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PRAKATA 
 

Puji syukur ke hadirat Tuhan Yang Maha Esa atas segala rahmat dan 
karunia-Nya sehingga buku Keselamatan Pasien di Ruang Bedah: Konsep, 
Standar, Implementasi, dan Manajemen Risiko ini dapat diselesaikan 
dengan baik. Buku ini disusun sebagai salah satu referensi untuk memahami 
pentingnya keselamatan pasien dalam pelayanan bedah yang memiliki 
tingkat kompleksitas dan risiko tinggi. Keselamatan pasien tidak hanya 
berkaitan dengan kemampuan tenaga kesehatan dalam mencegah 
kesalahan, tetapi juga membutuhkan sistem pelayanan yang terstruktur, 
budaya keselamatan yang kuat, komunikasi dan kerja sama tim yang efektif, 
serta pengelolaan risiko yang dilakukan secara berkelanjutan. 

Buku ini membahas berbagai aspek keselamatan pasien, mulai dari 
konsep dasar, prinsip dan budaya keselamatan, klasifikasi insiden, regulasi 
dan standar, implementasi WHO Surgical Safety Checklist, peningkatan 
mutu pelayanan, hingga identifikasi, analisis, pengendalian, dan evaluasi 
risiko. Selain itu, pembahasan dilengkapi dengan studi kasus dan 
pendekatan Evidence-Based Practice agar pembaca dapat memahami 
keterkaitan antara konsep dan penerapannya dalam praktik pelayanan 
kesehatan. Dengan pembahasan yang sistematis, buku ini diharapkan dapat 
memberikan pemahaman yang lebih komprehensif bagi mahasiswa, tenaga 
kesehatan, maupun pengelola fasilitas pelayanan kesehatan dalam 
membangun pelayanan bedah yang aman, bermutu, dan berorientasi pada 
keselamatan pasien.  

Penyusunan buku ini tentu tidak terlepas dari kontribusi berbagai pihak 
yang telah memberikan dukungan, masukan, dan motivasi. Untuk itu, 
penulis menyampaikan terima kasih kepada semua pihak yang telah 
membantu selama proses penyusunan buku ini. Penulis menyadari bahwa 
buku ini masih memiliki keterbatasan dan tentu masih dapat dikembangkan 
seiring dengan perkembangan ilmu pengetahuan, teknologi, regulasi, serta 
praktik keselamatan pasien. Oleh karena itu, kritik dan saran yang 
konstruktif sangat diharapkan untuk penyempurnaan edisi berikutnya. 
Semoga buku ini dapat memberikan manfaat dan menjadi salah satu 
sumber pengetahuan dalam mendukung peningkatan mutu pelayanan serta 
terwujudnya budaya keselamatan pasien, khususnya dalam pelayanan di 
ruang bedah. 
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BAB 1 
 
 

KONSEP DASAR  
KESELAMATAN PASIEN DI RUANG BEDAH 

 
TUJUAN PEMBELAJARAN 
Setelah mempelajari bab 1 ini, mahasiswa diharapkan mampu: 
1. Menjelaskan konsep, filosofi, tujuan, dan perkembangan keselamatan 

pasien dalam pelayanan kesehatan dan pelayanan bedah.  
2. Menjelaskan prinsip dasar keselamatan pasien yang meliputi patient-

centered care, budaya keselamatan (safety culture), pencegahan cedera 
(harm prevention), dan pendekatan sistem.  

3. Mengidentifikasi jenis-jenis insiden keselamatan pasien, meliputi 
Kejadian Tidak Diharapkan (KTD), Kejadian Tidak Cedera (KTC), Kejadian 
Nyaris Cedera (KNC), Kejadian Potensial Cedera (KPC), dan sentinel 
event.  

4. Menjelaskan berbagai faktor yang dapat berkontribusi terhadap 
terjadinya insiden keselamatan pasien dalam pelayanan kesehatan.  

5. Menjelaskan kerangka regulasi dan standar keselamatan pasien yang 
menjadi dasar penyelenggaraan pelayanan kesehatan yang aman dan 
bermutu. 

 

A. KONSEP DAN FILOSOFI KESELAMATAN PASIEN 
Keselamatan pasien (patient safety) merupakan bagian fundamental 

dalam penyelenggaraan pelayanan kesehatan yang bertujuan melindungi 
pasien dari cedera yang dapat dicegah selama proses pelayanan. Konsep ini 
tidak hanya berkaitan dengan menghindari kesalahan medis, tetapi juga 
mencakup upaya mengenali risiko, mencegah terjadinya insiden, serta 
membangun sistem pelayanan yang mampu memberikan perlindungan 
kepada pasien. Dengan pemahaman tersebut, keselamatan pasien menjadi 
bagian yang tidak terpisahkan dari mutu pelayanan kesehatan, karena 
pelayanan yang bermutu harus mampu diberikan secara aman, efektif, dan 
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BAB 2 
 
 

BUDAYA KESELAMATAN PASIEN 
 

TUJUAN PEMBELAJARAN 
Setelah mempelajari Bab 2 ini, mahasiswa diharapkan mampu: 
1. Menjelaskan konsep dasar budaya keselamatan pasien, termasuk 

definisi, karakteristik organisasi yang aman, nilai-nilai budaya 
keselamatan, serta pentingnya budaya keselamatan dalam 
meningkatkan mutu pelayanan kesehatan.  

2. Mengidentifikasi komponen utama budaya keselamatan yang meliputi 
leadership, teamwork, accountability, serta open communication dan 
trust beserta perannya dalam mendukung keselamatan pasien.  

3. Menganalisis peran kepemimpinan dalam penerapan keselamatan 
pasien melalui penerapan safety leadership, kepemimpinan 
transformasional, supervisi klinik, dan motivasi tenaga kesehatan.  

4. Menjelaskan berbagai strategi pengembangan budaya keselamatan 
pasien, meliputi pengukuran budaya keselamatan, pendidikan dan 
pelatihan, simulasi keselamatan pasien, serta monitoring dan evaluasi 
budaya keselamatan.  

5. Menerapkan prinsip-prinsip budaya keselamatan pasien dalam praktik 
pelayanan kesehatan sebagai upaya mendukung pelayanan yang aman, 
bermutu, dan berorientasi pada keselamatan pasien.  

 

A. KONSEP BUDAYA KESELAMATAN 
Budaya keselamatan (safety culture) merupakan kumpulan nilai, 

keyakinan, sikap, dan perilaku yang dianut bersama oleh seluruh anggota 
organisasi dalam menempatkan keselamatan sebagai prioritas utama dalam 
setiap aktivitas pelayanan. Dalam pelayanan kesehatan, budaya 
keselamatan menjadi landasan bagi tenaga kesehatan dan organisasi untuk 
mencegah cedera, mengenali risiko, serta memberikan pelayanan yang 
aman dan bermutu. Budaya keselamatan tidak hanya berkaitan dengan 
kepatuhan terhadap prosedur, tetapi juga mencerminkan bagaimana 
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BAB 3 
 
 

SASARAN KESELAMATAN PASIEN 
 

TUJUAN PEMBELAJARAN 
Setelah mempelajari Bab 3 ini, mahasiswa diharapkan mampu: 
1. Menjelaskan konsep dan penerapan sasaran keselamatan pasien, 

meliputi identifikasi pasien secara tepat, komunikasi efektif, keamanan 
penggunaan obat, dan keselamatan tindakan operasi.  

2. Mengidentifikasi prinsip-prinsip identifikasi pasien yang benar, 
penggunaan dua identitas pasien, gelang identitas, serta verifikasi 
identitas sebelum tindakan sebagai upaya mencegah kesalahan 
pelayanan.  

3. Menerapkan prinsip komunikasi efektif melalui metode SBAR, Read 
Back, handover, dan dokumentasi komunikasi untuk mendukung 
koordinasi pelayanan serta meningkatkan keselamatan pasien.  

4. Menganalisis strategi keamanan penggunaan obat, meliputi 
pengelolaan high alert medication, obat LASA (Look-Alike, Sound-Alike), 
double checking, serta penyimpanan dan pelabelan obat sesuai standar 
keselamatan.  

5. Menjelaskan penerapan keselamatan tindakan operasi yang meliputi 
prinsip tepat pasien, tepat lokasi, tepat prosedur, surgical marking, time 
out, serta pencegahan infeksi dan risiko jatuh dalam rangka 
mewujudkan pelayanan bedah yang aman. 

 
A. IDENTIFIKASI PASIEN SECARA TEPAT 

Identifikasi pasien secara tepat merupakan proses untuk memastikan 
bahwa setiap pelayanan diberikan kepada pasien yang benar. Proses ini 
bertujuan mencegah kesalahan, seperti salah pemberian obat, salah 
transfusi, tertukarnya spesimen, maupun salah tindakan atau prosedur. 
Dalam pelayanan bedah, identifikasi menjadi semakin penting karena 
kesalahan dapat berakibat serius, termasuk wrong patient, wrong site, dan 
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BAB 4 
 
 

KESELAMATAN PASIEN  
PADA PELAYANAN PERIOPERATIF 

 
TUJUAN PEMBELAJARAN 
Setelah mempelajari bab ini, mahasiswa diharapkan mampu: 
1. Menjelaskan konsep keselamatan pasien pada pelayanan perioperatif 

beserta pentingnya penerapan keselamatan pada fase praoperasi, 
intraoperasi, dan pascaoperasi.  

2. Mengidentifikasi prinsip-prinsip keselamatan pada fase praoperasi, 
meliputi asesmen pasien, informed consent, persiapan fisik dan 
psikologis, serta verifikasi dokumen sebelum tindakan operasi.  

3. Menjelaskan penerapan keselamatan pada fase intraoperasi yang 
meliputi penempatan posisi pasien, monitoring anestesi, keselamatan 
penggunaan alat, serta penghitungan instrumen dan kasa.  

4. Menganalisis upaya keselamatan pada fase pascaoperasi melalui 
pelaksanaan recovery room, monitoring komplikasi, manajemen nyeri, 
serta edukasi dan serah terima pasien untuk mendukung pemulihan 
yang aman.  

5. Mengevaluasi penerapan keselamatan perioperatif melalui peran tim 
perioperatif, audit keselamatan, indikator mutu, serta dokumentasi dan 
pelaporan sebagai dasar peningkatan mutu pelayanan bedah secara 
berkelanjutan. 

 

A. KESELAMATAN FASE PRAOPERASI 
Keselamatan fase praoperasi merupakan tahap awal pelayanan 

perioperatif yang bertujuan memastikan pasien berada dalam kondisi yang 
tepat dan siap menjalani tindakan operasi. Tahap ini dimulai sejak 
keputusan pembedahan ditetapkan hingga pasien menjalani persiapan 
menuju ruang operasi. Pada fase ini, tenaga kesehatan perlu melakukan 
asesmen pasien, informed consent, persiapan fisik dan psikologis, serta 
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BAB 5 
 
 

IMPLEMENTASI WHO  
SURGICAL SAFETY CHECKLIST 

 
TUJUAN PEMBELAJARAN 
Setelah mempelajari bab ini, mahasiswa diharapkan mampu: 
1. Menjelaskan konsep, tujuan, manfaat, dan struktur WHO Surgical Safety 

Checklist sebagai upaya meningkatkan keselamatan pasien dalam 
tindakan pembedahan.  

2. Menganalisis tahapan Sign In, meliputi identifikasi pasien, verifikasi 
persetujuan tindakan (informed consent), pemeriksaan anestesi, dan 
identifikasi risiko pasien sebelum operasi.  

3. Menguraikan tahapan Time Out, termasuk konfirmasi tim, konfirmasi 
prosedur, verifikasi surgical marking, serta kesiapan alat dan pemberian 
antibiotik profilaksis sebelum insisi dilakukan.  

4. Menjelaskan tahapan Sign Out yang meliputi penghitungan instrumen, 
verifikasi label spesimen, dokumentasi tindakan, dan audit 
implementasi checklist sebagai bagian dari evaluasi keselamatan 
operasi.  

5. Menerapkan prinsip-prinsip WHO Surgical Safety Checklist dalam 
pelaksanaan tindakan perioperatif untuk mendukung komunikasi tim, 
mencegah kesalahan medis, dan meningkatkan mutu pelayanan serta 
keselamatan pasien. 

 
A. KONSEP SURGICAL SAFETY CHECKLIST 
 Keselamatan pasien merupakan prioritas utama dalam pelayanan bedah 
karena setiap tindakan operasi memiliki risiko terjadinya komplikasi maupun 
kesalahan medis yang dapat membahayakan pasien. Kesalahan seperti salah 
pasien, salah lokasi operasi, salah prosedur, hingga kegagalan komunikasi 
antaranggota tim bedah termasuk insiden yang sebenarnya dapat dicegah 
melalui sistem keselamatan yang baik. Oleh karena itu, pelayanan bedah 
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BAB 6 
 
 

PENCEGAHAN INFEKSI  
DAERAH OPERASI (IDO) 

 
TUJUAN PEMBELAJARAN 
Setelah mempelajari Bab 6 ini, mahasiswa diharapkan mampu: 
1. Menjelaskan konsep Infeksi Daerah Operasi (IDO) meliputi pengertian, 

klasifikasi, epidemiologi, dan dampaknya terhadap keselamatan pasien 
serta mutu pelayanan kesehatan. 

2. Mengidentifikasi faktor-faktor risiko terjadinya IDO yang berkaitan 
dengan kondisi pasien, prosedur operasi, lingkungan ruang operasi, dan 
mikroorganisme penyebab infeksi. 

3. Menganalisis strategi pencegahan IDO pada fase praoperasi, 
intraoperasi, dan pascaoperasi sesuai prinsip keselamatan pasien dan 
pengendalian infeksi. 

4. Menerapkan prinsip teknik aseptik, antiseptik, hand hygiene, 
penggunaan APD, dan sterilisasi instrumen sebagai upaya pencegahan 
infeksi pada pelayanan bedah. 

5. Menjelaskan proses monitoring dan pengendalian IDO melalui 
surveilans, audit, evaluasi, serta perbaikan mutu berkelanjutan dalam 
program Pencegahan dan Pengendalian Infeksi (PPI). 

 

A. KONSEP INFEKSI DAERAH OPERASI 
Infeksi Daerah Operasi (IDO) atau Surgical Site Infection (SSI) merupakan 

infeksi yang terjadi pada bagian tubuh yang menjalani tindakan 
pembedahan. Infeksi dapat muncul pada kulit, jaringan di bawah kulit, 
maupun organ atau rongga tubuh yang dibuka selama proses operasi. 
Menurut Centers for Disease Control and Prevention (CDC), IDO umumnya 
terjadi dalam waktu 30 hari setelah tindakan operasi atau hingga satu tahun 
apabila pasien menggunakan implan. Berdasarkan lokasi dan kedalaman 
infeksi, IDO diklasifikasikan menjadi tiga jenis, yaitu superficial incisional 
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BAB 7 
 
 

KOMUNIKASI EFEKTIF DALAM TIM BEDAH 
 

TUJUAN PEMBELAJARAN 
Setelah mempelajari Bab 7 ini, mahasiswa diharapkan mampu: 
1. Menjelaskan konsep komunikasi efektif dalam pelayanan kesehatan, 

unsur-unsur komunikasi klinis, serta faktor-faktor yang mendukung dan 
menghambat komunikasi dalam tim kesehatan. 

2. Mengidentifikasi hambatan komunikasi yang dapat terjadi dalam 
pelayanan kesehatan serta dampaknya terhadap keselamatan pasien. 

3. Menerapkan teknik komunikasi klinis seperti SBAR, closed-loop 
communication, read back, dan dokumentasi komunikasi dalam 
berbagai situasi pelayanan kesehatan. 

4. Menganalisis proses komunikasi pada pelayanan bedah yang meliputi 
fase praoperasi, intraoperasi, pascaoperasi, dan handover pasien. 

5. Menunjukkan pentingnya kolaborasi antarprofesi, penyelesaian konflik, 
audit komunikasi, dan strategi peningkatan komunikasi dalam 
mendukung keselamatan pasien dan mutu pelayanan bedah. 

 
A. KONSEP KOMUNIKASI EFEKTIF 

Dalam pelayanan kesehatan, komunikasi efektif merupakan komponen 
penting karena menjadi dasar dalam penyampaian informasi, pengambilan 
keputusan klinis, dan koordinasi antar tenaga kesehatan. Keberhasilan 
pelayanan tidak hanya ditentukan oleh keterampilan klinis dan kecanggihan 
teknologi, tetapi juga oleh kemampuan tenaga kesehatan dalam 
menyampaikan dan menerima informasi secara jelas, akurat, lengkap, dan 
tepat waktu. Informasi mengenai kondisi pasien, hasil pemeriksaan, rencana 
tindakan, serta instruksi perawatan perlu dipahami secara benar oleh 
seluruh pihak yang terlibat agar kesalahpahaman dapat diminimalkan dan 
mutu pelayanan kesehatan dapat ditingkatkan (Newell & Jordan, 2015). 
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BAB 8 
 
 

MANAJEMEN RISIKO DAN PELAPORAN 
INSIDEN KESELAMATAN PASIEN 

 
TUJUAN PEMBELAJARAN 
Setelah mempelajari bab ini, mahasiswa diharapkan mampu: 
1. Menjelaskan konsep, tujuan, jenis risiko, dan siklus manajemen risiko 

dalam pelayanan kesehatan dan keselamatan pasien. 
2. Mengidentifikasi dan menganalisis risiko melalui hazard identification, 

risk assessment, risk mapping, dan dokumentasi risiko. 
3. Menjelaskan sistem pelaporan insiden, prinsip no blame culture, serta 

pentingnya pelaporan dalam mendukung budaya keselamatan pasien. 
4. Menganalisis insiden menggunakan metode Root Cause Analysis (RCA) 

dan Failure Mode and Effects Analysis (FMEA) untuk menemukan akar 
penyebab dan mencegah terulangnya insiden. 

5. Menjelaskan proses pengendalian risiko melalui mitigasi, monitoring, 
evaluasi efektivitas, dan peningkatan berkelanjutan guna meningkatkan 
mutu dan keselamatan pelayanan kesehatan. 

 
A. KONSEP MANAJEMEN RISIKO 

Manajemen risiko adalah proses sistematis untuk mengenali, menilai, 
mengendalikan, memantau, dan meninjau berbagai risiko agar tujuan 
organisasi dapat tercapai secara aman dan efektif. Dalam pelayanan 
kesehatan, manajemen risiko mencakup seluruh kegiatan yang bertujuan 
mendeteksi, mengurangi, dan mencegah risiko yang dapat membahayakan 
pasien maupun tenaga kesehatan. WHO menegaskan bahwa banyak insiden 
keselamatan pasien terjadi akibat kegagalan sistem yang melibatkan 
manusia, prosedur, teknologi, dan lingkungan kerja. Oleh karena itu, 
pengelolaan risiko harus dilakukan secara terintegrasi dan tidak hanya 
berfokus pada penanganan insiden setelah kejadian terjadi (McGowan, 
2023; WHO, 2023). 
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BAB 9 
 
 

PENINGKATAN MUTU PELAYANAN  
BEDAH BERBASIS KESELAMATAN PASIEN 

 
TUJUAN PEMBELAJARAN 
Setelah mempelajari bab ini, mahasiswa diharapkan mampu: 
1. Menjelaskan konsep mutu pelayanan kesehatan dan keterkaitannya 

dengan keselamatan pasien dalam pelayanan bedah.  
2. Mengidentifikasi dan menjelaskan berbagai indikator mutu pelayanan 

bedah, meliputi indikator mutu klinis, keselamatan pasien, dan 
kepuasan pasien.  

3. Menganalisis hasil pengukuran indikator mutu pelayanan bedah untuk 
mengidentifikasi kesenjangan antara kondisi aktual dengan standar atau 
target yang ditetapkan.  

4. Menjelaskan dan membedakan metode peningkatan mutu, meliputi 
PDCA, PDSA, Continuous Quality Improvement (CQI), dan clinical 
audit, serta memahami penerapannya dalam pelayanan kesehatan.  

5. Merancang langkah implementasi dan evaluasi program peningkatan 
mutu pelayanan bedah melalui penyusunan program, monitoring, 
evaluasi hasil, dan pengembangan budaya mutu yang berorientasi pada 
keselamatan pasien. 

 
A. KONSEP MUTU PELAYANAN 

Mutu pelayanan kesehatan merupakan tingkat kesesuaian pelayanan 
yang diberikan dengan standar profesional, kebutuhan pasien, serta tujuan 
pelayanan kesehatan yang diharapkan. Mutu tidak hanya dilihat dari hasil 
akhir pelayanan, tetapi juga dari bagaimana pelayanan tersebut dirancang, 
dilaksanakan, dan dievaluasi. Donabedian (1988) menjelaskan bahwa mutu 
pelayanan kesehatan dapat dipahami melalui tiga komponen utama, yaitu 
struktur, proses, dan hasil pelayanan (outcome). Struktur mencakup sumber 
daya manusia, fasilitas, peralatan, dan organisasi pelayanan; proses 
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BAB 10 
 
 

STUDI KASUS DAN PRAKTIK BERBASIS  
BUKTI DALAM KESELAMATAN PASIEN 

 
TUJUAN PEMBELAJARAN 
Setelah mempelajari bab ini, pembaca diharapkan mampu: 
1. Menjelaskan konsep dan tahapan Evidence-Based Practice (EBP) serta 

memahami penerapannya dalam pengambilan keputusan untuk 
mendukung keselamatan pasien.  

2. Menganalisis studi kasus keselamatan pasien secara sistematis melalui 
identifikasi masalah, analisis penyebab, penentuan solusi, dan 
pembelajaran dari kasus.  

3. Menerapkan prinsip keselamatan pasien melalui simulasi, meliputi 
penggunaan WHO Surgical Safety Checklist, komunikasi SBAR, 
pelaporan insiden, dan penanganan komplikasi.  

4. Menunjukkan kemampuan melakukan refleksi dan pengembangan 
kompetensi melalui evaluasi praktik, pengembangan profesional, serta 
penerapan etika profesi dalam pelayanan kesehatan.  

5. Menyusun rencana tindak lanjut berdasarkan hasil evaluasi dan 
pembelajaran untuk meningkatkan kompetensi tenaga kesehatan serta 
mencegah terjadinya kembali insiden keselamatan pasien. 

 
A. KONSEP EVIDENCE-BASED PRACTICE 

Evidence-Based Practice (EBP) merupakan pendekatan sistematis dalam 
pelayanan kesehatan yang mengintegrasikan bukti ilmiah terbaik yang 
tersedia, keahlian klinis tenaga kesehatan, serta nilai, kebutuhan, dan 
preferensi pasien dalam pengambilan keputusan klinis. Pendekatan ini 
menempatkan bukti ilmiah sebagai salah satu dasar penting dalam 
menentukan tindakan, sehingga keputusan pelayanan tidak hanya 
bergantung pada kebiasaan, pengalaman pribadi, atau pendapat tenaga 
kesehatan. Penerapan EBP memungkinkan tenaga kesehatan memilih 
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BAB 11 
 
 

KESELAMATAN PENGGUNAAN  
OBAT DI RUANG BEDAH 

 
TUJUAN PEMBELAJARAN 
Setelah mempelajari Bab 11, pembaca diharapkan mampu: 
1. Menjelaskan konsep medication safety dan medication error serta 

faktor-faktor yang dapat memengaruhi keselamatan penggunaan obat 
dalam pelayanan di ruang bedah.  

2. Menjelaskan prinsip pengelolaan obat di ruang bedah meliputi 
pengadaan dan penyimpanan, persiapan, pelabelan, serta distribusi 
obat secara aman dan terstandar.  

3. Menganalisis upaya pencegahan medication error melalui penerapan 
prinsip benar pemberian obat, double checking, pengelolaan high-alert 
medication dan LASA, serta dokumentasi pemberian obat.  

4. Menjelaskan penerapan monitoring keselamatan penggunaan obat 
melalui pengawasan keselamatan obat anestesi, audit penggunaan 
obat, serta pelaporan medication error dan near miss.  

5. Menganalisis pentingnya evaluasi dan perbaikan sistem keselamatan 
penggunaan obat berdasarkan hasil monitoring, audit, dan pelaporan 
untuk meningkatkan keselamatan pasien di ruang bedah. 

 
A. KONSEP MEDICATION SAFETY 

Medication safety atau keselamatan penggunaan obat merupakan 
serangkaian upaya sistematis untuk memastikan bahwa seluruh proses 
penggunaan obat berlangsung secara aman, tepat, efektif, dan dapat 
dipertanggungjawabkan. Keselamatan obat mencakup seluruh rangkaian 
proses, mulai dari pemilihan dan peresepan obat, penyiapan, penyerahan, 
pemberian kepada pasien, hingga pemantauan respons terapi. Oleh karena 
itu, medication safety bukan hanya menjadi tanggung jawab tenaga 
kesehatan yang memberikan obat, tetapi merupakan tanggung jawab 
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BAB 12 
 
 

HUMAN FACTORS, ERGONOMI, DAN 
KESELAMATAN TEKNOLOGI BEDAH 

 
TUJUAN PEMBELAJARAN 
Setelah mempelajari bab ini, mahasiswa diharapkan mampu: 
1. Menjelaskan konsep human factors dan berbagai jenis human error 

dalam pelayanan bedah.  
2. Mengidentifikasi faktor individu, tugas, tim, lingkungan, teknologi, dan 

organisasi yang dapat menyebabkan human error.  
3. Menerapkan prinsip ergonomi dalam pengaturan ruang operasi, postur 

kerja, dan pencegahan kelelahan tenaga kesehatan.  
4. Menjelaskan prinsip keselamatan penggunaan teknologi dan peralatan 

bedah, termasuk mesin anestesi, elektrokauter, laparoskopi, serta 
proses kalibrasi dan pemeliharaannya.  

5. Menganalisis peran inovasi teknologi, pengembangan kompetensi SDM, 
dan sistem digital dalam mendukung keselamatan pasien di masa 
depan. 

 

A. HUMAN FACTORS DALAM PELAYANAN BEDAH 
Human factors merupakan pendekatan yang mempelajari bagaimana 

kemampuan dan keterbatasan manusia, kondisi psikologis, lingkungan kerja, 
teknologi, organisasi, serta interaksi antaranggota tim memengaruhi kinerja 
dan keselamatan pasien. Dalam pelayanan bedah, pendekatan ini penting 
karena kamar operasi merupakan lingkungan yang kompleks, dinamis, 
membutuhkan koordinasi berbagai profesi, dan sering berlangsung dalam 
tekanan waktu. Kondisi tersebut membuat keselamatan pasien tidak hanya 
bergantung pada keterampilan individu, tetapi juga pada bagaimana sistem 
kerja dirancang untuk mendukung kemampuan manusia dan mengantisipasi 
keterbatasannya (Catchpole et al., 2014; Moffatt-Bruce et al., 2022). 
Pemahaman terhadap human factors membantu tenaga kesehatan melihat 
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SINOPSIS 
 

Buku Keselamatan Pasien di Ruang Bedah: Konsep, Standar, 
Implementasi, dan Manajemen Risiko membahas keselamatan pasien 
sebagai fondasi utama dalam penyelenggaraan pelayanan bedah yang 
aman, bermutu, dan berorientasi pada pasien. Pembahasan mencakup 
konsep dan prinsip keselamatan pasien, budaya keselamatan, klasifikasi 
insiden, faktor yang berkontribusi terhadap terjadinya insiden, regulasi dan 
standar keselamatan, serta berbagai strategi untuk mencegah dan 
mengurangi risiko dalam pelayanan bedah. Buku ini juga menguraikan 
penerapan sasaran keselamatan pasien dan WHO Surgical Safety Checklist 
melalui tahapan Sign In, Time Out, dan Sign Out sebagai bagian penting 
dalam memastikan ketepatan identifikasi, prosedur, komunikasi, dan 
koordinasi tim bedah.  

Selain aspek keselamatan, buku ini membahas keterkaitan keselamatan 
pasien dengan mutu pelayanan kesehatan serta penerapan manajemen 
risiko secara sistematis, mulai dari identifikasi bahaya, analisis dan 
pemetaan risiko, mitigasi, monitoring, hingga evaluasi dan perbaikan 
berkelanjutan. Pembahasan dilengkapi pendekatan peningkatan mutu 
seperti PDCA, PDSA, Continuous Quality Improvement (CQI), clinical audit, 
serta studi kasus dan Evidence-Based Practice untuk membantu pembaca 
menghubungkan konsep dengan praktik pelayanan. Buku ini dapat menjadi 
referensi bagi mahasiswa, tenaga kesehatan, dan pengelola pelayanan 
kesehatan dalam memahami sekaligus mengembangkan sistem 
keselamatan pasien yang terintegrasi, khususnya dalam lingkungan 
pelayanan bedah. 
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