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 Background: Identifikasi otomatis menyediakan cara 

yang efisien untuk mencegah terjadinya kesalahan yang 

mengakibatkan insiden dalam keselamatan pasien. 

Kesalahan Identifikasi  pasien dapat terjadi dalam 

pemberian obat, transfusi, dan pemeriksaan penunjang 

serta tindakan medis lain. 

Objectives: Tujuan tinjauan sistematis  ini mengetahui 

gambaran pelaksanaan identifikasi  pasien dalam 

pemberian terapi, transfusi, pemeriksaan penunjang  

terhadap insiden di RS. 

Methods: Metode yang digunakan metode literature 

riview yaitu pencarian data dari internet menggunakan 

dengan pencarian artikel melalui google scholar, pubmed, 

EBSCHO, dengan kriteria inklusi pelaksanaan 

identifikasi pasien. desain penelitian quasi eksperimen 

yang publis  yaitu lima tahun terakhir dari tahun 2015 

sampai dengan 2020. 

Results: Hasil dari pencarian literatur ini didapatkan 

Setelah dilakukan sintesis yang komprehensif terhadap 7 

artikel yang menggambarkan pentingnya identifikasi 

pasien pada saat melakukan tindakan kepada pasien yang 

dilakukan oleh perawat yang berdampak terhadap 

keselatamatan pasien. 

Conclusions: kesalahan identifikasi pasien dapat 

menyebab kelalalain bahkan kematian. Untuk  

mengurangi bahaya dan meningkatkan budaya 

keselamatan pasien diperlukan Identifikasi pasien yang 

akurat dan kebijakan sistim identifikasi yang positif baik. 
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PENDAHULUAN 

 

Pembangunan kesehatan suatu negara 

tidak terlepas dengan suatu sistem yang 

disebut dengan Sistem Kesehatan 

Keselamatan Pasien yang merupakan isu 

global yang sering dibicarakan saat ini.  Hal 

ini sangat penting karena banyak laporan 

tuntutan pasien atas medical error yang 

terjadi pada pasien. Insiden yang melibatkan 

kesalahan identifikasi atau kesalahan medis 

pasien, kesalahan pengobatan,situasi nyaris 

meninggal dan dapat mengancam keselamtan 

pasien(Säfholm et al., 2019). 

 Insiden keselamatan pasien adalah 

setiap kejadian yang tidak disengaja dan 

kondisinya yang mengakibatkan atau 

berpotensi mengakibatkan cedera yang dapat 

dicegah pada pasien. Menurut laporan dari  

kejadian insiden pada pasien 296.194 (15.3%) 

pada tahun 2018, menjadi 286.991 (14.1%) 

pada periode april sampai maret 2019 karena 

pengobatan 216.177 (10,6%) total kejadian 

2.036.681 atau naik 4,9% dari tahun 

2018(NHS Improvement.nhs.uk, 2019).  

Verifikasi dengan identifikasi unik 

merupakan hal yang penting dalam perawatan 

kesehatan yang berdampak kedalam 

keselamatan pasien, kesalahan identifikasi 

pasien mengakibatkan salah pasien, salah 

prosedur dan salah pengobatan. Menurut JC 

mencakup 130 kasus insiden keselamatan 

pasien yang disebabkan oleh kesalahan 

identifikasi pada tahun 2015 termasuk 

transfusi, kesalahan pada pasien yang salah, 

situs yang salah dan posedur yang salah 

(Lippi et al., 2017). Meskipun kesalahan 

menjadi konvensional terkait masalah kualitas 

dalam tranfusi darah (10) dan praktek 

pemberian obat(11), diagnostik tidak 

dipandang sebagai area yang lebih aman, 

karena kesalahan identifikasi merupakan 

sumber penting dari rekam medis, patologi 

dan kesalahan laboratorium tingkat kesalahan 

dilaporakan 1-2% ((Lippi et al., 2017). Untuk 

menghindari kesalahan identifikasi pasien 

banyak menggunakan identifikasi frekuensi 

radio( RFID), pemindaian sidik jari, 

pemindaian Iris namun semua ada 

kelemahannya juga kehilangan gelang RFID, 

resiko infeksi dan ketidakpastian pada pasien 

yang tidak sadar (Jeon et al., 2019a). 

 Menurut (The Joint Commission, 

2016a) meningkatkan akurasi identifikasi 

dibutuhkan minimal 2 pengindetifikasi saat 

memberikan perawatan dan layanan berupa 

nama pasien, nomor identifikasi yang 

ditetapkan, nomor telepon atau 

pengidentifikasi spesifik lainnya. Terutama 

pada saat memberikan obat-obatan, darah, 

komponen darah, saat mengumpulkan sample 

darah dan spesimen atau diagnostik lainnya. 

 Karena jelas bahwa perawatan yang 

efisien dan berkualiatas dimulai dari 

identifikasi yang akurat. Ada banyak peluang 

untuk kesalahan identifikasi dalam perawatan 

kesehatan dan obat-obatan laboratorium 

termasuk hononim, bergantung pada data 

pasien yang salah, pengambilan spesimen 

yang salah, pelabelan yang salah dan tidak 

akurat. Banyak upaya yang dilakukan untuk 

mencegah kesalahan dengan melibatkan 

strategi identifikasi pasien yang inovatif 

dengan menggunakan teknologi yang 

meningkatkan efisiensi.(Lake et al., 2018) 

 

METODE  

 

Metode yang digunakan dalam 

penulisan ini yaitu dengan pencarian data dari 

internet dengan  database online, EBSCHO, 

PUBMED, Google Scholar, artikel dan fortal 

online. Dengan kata kunci yaitu patient 

safety, patient identification, hospital. Publis 

dari tahun 2015 sampai dengan 2020 dan 

menggunakan tinjauan sistematis dan 

metaanalisis PRISMA. 

 

HASIL dan PEMBAHASAN 

 

1. Efekifitas Identifikasi pasien dalam 

pemberian terapi, transfusi 

Identifikasi pasien adalah masalah 

yang penting dalam keselamatan pasien. 

Kesalahan identifikasi pasien dapat 

menyebabkan bahaya yang signifikan atau 

ketidaknyamanan pada pasien, terutama 

ketika data yang tidak lengkap digunakan 

untuk melakukan perawatan kesehatan 

tertentu, karena perawatan yang efisien dan 

berkualitas dimulai dari identifikasi pasien 

yang akurat (Lippi et al., 2017),(Lake et al., 

2018). Identifikasi pasien juga digunakan 

dalam resep medis dan catatan keperawatan, 

jika ada kekurangan nama lengkap, tanggal 

lahir dalam sistematisasi identifikasi pasien, 

akan mempengaruhi perawatan yang aman 

(Westbrook et al., 2017).  
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Verifikasi pasien dengan identifikasi 

baik adalah prosedur penting dalam 

pengaturan perawatan kesehatan. Kesalahan 

identifikasi masalah kritis dalam perawatan 

kesehatan. Risiko terhadap keselamatan 

pasien terjadi di seluruh rangkaian perawatan 

kesehatan dengan kegagalan mengidentifikasi 

pasien dengan benar, mengakibatkan pasien 

salah, prosedur salah, pengobatan salah, dan 

kesalahan lainnya(Jeon et al., 2019b). Ada 

banyak titik kritis selama lintasan perawatan 

pasien dimana identifikasi pasien diperlukan 

dan dapat membahayakan. Ini termasuk 

pergerakan pasien, transfer dan serah terima, 

diagnosis, manajemen pengobatan, infus, 

transfusi dan ketika menerima perawatan 

medis termasuk termasuk prosedur bedah dan 

transplantasi pasien (Ferguson et al., 2019a). 

 Kesalahan ID pasien menurut (Ning 

et al., 2016) dan (Van Dongen-Lases et al., 

2016) bisa ketidakcocokan antara daftar 

permintaan dan label pasien, specimen yang 

tidak berlabel dan spesimen salah label atau 

darah dan saat melakukan tindakan medis. 

Kesalahan Identifikasi banyak dilakukan tapi 

tidak dilaporkan, hal ini terjadi karena 

kelebihan pekerjaan. Menurut (Department 

for Health and Wellbeing, 2018) Kesalahan 

identifikasi bisa terjadi dalam: Pemeriksaan 

diagnostic/X-Ray karena kesalahan lebel/ 

tidak dilebelin solusi lakukan 

pengecekan,Laboratorium karena kesalahan 

label/ tidak ada label solusi lakukan 

komunikasi dengan tim, komunikasi dengan 

pasien, pasien salah identifikasi,Obat-obatan / 

resep obat karena identifikasi yang salah, 

administrasi obat dan Perawatan atau 

prosedur terhubung dengan anggota tubuh 

saat operasi. 

 Untuk mencegah terjadinya kesalahan 

dalam mengidentifikasi pasien dan 

mengurangi insiden yang mengancam 

keselamatan pasien maka perlu dilakukan 

beberapa pencegahan, Menurut (Ferguson et 

al., 2019a) dan (The Joint Commission, 

2016b),   kita bisa melakukan bebarapa hal 

sebagai berikut:  

a. Verifikasi dengan benar identifikasi pasien 

terhadap pita identitas pasien 

b. Minta pasien untuk menyebutkan nama 

lengkap dengan mengkonfirmasi dengan 

gelang pasien 

c. Ajari pasien untuk menunjukan gelang 

pengenal kepada penyedia layanan 

kesehatan ditempat perawtan yang rentan 

d. Waspada dalam pengecekan rincian 

identifikasi yang terdokumentasian 

terhadap pemeriksaan pasien pada setiap 

langkah perawatan 

e. Lakukan pemeriksaan ditempat tidur untuk 

identifikasi, terutama dalam pengumpulan 

patologi, pemberian obat tau sebelum 

perawatan ( intervensi bedah, infus dan 

perawatan medis) 

f. Memfasilitasi kepatuhan staf klinis dan 

administrasi terhadap kebijakan, prosedur 

dan protokol identifikasi pasien 

g. Patuhi semua prosedur pemeriksaan untuk 

idntifikasi pasien yang positif\ 

h. Libat pasien atau pengasuh/kelurga 

informal sebagai tambahan untuk 

mengidentifikasi pasien 

i. Mendidik pasien dan keluarga dan perawat 

informal tentang resiko kesalahan 

identifikasi pasien 

j. Memberdayakan dan melibatkan anggota 

keluargauntuk menjadi mitra aktif dalam 

perawatan dalam identifikasi pasien dan 

untuk menciptakan budaya perawatan 

kesehatan dimana kerabat atau pengasuh 

dapat dengan  berani mengungkapkan 

kehawatirannya. 

Dengan identifikasi yang efektif dapat 

meningkatkan keselamatan pasien 

mengurangi kesalahan dalam pelaksanaan 

asuhan dan tindakan medis. 

 

2. Efekifias Identifikasi terhadap Insiden 

 Identifikasi pasien merupakan hal 

harus dilakukan, melakukan identifikasi 

dengan benar harus dilaksanakan dalam setiap 

melakukan tindakan pemberian terapi dan 

transfusi. Namun masih banyak yang tidak 

melakukan identifikasi dengan benar ini 

sesuai dengan penelitian yang dilakukan oleh 

(Ning et al., 2016), (Waaseth et al., 

2019),(Kim et al., 2014). Dan kurangnya 

kepatuhan dalam protokol keselamatan 

sehingga salah pasien dan dosis obat(Cabilan 

et al., 2017)(Hwang et al., 2016). Ini juga 

sesuai dengan penelitian yang dilakukan oleh 

(Härkänen et al., 2018) dan (Pournamdar & 

Zare, 2016) (Souza et al., 2018) mereka 

menemukan 77% kesalahan dalam proses 

pemberian terapi yang mengakibatkan insiden 

karena kesalahan dalam mengidentifikasi 
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pasien, dan untuk mencegah kesalahan 

tersebut perlu dilakukan perhatian lebih dan 

kroscek ulang minimal 2x pengecekan dan 

interaksi yang lebih dengan pasien, serta 

pelatihan yang relevan. 

 Penelitian yang lain juga menyatakan 

hal yang sama dengan mengklasifikasikan 

menjadi 6 jenis kejadian yaitu: jatuh, obat-

obatan, cedera tekanan, agresi,dan masalah 

pendokumentasian (Wang et al., 

2017),(Vrbnjak et al., 2016). Menurut 

(Khammarnia et al., 2015), (S. & A., 2010) 

bahwa masalah kesalahan identifikasi pasien 

masalah utama keselamatan pasien dalam 

lingkungan layanan kesehatan dengan 

demikian mereka melakukan penelitian 

tentang keefektifan pemakaian pemindaian 

obat dengan kode batang gelang dapat 

mengurangi kesalahan medis sekitar 57,5%. 

  Dengan demikian pengguna barcode 

identitas pasien yang baik meliputi nama, 

nomor rekam medik. Penelitian yang 

dilakukan oleh (Bolton-Maggs, 2018) dan 

(Nakajima, 2017) kalau kesalahan identifikasi 

juga bisa terjadi pada pemberian darah yang 

sehingga perlu identifikasi yang spesifik 

sebelum pemberiannya. Dan penelitian yang 

dilakukan oleh (Najafpour et al., 2017)  

kesalahan dalam pemberian transfusi adalah 

identifikasi pasien, pelabelan, transfusi atau 

komponen darah pengambilan sampel dan 

akibat dari kesalahan identifikasi transfusi 

darah dapat menyebabkan kesakitan bahkan 

kematian. 

 

3. Dampak identifikasi pasien  

 Pelakasanaan Identifikasi terhadap 

pemberian terapi, transfusi dan pemeriksaan 

penunjang sangat berdampak dalam 

keselamatan pasien. Dan semua kesalahan 

dalam pelaksanaan identifikasi yang 

disebabkan banyak faktor. Faktor – faktor 

yang banyak menyebabkan kesalahan dalam 

pelaksanaan identifikasi diantara akibat 

kelalain, beban kerja, jumlah tenaga yang 

kurang. Dan ini dapat dikurangi dengan 

pemakaian ID band, pelaksanaan pelatihan, 

pengawasan dan pelaporan dan meningkatkan 

kesadaran akan pentingnya identifikasi pada 

pasien. Dan ditemukan cara baru untuk 

mengurangi kesa1ahan identifikasi dengan 

menggunakan barcode ID berbasis komputer 

dengan prosentasi penurunan kesa1ahan 

sampai 98%. 

 Kelalaian (Negligence) Kelalaian 

tidak sama dengan malpraktek, tetapi 

kelalaian termasuk dalam arti malpraktik, 

artinya bahwa dalam malpraktek tidak selalu 

ada unsur kelalaian. Kelalaian adalah segala 

tindakan yang dilakukan dan dapat melanggar 

standar sehingga mengakibatkan 

cidera/kerugian orang lain. Negligence, dapat 

berupa Omission (kelalaian untuk melakukan 

sesuatu yang seharusnya dilakukan) atau 

Commission (melakukan sesuatu secara tidak 

hati-hati). Kelalaian praktek keperawatan 

adalah seorang perawat tidak mempergunakan 

tingkat keterampilan dan ilmu pengetahuan 

keperawatan yang lazim dipergunakan dalam 

merawat pasien atau orang yang terluka 

menurut ukuran dilingkungan yang sama.   

 

4. Sistim pelaporan 

Sistim pelaporan insiden merupakan 

hal yang penting dalam keselamatan pasien 

dirumah sakit karena 65.4% terjadi insiden 

diruang rawat inap,unit perawatan ambulatory 

8,4% dan perawatan intensive 7,4% dan 

banyak yang melakukan insiden adalah 

perawat 40.7%, dokter 29,5% dan teknologi 

medis 13.6% menurut Pelaporan Insiden 

Keselamatan pasien nasional Cina tahun 

2012-2017 (Gao et al., 2019),(Lee et al., 

2018a). Dalam kenyataan dilapangan banyak 

petugas kesehatan tidak melakukan pelaporan 

terhadap kesalahan atau insiden yang mereka 

lakukan dikarenakan banyak hal dan 

alasan(Waaseth et al., 2019). Menurut (Lee et 

al., 2018b) dan(Rashed & Hamdan, 2019), 

mengatakan beberapa hambatan yang 

dihadapi dalam pelaporan adalah 

a. kejadian Nyaris celaka 

1) Karateristik kejadian/ insiden 

(frekuensi tidak berbahaya dan tinggi) 

2) Kurangnya pengetahuan 

3) Ketidak pastian 

4) Takut disalahkan 

5) Kurangnya model peran 

6) Tanggapan yang tidak pantas 

b. Kejadian buruk atau incidental 

1) Perasaan tertekan dan bersalah 

2) Fakta bahwa pelaporan tidak wajib 

3) Keyakinan bahwa pelaporan itu bukan 

bagian dari pekerjaan 

4) Kurangnya pendidikan 

5) Proses peninjauan setelah pelaporan 

6) Kurangnya kerahasian saat pelaporan 
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7) Pelaporan yang tidak adil berdasarkan 

pengalaman kerja 

8) Persepsi potensi kesalahan dan 

stigmasi. 

 Sistem pelaporan insiden kritis dapat 

menjadi alat penting untuk identifikasi 

kebutuhan keselamatan organisasi dan dengan 

demikian untuk meningkatkan keselamatan 

pasien (Müller et al., 2019). Insiden banyak 

menyebab kematian penyebab terbesar adalah 

setelah komplikasi perawatan pasca bedah 

dan medis, lebih dari dua pertiga (69.0%) 

terjadi selama perawatan dan 27,4% terjadi 

diruang operasi, proses dan prosedur klinis 

55.9%, obat-obatan/ cairan IV (11,2%) dan 

infeksi/komplikasi terkait 10.4% adalah jenis 

insiden umum (R. Mitchell et al., 2020). 

Semua insiden sebaiknya kita melakukan 

pelaporan mengevaluasi serangkaian 

pendekatan pemodelan sistem untuk menilai 

potensi kontribusi mereka pada identifikasi 

risiko yang mempengaruhi keselamatan 

pasien. Pelaporan bisa kita lakukan secara 

manual (buku laporan kejadian) dan melalui 

web. Dan disini manajemen harus melakukan 

tindakan terhadap laporan yaitu dengan cara 

memebrikan umpan balik tentang insiden dan 

personal manajemen harus mendukung dan 

memberikan latihan. 

 

PENUTUP 

 

Pelaksanaan identifikasi dalam 

pemberian terapi, transfusi dan pemeriksaan 

penunjang sangat berpengaruh terhadap 

insiden di Rumah sakit bila tidak 

dilaksanakan dengan benar dan efektif. 

Karena dapat menyebabkan kelalaian dan 

malprakek yang dapat mengancam 

keselamatan pasien. Oleh karena itu 

Identifikasi pasien yang akurat adalah hal 

yang esensial dalam keselamatan pasien 

dalam pengaturan yang berbeda menunjukan 

bahwa kebijakan sistim identifikasi yang 

positif dan kerjasama yang lintas disiplin 

dapat mencegah terjadinya kesalahan 

identifikasi pasien. Dan diperlukan 

pengawasan yang lebih dari semua pihak 

untuk meningkatkan kesalamatan pasien. 
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