien diidentifikasi sebelum pemberian obat, darah,

atau produk darah.

3. Pasien diidentifikasi sebelum mengambil darah dan

spesimen lain untuk pemeriksaan klinis.

4. Pasien diidentifikasi sebelum pemberian pengobatan

dan tindakan/prosedur.

5. Kebijakan dan prosedur mengarahkan pelaksanaan

identifikasi yang konsisten pada semua situasi dan

lokasi.



Waktu Identifikasi Pasien

Petugas harus melakukan identifikasi pasien pada
saat :

1. Pemberian obat

2. Pemberian darah/produk darah

3. Pengambilan darah dan spesimen lain untuk
pemeriksaan klinis

4. Sebelum memberikan pengobatan

5. Sebelum memberikan tindakan



Warna Gelang Pasien

Gelang Identitas

Biru : Laki-laki

Pink : Perempuan

Gelang Penanda

Merah : Alergi

Kuning : Resiko jatuh

Ungu : Do Not Resucitate



Kebijakan Identitas

Identitas pasien menggunakan dua identitas dari 

minimal tiga identitas :

1. Nama pasien disesuaikan dengan KTP

2. Tanggal lahir

3. Nomor rekam medis

Dilarang identifikasi menggunakan nomor kamar  

pasien atau lokasi



SOP 

CARA IDENTIFIKASI PASIEN

Pertemuan pertama seorang petugas dengan

pasien :

1. Secara verbal : tanyakan nama pasien

2. Secara visual : lihat ke gelang pasien dan

cocokkan dengan tindakan yang akan

dilakukan

3. Pertemuan berikutnya lihat secara visual dua

identitas dari tiga identitas



SOP 

PEMASANGAN GELANG OLEH PETUGAS

1. Jelaskan manfaat gelang pasien

2. Jelaskan bahaya untuk pasien yang menolak,

melepas, menutupi gelang .dll

3. Minta pasien utuk mengingatkan petugas bila

akan melakukan tindakan atau memberi obat

memberikan pengobatan tidak mengkonfirmasi

nama dan mengecek ke gelang



KEBIJAKAN IDENTIFIKASI PASIEN

Identifikasi menggunakan gelang pasien,

identifikasi terdiri dari tiga identitas: nama pasien

(e KTP), nomor rekam medik, dan tanggal lahir.

Petugas melakukan identifikasi pasien minimal

dua dari tiga identitas diatas



Next 

Pasien laki-laki memakai gelang warna biru,

pasien perempuan memakai gelang warna pink,

sedangkan gelang merah sebagai penanda alergi,

dan gelang kuning penanda risiko jatuh, gelang

ungu penanda Do not Resucitate



Next 

Pada gelang identifikasi pasien: Nama pasien harus ditulis

lengkap sesuai e-KTP bila tak ada gunakan KTP/kartu

identitas lainnya, bila tak ada semuanya minta

pasien/keluarganya untuk menulis pada formulir identitas

yang disediakan RS dengan huruf kapital pada kotak kota

huruf yang disediakan, nama tidak boleh disingkat, tak

boleh salah ketik walau satu huruf



Next 

Identifikasi pasien pada gelang identitas pasien

harus di cetak, tulisan tangan hanya boleh bila

printer sedang rusak/tak ada fasilitas untuk itu dan

harus segera diganti bila printer berfungsi kembali.



Next 

Identifikasi dengan cara verbal

(menanyakan/mengkonfirmasi nama pasien) dan

visual (melihat gelang pasien)



Next 

Semua pasien harus di identifikasi secara benar sebelum

dilakukan pemberian obat, tranfusi/produk darah,

pengobatan, prosedur /tindakan, diambil sample darah,

urin atau cairan tubuh lainnya



Next 

Pasien rawat jalan tak harus memakai gelang

identitas pasien kecuali telah ditetapkan lain oleh

RS,misalnya ruang haemodialisa, endoskopi



Next 

Pasien dengan nama sama harus diberi tanda

“HATI HATI PASIEN DENGAN NAMA SAMA”

pada rekam medik dan semua formulir permintaan

penunjang



Penerapan Manajemen Risiko Dalam Tatanan 

Klinis 

8 langkah yang bisa diaplikasikan sebagai upaya
penerapan manajemen resiko, yaitu :

Langkah 1 : Menetapkan konteks

Langkah 2 : Identifikasi bahaya

Langkah 3 : Penilaian risiko

Langkah 4 : Analisa risiko

Langkah 5 : Pengendalian risiko

Langkah 6 : Komunikasi risiko

Langkah 7 : Dokumentasi manajemen risiko

Langkah 8 : Implementasi manajemen risiko



Langkah 1

Menetapkan konteks 

Konteks merupakan dasar/pijakan bagi proses manajemen risiko

selanjutnya. Indikator yang bisa dijadikan dasar penilaian di area

keperawatan kritis antara lain :

Adanya konteks manajemen risiko pada area kritis.

Contoh : Dengan data banyaknya kejadian VAP di area kritis, maka

perlu dibuat protab untuk menekan angka kejadian VAP bagi pasien

yang terpasang ventilator.

Adanya risk criteria pada area kritis.

Contoh : dengan membuat peta 10 besar penyakit yang sering dirawat

di area keperawatan kritis.

Adanya peta risiko korporat di area kepereawatan kritis (gunakan

pendekatan masukan, proses, keluaran).

Contoh : ada laporan tentang kondisi pasien mulai dari masuk ruangan,

proses perawatan, sampai akhir proses perawatan dan pasien

meninggalkan ruangan tersebut.



Langkah 2 : 

Identifikasi bahaya 

Indikator yang bisa dijadikan dasar penilaian di area keperawatan kritis

antara lain :

Adanya risiko K3 pada area keperawatan kritis.

Contoh : jika suatu rumah sakit belum memiliki oksigen sentral, maka

perlu diantisipasi adanya tabung oksigen yang jatuh dan bisa menimpa

pasien.

Adanya registrasi risiko yang ada pada area keperawatan kritis

Risk register mencatat semua sumber bahaya, lokasi, tingkat risiko dan

rencana pengendaliannya. Contoh : pada kasus VAP, sumber bahaya

bisa dari pemakaian ventilator dalam jangka waktu lama, petugas

kesehatan yang tidak melakukan prosedur cuci tangan saat dan

setelah melakukan intervensi ke pasien, serta aktivitas lain yang bisa

menjadi faktor risiko VAP, serta rencana pengendaliannya harus dicatat

dan perlu dijadikan suatu protab yang harus dipatuhi oleh seluruh

tenaga kesehatan yang ada pada area keperawatan kritis.



Langkah 3 

Penilaian risiko 

Penilaian risiko merupakan proses menganalisa tingkat

resiko, pertimbangan tingkat bahaya, dan mengevaluasi

apakah sumber bahaya dapat dikendalikan atau tidak,

dengan memperhitungkan segala kemungkinan yang

terjadi.

Indikator yang bisa dijadikan dasar penilaian di area

keperawatan kritis antara lain :

1. Adanya penilaian risiko untuk setiap bahaya yang ada. 

2. Terdapat risk matrix. 



Penilaian matriks risiko adalah suatu metode analisa kualitatif untuk
menentukan derajat risiko suatu insiden berdasarkan dampak dan
probabilitasnya.

Dampak (Consequences)

• Penilaian dampak / akibat suatu insiden adalah seberapa berat 

akibat yang dialami pasien mulai dari tidak ada cedera sampai 

meninggal. 

Tabel 1. Penilaian Dampak klinis/Konsekuensi/severity



Probabilitas / Frekuensi /Likelihood 

• Penilaian tingkat probabilitas / frekuensi risiko adalah

seberapa seringnya insiden tersebut terjadi.



Setelah nilai dampak dan probabilitas diketahui, dimasukkan dalam

Tabel Matriks Grading Risiko untuk menghitung skor risiko dan mencari

warna bands risiko.

SKOR RISIKO :

Untuk menentukan skor risiko digunakan matriks grading risiko (tabel 

3) : 

1. Tetapkan frekuensi pada kolom kiri 

2. Tetapkan dampak pada baris ke arah kanan, 

3. Tetapkan warna bandsnya, berdasarkan pertemuan antara frekuensi 

dan dampak. 

SKOR RESIKO : DAMPAK   x    PROBABILITY



`





Adanya risk profile atau risk mapping.

• Misalnya : di ruang ICU harus ada pemetaan jenis

kuman yang berkembang



Langkah 4 

Analisa risiko 

Indikator yang bisa dijadikan dasar penilaian di area

keperawatan kritis antara lain adanya analisa secara

kualitatif atau kuantitatif terhadap setiap risiko di area

keperawatan kritis



Langkah 5

Pengendalian risiko 

Langkah pengendalian risiko yang bisa diterapkan dalam

area keperawatan kritis diantaranya :

1. Pencegahan pada sumbernya

Misalnya : pada kasus VAP, angka kejadian VAP bisa

ditekan dengan melakukan tindakan pencegahan terhadap

semua faktor risiko yang bisa menyebabkan VAP,

diantaranya : membuat protab cuci tangan yang benar,

teknik suctioning yang tepat, dll.

2. Proteksi akibat dari bahaya

3. Tanggap darurat

4. Belajar dari kasus sebelumnya



Langkah 6

Komunikasi risiko 

Indikator yang bisa dijadikan dasar penilaian di area

keperawatan kritis antara lain :

1. Adanya pola komunikasi semua risiko kepada pihak

terkait.

2. Adanya media untuk menyebarkan hasil ke seluruh

pihak terkait dengan kegiatan



Langkah 7

Dokumentasi manajemen risiko 

Indikator yang bisa dijadikan dasar penilaian di area

keperawatan kritis antara lain :

1. Adanya dokumen semua program manajemen risiko.

Misalnya : adanya pelaporan untuk setiap angka kejadian

VAP.

2. Adanya dokumen hasil identifikasi bahaya, penilaian,

dan pengendalian yang dilakukan



Langkah 8

Implementasi manajemen risiko 

Contoh program yang bisa dilakukan di area keperawatan

kritis antara lain :

1. Implementasikan semua hasil pengendalian risiko dalam

setiap tahapan aktivitas.

2. Adanya program pengendalian risiko dalam rencana

kerja
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