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ABSTRAK 

PENATALAKSANAAN PATIENT SAFETY  DI BAGIAN BEDAH  

RUMAH SAKIT DAERAH SOREANG PERIODE  

MARET 2009-JANUARI 2010 

Gina Dwi Indah, 2010. Pembimbing : Dr. Felix Kasim, dr., M.Kes. 

     Pada negara maju, tercatat kemungkinan 3–16% untuk terjadinya komplikasi 

pada pembedahan. Sedangkan angka kematiannya mencapai 0.4–0.8%. Dimana 

setengah dari Kejadian Tidak Diharapkan (adverse event) ini sebetulnya dapat 

dicegah. Sementara itu, pada negara berkembang, angka kematian yang 

berhubungan dengan pembedahan yakni 5–10%. WHO sebagai organisasi 

kesehatan internasional, memiliki inisiatif untuk menciptakan suatu pembedahan 

yang aman (surgical safety) baik secara global maupun regional. Sebetulnya 

Surgical Safety ini merupakan tindak lanjut dari suatu sistem pelayanan yang 

mengutamakan keselamatan pasien yang dikenal dengan nama Patient Safety. 

Tujuan dari penelitian ini adalah untuk mengetahui penatalaksanaan, hambatan 

serta harapan yang berkaitan dengan penatalaksanaan Patient Safety bagian bedah 

Rumah Sakit Daerah Soreang. 

Penelitian ini merupakan penelitian kualitatif dengan rancangan penelitian 

berupa grounded theory. Tekhnik pengumpulan data primer dengan wawancara 

mendalam dan observasi partisipan. Penarikan sampel secara purposive sampling 

dengan pendekatan homogenous sampling meliputi dokter bedah, ahli anestesi dan 

perawat.  

Hasil penelitian ini adalah masih adanya indikator pelaksanaan Patient Safety 

yang belum dilakukan seperti mencegah timbulnya reaksi alergi atau efek 

samping obat yang beresiko bagi pasien dan mencegah tertinggalnya kassa dan 

instrumen pada tubuh pasien serta ditemukan adanya hambatan-hambatan dalam 

penatalaksanaannya. Dengan demikian dapat dikatakan bahwa penatalaksanaan 

Patient Safety di Bagian Bedah Rumah Sakit Daerah Soreang belum dilakukan 

secara optimal. 

 

Kata kunci : patient safety, bagian bedah 
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ABSTRACT 

PATIENT SAFETY MANAGEMENT OF SOREANG LOCAL HOSPITAL 

SURGICAL UNIT FROM MARCH 2009 – JANUARY 2010 

 

Gina Dwi Indah, 2010. Tutor : Dr. Felix Kasim, dr., M.Kes. 

      

     In developed countries, there are 3 to 16% of possibilities that complications 

may occur during surgery with the date rate reaching 0.4 – 0.8%. Half of this 

unexpected occurrence (adverse event) can actually be prevented. Meanwhile, in 

developing countries the death rate related to surgery reaches 5 – 10%. United 

Nations as an international health organization initiates to create surgical safety 

both globally and regionally. In fact, surgical safety is a follow-up service system 

that prioritizes patient safety known as Patient Safety.     

This research attempts to find out management, obstacles, and expectations in 

connection with Patient Safety management in the surgical unit of Soreang Local 

Hospital.  

This research employs a qualitative method with a grounded theory. Primary 

data collection techniques include in-depth interview and participant observation. 

Purposive sampling was used with a homogenous sampling that involves 

surgeons, anesthesiologist, and nurses. 

The results of this research show that there are still indicators of Patient Safety 

management that have not been implemented such as preventing allergic 

reactions or drug side effects that may risk patients, preventing gauze and 

instrument from being left in the patient’s body. In addition, there are still 

obstacles found with regards to Patient Safety management. Therefore, Patient 

Safety management in the surgical unit of Soreang Local Hospital can be said to 

have not been optimally implemented. 
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