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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





Manajemen Pasien Safety di 

Kamar Operasi
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Tujuan Pembelajaran

• Mahasiswa mampu memahami dan

menjelaskan tepat lokasi, tepat prosedur, tepat

pasien operasi.





Salah-lokasi, salah-prosedur, salah-pasien

operasi, adalah kejadian yang mengkhawatirkan

dan biasa terjadi di fasilitas pelayanan kesehatan.



Penyebab kesalahan di ruang operasi :

1. Komunikasi tidak efektif

2. Tidak ada prosedur untuk memverifikasi lokasi

operasi

3. Assesmen pasien yang tidak adekuat

4. Penelaahan ulang catatn medis tidak adekuat

5. Budaya yang tidak mendukung komunikasi

terbuka

6. Resep yang tidak terbaca (illegible handwriting)

7. Pemakaian singkatan





Kesalahan di Ruang Operasi







Safety Surgical (WHO, 2008)

1. Tim bedah akan melakukan operasi pada pasien dan
lokasi tubuh yang benar

2. Tim bedah akan menggunakan metode untuk
mencegah bahaya anastesi, melindungi pasien dari
nyeri

3. Tim bedah mengetahui dan secara efektif
mempersiapkan bantuan hidup dari adanya kehilangan
atau gangguan pernafasan

4. Tim bedah mengetahui dan secara efektif
mempersiapkan adanya risiko kehilangan darah

5. Tim bedah menghindari adanya reaksi alergi obat dan
mengetahui adanya resiko alergi obat



NEXT

• Tim bedah meminimalkan adanya risiko infeksi pada

lokasi operasi

• Tim bedah mencegah terjadinya tertinggal sisa kasa dan

instrumen pada luka pembedahan

• Tim bedah mengidentifikasi secara aman dan akurat

spesimen pembedahan

• Tim bedah berkomunikasi secara efektif dan bertukar

informasi tentang hal mengenai pembedahan yang

aman

• RS dan sistem kesehatan masyarakat akan menetapkan

pengawasan rutin dari kapasitas, jumlah, dan hasil

pembedahan.



Kebijakan Penandaan lokasi operasi 

1. melibatkan pasien dan dilakukan dengan tanda 

yang segera dapat dikenali 

2. harus dibuat oleh orang yang akan melakukan 

tindakan 

3. harus dibuat saat pasien terjaga dan sadar 

4. jika memungkinkan, dan harus terlihat sampai 

pasien disiapkan dan diselimuti. 





Penandaan Lokasi Operasi

Lokasi operasi ditandai pada semua kasus termasuk :

1. sisi (laterality),

2. struktur multipel (jari tangan, jari kaki, lesi), atau

3. multiple level (tulang belakang)



MARKING

1. Libatkan pasien

2. Gunakan marker yang tahan air

3. Tidak membuat penandaan yang membingungkan

4. Dilakukan sebelum pembedahan mulai

5. Bukan kewenangan perawat

6. Prinsip pada operasi tertentu



Maksud dari proses verifikasi praoperatif adalah

untuk :

1. memverifikasi lokasi, prosedur, dan pasien

yang benar;

2. memastikan bahwa semua dokumen, foto

(images), dan hasil pemeriksaan yang relevan

tersedia, diberi label dengan baik, dan

dipampang;

3. Memverifikasi keberadaan peralatan khusus

dan/atau implant-implant yang dibutuhkan.



Tahap “Sebelum insisi”/Time out memungkinkan

setiap pertanyaan yang belum terjawab atau

kesimpang-siuran dibereskan. Time out dilakukan

di tempat tindakan akan dilakukan, tepat sebelum

dilakukan tindakan.



Sign In

1. Dilakukan segera setelah pasien tiba di ruang serah

terima sebelum dilakukan induksi anastesi

2. Tindakan yang dilakukan : memastikan identitas,

lokasi/area operasi, prosedur operasi, serta persetujuan

operasi



Time Out

Dilakukan pada saat pasien sudah berada di ruang
operasi, sesudah induksi anastesi dan sebelum dilakukan
insisi

Tujuan dilakukan Time Out:

1. Mencegah terjadinya kesalahan pasien, lokasi, dan
prosedur pembedahan

2. Meningkatkan kerjasama antar anggota tim

3. Komunikasi diantara tim bedah

4. Meningkatkan keselamatan pasien selama
pembedahan



Next 

• Tim bedah memperkenalkan diri dan menyebutkan 

perannya masing-masing

• Menegaskan lokasi, prosedur pembedahan, 

mengantisipasi risiko

• Ahli bedah menjelaskan kemungkinan kesulitan yang 

akan dihadapi selama pembedahan

• Tim perawat menjelaskan ketersediaan dan kesterilan 

alat

• Memastikan antibiotik sudah diberikan

• Memastikan hasil radiologi sudah diverifikasi 2 orang



Sign Out

1. Tahap akhir yang dilakukan saat penutupan luka

operasi atau sesegera mungkin stlh penutupan luka

sebelum pasien dikeluarkan dari kamar operasi

2. Memastikan prosedur sesuai rencana, kesesuaian

jumlah alat, kasa, jarum

3. Memastikan pemberian etiket dengan benar pada

spesimen pemeriksaan.

















HEALTHCARE-
ASSOCIATED 
INFECTIONS (HAI’S) 
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Presentation Outline

• Pengertian HIA’s 
• Penyebab terjadinya HIA’s
• Faktor predisposisi
• Macam-macam HIA’s
• Pencegahan HIA’s 
• Terapi HIA’s 

TOPICS



The Centers for Disease Control and 
Prevention (CDC) dalam Savage dan Segal 
(2011) mendefinisikan HAIs merupakan infeksi 
yang diperoleh pasien selama mendapat 
perawatan medis di fasilitas kesehatan. 
Kondisi ini dapat muncul selama tinggal di 
rumah sakit atau setelah pasien dipulangkan 
yaitu dalam waktu 48 jam

PENGERTIAN



Infeksi yang terjadi pada pasien selama 
perawatan di rumah sakit atau fasilitas 
pelayanan kesehatan lainnya, dimana pada 
saat masuk tidak ada infeksi atau tidak masa 
inkubasi ,termasuk infeksi didapat di rumah 
sakit tapi muncul setelah pulang juga infeksi 
pada petugas karena pekerjaannya 

PENGERTIAN





PENYEBAB HAI’S

• Usia 
• Status Gizi 
• Diabetes 
• Perubahan respon imunitas 
• Infeksi di tempat lain 
• Lama rawat inap 
• Pre operatif 
• Obesitas 
• Merokok 
• Kolonisasi mikroorganisme 

Perioperative 
• hypothermia

INTRINSIK EKSTRINSIK

PETUGAS

PERALATAN

LINGKUNGAN

PENGGUNAAN ANTIBIOTIK



KRITERIA HAI’s

1. Sewaktu pasien mulai dirawat di rumah sakit tidak 
didapatkan tanda klinis infeksi tersebut. 

2.Sewaktu pasien mulai dirawat di rumah sakit tidak 
sedang dalam masa inkubasi infeksi tersebut.

3.Kemunculan tanda klinik infeksi tersebut lebih kurang 
48 jam sejak mulai perawatan. 



KLASIFIKASI HAI’s

INFEKSI SILANG INFEKSI 
LINGKUNGAN

INFEKSI 
SENDIRI

Infeksi yang didapatkan 
dari orang lain atau 
penderita lain yang 

dirawat di rumah sakit 
baik secara langsung 

maupun tidak langsung. 
Infeksi ditularkan dari 

penderita atau petugas 
kesehatan ke penderita 

lainnya.

Keadaan lingkungan yang 
selalu dituduh sebagai 

penyebab infeksi 
nosokomial. Infeksi ini 

disebabkan karena kuman 
yang terdapat pada benda 
atau bahan yang bersifat 

tidak bernyawa dilingkungan 
rumah sakit seperti 

lingkungan kotor di rumah 
sakit dan alat-alat 

pemeriksaan kesehatan

Infeksi yang paling sering 
disebabkan oleh kuman 

yang terdapat 
pada penderita itu sendiri. 

Perpindahan kuman 
dapat terjadi secara 

langsung ataupun melalui 
benda yang dipakai 

sendiri oleh 
penderita



MACAM HAI’S

Infeksi Aliran Darah 
Terkait Saluran 

Sentral 
(CLABSI)

Infeksi Saluran 
Kemih terkait Kateter 

(CAUTI)

Infeksi Situs Bedah 
(SSI)

Ventilator-related 
Pneumonia (VAP)

HAI’S



VENTILATO
R

• Kebersihan tangan
• Posisi tidur 30 ° -45 °
• Kebersihan mulut
• Manajemen sekresi
• Sedasi 



Central Line Insertion Bundle (CLIB) 

• Lokasi pemilihan optimal
• Kebersihan tangan 
• Alcohol-based chlorhexidine 

skin preparation; 
• Penggunaan APD maksimal



Central Line Maintenance Bundle 
(CLMB) 

• Kaji setiap hari pentingnya pemakaian 
CVL 

• Kebersihan tangan
• Disinfeksi hub dan pergantian devices 
• Teknik dressing aseptik dan tepat 
• Standar penggantian administasi set



Infeksi Saluran Kemih terkait Kateter 
(CAUTI)

• Kaji kebutuhan 
• Pemasangan oleh petugas 

yang terlatih
• Kebersihan tangan
• Tehnik steril



Infeksi Saluran Kemih terkait Kateter 
(CAUTI)

• Kebersihan tangan
• Perawatan kateter
• Pemeliharaan kateter 
• Segera lepas jika tidak 
• dibutuhkan lag



PENERAPAN PENCEGAHAN INFEKSI PADA 
TINDAKAN OPERASI

PRE OPERASI

INTRA OPERASI

POST OPERASI

Tidak melakukan pencukuran,kecuali 
mengganggu jalannya operasi , 

Antibiotka profilaksis, Temp.tubuh 
normal, Gula darah normal dibawah 200

Kebersihan tangan bedah, Preparasi kulit, 
Lingkungan ;pertukaran udara 15 X/jam. 

Kelembaban 40-60% 

Rawat luka tehnik aseptik, Luka balutan 
ditutup 24-48 jam, kecuali ada indikasi 

lain, Nutrisi



PENGENDALIAN INFECTION CONTROL
Mengandalikan 
lingkungan yang memiliki 
resiko infeksi

PHBS
1. Meningkatkan perilaku 

cuci tangan,
2.menggunakan sarung 

tangan, 
3.tekhnik aseptic secara 

tepat, 
4.strategi isolasi, 

sterilisasi dan tekhnik 
desinfektan

Pasien terlindungi 
dengan penggunaan 
profilaksis antimikroba 
secara tepat, nutrisi , 
dan vaksinasi

Meminimalisir prosedur 
invasive dan 
mempromosikan 
penggunaan antimiktoba 
yang optimal untuk 
membatasi risiko 
terjadinya infeksi 
endogenous

Mengidentifikasi dan 
mengendalikan 
wabah, serta 
surveilans infeksi.

Pencegahan infeksi 
pada tenaga 
kesehatan.

Memberikan 
pendidikan secara 
terus menerus untuk 
meningkatkan 
pelayanan asuhan 
keperawatanan



Manajemen penanggulangan Infeksi nosokomial yang dapat dilakukan 
terhadap klien adalah: 

1. pemberian obat antibiotika 
2.isolasikan klien (jika mengalami infeksi menular) 
3.lakukan pemeriksaan feultur spesimen (darah;urin;sputuni;piis dtl) 

daa lakukan pemantauan terhadap jenis dan pola kepekaan fcuman 
penyebab infeksi nosokomial 

4.membatasi penggunaan antibiotika tertentu yang dapat 
dicadangkan utk menghadapi resistensi obat yg pemah digunakan 

5.mengawasi secara ketat pemakaian obat-obatan imunosopresif, 
kortikosteroid dan sitostatika 

6.batasi pengunjung 
7.tingkatkan status gizi klien 
8.ganti alat medis sesuai program ( cameter folley;IV line; NGT dll) 
9.pisahkan alat tenun kotor pada kantong khusus (jika perlu) 
10.gunakan alat kesehaten secara khusus seperti termometer, jika 

perlu 















•

•
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ASSESSMENT RISIKO JATUH

1.Memonitor pasien sejak masuk

2.Memonitor dengan ketat pada pasien yang mempunyai 

risiko tinggi : memberikan tanda/ alert ( sesuai warna 

universal )

3.Libatkan pasien atau keluarga dalam upaya pencegahan 

risiko jatuh

4.Laporan peristiwa pasien jatuh 



Penilaian Risiko Jatuh





1.Anjurkan pasien meminta bantuan yang diperlukan 

2.Anjurkan pasien untuk memakai alas kaki anti slip

3.Sediakan kursi roda yang terkunci di samping tempat tidur pasien 

4.Pastikan bahwa jalur ke kamar kecil bebas dari hambatan dan terang 

5.Pastikan lorong bebas hambatan 

6.Tempatkan alat bantu seperti walkers/tongkat dalam jangkauan pasien 

7.Pasang Bedside rel 

8.Evaluasi kursi dan tinggi tempat tidur 



1.Pertimbangkan efek puncak obat yang diresepkan yang mempengaruhi tingkat kesadaran, dan 

gait

2.Mengamati lingkungan untuk kondisi berpotensi tidak aman, dan segera laporkan untuk 

perbaikan

3.Jangan biarkan pasien berisiko jatuh tanpa pengawasan saat di daerah diagnostik atau terapi 

4.Pastikan pasien yang diangkut dengan brandcard / tempat tidur, posisi bedside rel dalam 

keadaan terpasang 

5.Informasikan dan mendidik pasien dan / atau anggota keluarga mengenai rencana perawatan 

untuk mencegah jatuh

6.Berkolaborasi dengan pasien atau keluarga untuk memberikan bantuan yang dibutuhkan 









1.Angka Kejadian risiko jatuh di rumah sakit dapat ditekan dengan 

pelaksanaan PROGRAM SASARAN KESELAMATAN PASIEN

2.Diperlukan faktor pendukung yang yang dapat memfasilitasi 

pelaksanaan program IPSGs 

3.Monitoring dan evaluasi pelaksanaan progam sangat diperlukan 

untuk me-redisign untuk mengetahui effektivitas program

4.Perlu membudayakan pelaksanaan pencegahan pasien jatuh dan 

pelaporan kejadian




