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KATA PENGANTAR 

Alhamdulillahi Rabbil Aalamiin. Puji dan syukur penulis 

panjatkan kepad Allah SWT atas limpahan nikmat kesehatan dan 

kesempatan sehingga Buku Ajar Keselamatan Pasien Dalam 

Keperawatan ini dapat diselesaikan.  Salawat dan salam semoga 

selalu tercurahkan kepada Rasulullah Muhammad SAW yang telah 

menunjukkan jalan kebaikan bagi seluruh umat manusia. Buku ini 

disusun  beradasarkan referensi ilmiah  terkait keselamatan pasien 

dan pencegahan cedera bagi pasien di fasilitas pelayanan kesehatan 

disertai beberapa kasus  berdasarkan pengalaman klinik penulis 

dan kolega penulis yang dikemas  dalam bentuk pembelajaran 

Metode Pemecahan Kasus (Case-Study) dan pengenalan  

pembelajaran dengan  Metode Berbasis Tim (Team-Based Project) 

atau Project-Based Learning (PjBL). 

Buku ini dibagi ke dalam beberapa bab atau pokok bahasan, 

dimulai dari BAB I Pengantar Pembelajaran Metode Pemecahan 

Kasus (Case-Study) dan  Metode Berbasis Tim (Team-Based Project) 

atau Project-Based Learning (PjBL), BABII Konsep Dasar 

Keselamatan Pasien, BAB III Insiden Keselamatan Pasien, BAB IV 

Pemecahan kasus insiden keselamatan pasien (pendekatan case-

method), dan BAB V-X membahas sasaran keselamatan pasien satu 

per satu (dimulai dari Ketepatan Identifikasi Pasien sampai dengan 

Pengurangan Risiko Cedera Pasien Akibat Jatuh). Topik bahasan 

atau bahan kajian yang digunakan juga telah mengikuti dan 

mengakomodir bahan kajian keselamatan pasien pada Kurikulum 

Pendidikan Ners Indonesia Tahun 2021 oleh Asosiasi Institusi 

Pendidikan Ners Indonesia (AIPNI). Penulis menyadari bahwa 

buku ajar ini masih jauh dari kesempurnaan, oleh karena itu kritik 

dan saran membangun darimanapun datangnya akan penulis 

terima dengan segala kerendahan hati. 

Terima kasih penulis ucapkan kepada seluruh pihak yang 

berkontribusi mendukung penulis dalam menyelesaikan buku ini, 

baik dukungan moril maupun bantuan langsung dalam pengeditan 

dan proofreading. Akhirul kalam, semoga buku ajar ini bermanfaat 

bagi mahasiswa dan pembaca serta mencapai tujuan dan sasaran 

yang diharapkan  
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membagi manfaatnya ke masyarakat luas” 
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BAB 

1 PENGANTAR METODE PEMBELAJARAN PEMECAHAN KASUS (CASE-BASED METHOD) & 

BERBASIS PROYEK (TEAM-BASED PROJECT) DALAM PEMBELAJARAN KESELAMATAN PASIEN 

 

A. Latar Belakang 

Kementerian Pendidikan, Kebudayaan, Riset dan 

Teknologi melalui Direktorat Jenderal Pendidikan Tinggi telah 

mencanangkan delapan Indikator Kinerja Utama bagi 

perguruan tinggi di Indonesia. Indikator Kinerja Utama (IKU) ini 

menjadi tolak ukur pencapaian kinerja perguruan tinggi sebagai 

lembaga yang menyelenggarakan pendidikan, penelitian dan 

pengabdian masyarakat. Menurut Direktorat Jenderal 

Pendidikan Tinggi (2023), penyelenggaran pendidikan pada 

perguruan tinggi bertujuan untuk menghasilkan sumber daya 

manusia yang memiliki pengetahuan dan kemampuan dengan 

kualitas yang sangat baik yang siap bersaing di tingkat 

internasional. Juga perlu menjadi perhatian bahwa di masa 

mendatang negara kita tidak lagi bertumpu pada sumber daya 

alam, tetapi lebih kepada kemampuan kompetensi individu 

manusianya dalam bekerja (menghasilkan produk atau 

menyediakan jasa).  

Sasaran pengembangan pendidikan tinggi sendiri telah 

diamanatkan melalui Peraturan Menteri Pendidikan Dan 

Kebudayaan Republik Indonesia Nomor 22 Tahun 2020 Tentang 

Rencana Strategis Kementerian Pendidikan dan Kebudayaan 

Tahun 2020-2024. Dari tiga sasaran yang disebutkan, terdapat 

satu sasaran pengembangan yang berkaitan langsung dengan 

penerbitan modul ajar ini, yaitu sasaran pertama: meningkatnya 

kualitas pembelajaran dan relevansi pendidikan tinggi. Kualitas 

PENGANTAR METODE 
PEMBELAJARAN 

PEMECAHAN KASUS (CASE-BASED 

METHOD) & PEMBELAJARAN 
KELOMPOK BERBASIS PROYEK (TEAM-

BASED PROJECT) DALAM 
KESELAMATAN PASIEN 
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BAB 

2 KONSEP KESELAMATAN PASIEN 

 

A. Capaian Pembelajaran  

1.  Capaian Pembelajaran Lulusan (CPL) yang dibebankan pada 

mata kuliah dan berkaitan dengan topik adalah CPL 1: 

 Menguasai ilmu keperawatan, sistem informasi dan 

teknologi kesehatan untuk melakukan asuhan keperawatan 

berdasarkan pendekatan proses keperawatan yang berbasis 

bukti penelitian (Pengetahuan). 

2. Capaian pembelajaran Mata Kuliah (CPMK): 

 Mahasiswa mampu menganalisis konsep dan prinsip 

keselamatan pasien (patient safety) serta faktor-faktor yang 

memengaruhinya (CPL 1) 

3.  Sub-CPMK: 

 Menelaah konsep dan prinsip patient safety serta faktor-

faktor yang memengaruhinya (CPMK 1). 

4. Capaian Pembelajaran dengan Bahan Kajian/ Topik 

pembelajaran: 

 Setelah menyelesaikan pembelajaran ini, mahasiswa mampu 

menelaah konsep dan prinsip keselamatan pasien dengan 

menguasai: 

a. Konsep dasar keselamatan pasien 

b. Cara untuk meningkatkan keselamatan pasien dengan 

menggunakan metode peningkatan kualitas 

c. EBP untuk peningkatan keselamatan pasien 

d. Budaya dalam lingkup kerja perawat dalam 

peningkatan keselamatan pasien 

KONSEP 
KESELAMATAN 

PASIEN 
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BAB 

3 INSIDEN KESELAMATAN PASIEN 

 

A. Capaian Pembelajaran 

1.  Capaian Pembelajaran Lulusan (CPL) yang dibebankan 

pada mata kuliah dan berkaitan dengan topik adalah CPL 

1: 

 Menguasai ilmu keperawatan, sistem informasi dan 

teknologi kesehatan untuk melakukan asuhan keperawatan 

berdasarkan pendekatan proses keperawatan yang berbasis 

bukti penelitian (Pengetahuan). 

2. Capaian pembelajaran Mata Kuliah (CPMK): 

 Mahasiswa mampu menganalisis konsep dan prinsip 

keselamatan pasien (patient safety) serta faktor-faktor yang 

memengaruhinya (CPL 1) 

3.  Sub-CPMK: 

 Menelaah insiden keselamatan pasien pada fasilitas 

pelayanan kesehatan (CPMK 1). 

4. Capaian Pembelajaran dengan Bahan Kajian/ Topik 

pembelajaran: 

 Setelah menyelesaikan pembelajaran ini, mahasiswa mampu 

menelaah konsep insiden keselamatan pasien dengan 

menguasai: 

a. Penyebab terjadinya adverse events terkait prosedur 

pelayanan kesehatan termasuk prosedur invasive  

b. Pengaruh faktor lingkungan dan manusia pada 

keselamatan pasien 

c. Area terjadinya Insiden Keselamatan Pasien 

INSIDEN 

KESELAMATAN 

PASIEN 
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BAB 

4 PEMECAHAN KASUS INSIDEN KESELAMATAN PASIEN (PENDEKATAN CASE-METHOD) 

 

A. Capaian Pembelajaran 

1.  Capaian Pembelajaran Lulusan (CPL) yang dibebankan pada 
mata kuliah dan berkaitan dengan topik adalah CPL 1: 

 Menguasai ilmu keperawatan, sistem informasi dan 
teknologi kesehatan untuk melakukan asuhan keperawatan 
berdasarkan pendekatan proses keperawatan yang berbasis 
bukti penelitian (Pengetahuan). 

2. Capaian pembelajaran Mata Kuliah (CPMK): 

 Mahasiswa mampu menganalisis konsep dan prinsip 
keselamatan pasien (patient safety) serta faktor-faktor yang 
memengaruhinya (CPL 1) 

3.  Sub-CPMK: 

 Menganalisis pemecahan kasus terkait insiden keselamatan 
pasien (CPMK 1). 

4. Capaian Pembelajaran dengan Bahan Kajian/ Topik 
pembelajaran: 

 Setelah menyelesaikan pembelajaran ini, mahasiswa mampu 
menganalisis pemecahan kasus insiden keselamatan pasien 
dengan menguasai: 

a. Pemecahan kasus Kejadian Potensial Cedera (KPC) 
b. Pemecahan kasus Kejadian Nyaris Cedera (KNC) 
c. Pemecahan kasus Kejadian Tidak Cedera (KTC) 
d. Pemecahan kasus Kejadian Tidak Diharapkan (KTD) 
e. Pemecahan kasus Sentinel 

5. Metode Pembelajaran 

 Metode Pemecahan Kasus (Case-Method) 

PEMECAHAN KASUS INSIDEN 
KESELAMATAN PASIEN 

(PENDEKATAN CASE-

METHOD) 
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BAB 

5 KETEPATAN IDENTIFIKASI PASIEN (PROJECT BASED LEARNING (PjBL) - 1) 

 

 

A. Capaian Pembelajaran 

1.  Capaian Pembelajaran Lulusan (CPL) yang dibebankan 

pada mata kuliah dan berkaitan dengan topik adalah CPL 2: 

 Memiliki kompetensi kerja dan kemampuan berwirausaha 

dalam bidang keperawatan dan kesehatan yang mampu 

bersaing secara nasional dan global. (Keterampilan Umum 

2). 

2. Capaian pembelajaran Mata Kuliah (CPMK) yang sesuai 

topik adalah CPMK 2: 

 Mahasiswa mampu menunjukkan praktik keselamatan 

pasien sesuai standar keselamatan pasien internasional 

(Memenuhi CPL 2) 

3.  Sub-CPMK: 

 Menunjukkan praktik keselamatan pasien berdasarkan 

sasaran keselamatan pasien yang diakui secara internasional 

(International Patient Safety Goals): Ketepatan Identifikasi 

Pasien (Memenuhi CPMK 2). 

4. Capaian Pembelajaran dengan Bahan Kajian/ Topik 

pembelajaran: 

 Setelah menyelesaikan pembelajaran ini, mahasiswa mampu 

menunjukkan praktik ketepatan identifikasi pasien yang 

benar dengan menguasai: 

a. Peluang error dalam identifikasi pasien 

b. Cara melakukan identifikasi pasien dengan tepat 

KETEPATAN 
IDENTIFIKASI PASIEN 

(PROJECT BASED 

LEARNING (PjBL) - 1) 
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BAB 

6 PENINGKATAN KOMUNIKASI EFEKTIF PROJECT BASED LEARNING (PjBL) - 2) 

 

A. Capaian Pembelajaran 

1.  Capaian Pembelajaran Lulusan (CPL) yang dibebankan pada 

mata kuliah dan berkaitan dengan topik adalah CPL 2: 

 Memiliki kompetensi kerja dan kemampuan berwirausaha 

dalam bidang keperawatan dan kesehatan yang mampu 

bersaing secara nasional dan global. (Keterampilan Umum 

2). 

2. Capaian pembelajaran Mata Kuliah (CPMK) yang sesuai 

topik adalah CPMK 2: 

 Mahasiswa mampu menunjukkan praktik keselamatan 

pasien sesuai standar keselamatan pasien internasional 

(Memenuhi CPL 2) 

3.  Sub-CPMK: 

 Menunjukkan praktik keselamatan pasien berdasarkan 

sasaran keselamatan pasien yang diakui secara internasional 

(International Patient Safety Goals): Peningkatan Komunikasi 

Efektif (Memenuhi CPMK 2). 

4. Capaian Pembelajaran dengan Bahan Kajian/ Topik 

pembelajaran: 

 Setelah menyelesaikan pembelajaran ini, mahasiswa mampu 

menunjukkan praktik komunikasi efektif yang benar dengan 

menguasai: 

a. Penyebab kesalahan komunikasi di fasyankes 

b. Cara melakukan komunikasi efektif dalam 

keselamatan pasien 

PENINGKATAN 
KOMUNIKASI EFEKTIF 

(PROJECT BASED 

LEARNING (PjBL) - 2) 
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BAB 

7 PENINGKATAN KEAMANAN OBAT-OBATAN YANG HARUS DIWASPADAI (PROJECT BASED 

LEARNING (PjBL) - 3) 

 

 

A. Capaian Pembelajaran 

1.  Capaian Pembelajaran Lulusan (CPL) yang dibebankan pada 

mata kuliah dan berkaitan dengan topik adalah CPL 2: 

 Memiliki kompetensi kerja dan kemampuan berwirausaha 

dalam bidang keperawatan dan kesehatan yang mampu 

bersaing secara nasional dan global. (Keterampilan Umum 

2). 

2. Capaian pembelajaran Mata Kuliah (CPMK) yang sesuai 

topik adalah CPMK 2: 

 Mahasiswa mampu menunjukkan praktik keselamatan 

pasien sesuai standar keselamatan pasien internasional 

(Memenuhi CPL 2) 

3.  Sub-CPMK: 

 Menunjukkan praktik keselamatan pasien berdasarkan 

sasaran keselamatan pasien yang diakui secara internasional 

(International Patient Safety Goals): peningkatan keamanan 

obat-obat yang harus diwaspadai (Memenuhi CPMK 2). 

4. Capaian Pembelajaran dengan Bahan Kajian/ Topik 

pembelajaran: 

 Setelah menyelesaikan pembelajaran ini, mahasiswa mampu 

menunjukkan praktik peningkatan keamanan obat-obat 

yang harus diwaspadai dengan menguasai: 

a. Jenis-jenis obat high alert 

PENINGKATAN KEAMANAN OBAT-

OBATAN YANG HARUS DIWASPADAI 

(PROJECT BASED LEARNING (PjBL) - 3) 
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BAB 

8 MEMASTIKAN PEMBEDAHAN YANG AMAN (PROJECT BASED LEARNING (PjBL) - 4) 

 

 

A. Capaian Pembelajaran 

1.  Capaian Pembelajaran Lulusan (CPL) yang dibebankan pada 

mata kuliah dan berkaitan dengan topik adalah CPL 2: 

 Memiliki kompetensi kerja dan kemampuan berwirausaha 

dalam bidang keperawatan dan kesehatan yang mampu 

bersaing secara nasional dan global. (Keterampilan Umum 

2). 

2. Capaian pembelajaran Mata Kuliah (CPMK) yang sesuai 

topik adalah CPMK 2: 

 Mahasiswa mampu menunjukkan praktik keselamatan 

pasien sesuai standar keselamatan pasien internasional 

(Memenuhi CPL 2) 

3.  Sub-CPMK: 

 Menunjukkan praktik keselamatan pasien berdasarkan 

sasaran keselamatan pasien yang diakui secara internasional 

(International Patient Safety Goals): memastikan pembedahan 

yang aman (Memenuhi CPMK 2). 

4. Capaian Pembelajaran dengan Bahan Kajian/ Topik 

pembelajaran: 

 Setelah menyelesaikan pembelajaran ini, mahasiswa mampu 

menunjukkan praktik memastikan pembedahan yang aman 

dengan menguasai: 

a. Risiko akibat pembedahan yang tidak aman 

b. Surgical Safety Checklist oleh WHO 

MEMASTIKAN PEMBEDAHAN 

YANG AMAN 

(PROJECT BASED LEARNING 

(PjBL) - 4) 
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BAB 

9 MENGURANGI RISIKO INFEKSI  AKIBAT PERAWATAN KESEHATAN (PROJECT BASED 

LEARNING (PjBL) - 5) 

 

 

A. Capaian Pembelajaran 

1.  Capaian Pembelajaran Lulusan (CPL) yang dibebankan pada 

mata kuliah dan berkaitan dengan topik adalah CPL 2: 

 Memiliki kompetensi kerja dan kemampuan berwirausaha 

dalam bidang keperawatan dan kesehatan yang mampu 

bersaing secara nasional dan global. (Keterampilan Umum 

2). 

2. Capaian pembelajaran Mata Kuliah (CPMK) yang sesuai 

topik adalah CPMK 2: 

 Mahasiswa mampu menunjukkan praktik keselamatan 

pasien sesuai standar keselamatan pasien internasional 

(Memenuhi CPL 2) 

3.  Sub-CPMK: 

 Menunjukkan praktik keselamatan pasien berdasarkan 

sasaran keselamatan pasien yang diakui secara internasional 

(International Patient Safety Goals): mengurangi risiko infeksi 

akibat perawatan kesehatan (Memenuhi CPMK 2). 

4. Capaian Pembelajaran dengan Bahan Kajian/ Topik 

pembelajaran: 

 Setelah menyelesaikan pembelajaran ini, mahasiswa mampu 

menunjukkan praktik pencegahan dan pengontrolan infeksi 

dengan menguasai: 

a. Cara-cara pencegahan dan pengontrolan infeksi 

MENGURANGI RISIKO INFEKSI  

AKIBAT PERAWATAN 

KESEHATAN 

(PROJECT BASED LEARNING 

(PjBL) - 5) 
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BAB 

10 MENGURANGI RISIKO CEDERA PASIEN AKIBAT JATUH (PROJECT BASED LEARNING (PjBL) - 6) 

 

 

 

A. Capaian Pembelajaran 

1.  Capaian Pembelajaran Lulusan (CPL) yang dibebankan pada 

mata kuliah dan berkaitan dengan topik adalah CPL 2: 

 Memiliki kompetensi kerja dan kemampuan berwirausaha 

dalam bidang keperawatan dan kesehatan yang mampu 

bersaing secara nasional dan global. (Keterampilan Umum 

2). 

2. Capaian pembelajaran Mata Kuliah (CPMK) yang sesuai 

topik adalah CPMK 2: 

 Mahasiswa mampu menunjukkan praktik keselamatan 

pasien sesuai standar keselamatan pasien internasional 

(Memenuhi CPL 2) 

3.  Sub-CPMK: 

 Menunjukkan praktik keselamatan pasien berdasarkan 

sasaran keselamatan pasien yang diakui secara internasional 

(International Patient Safety Goals): mengurangi risiko cedera 

pasien akibat jatuh (Memenuhi CPMK 2). 

4. Capaian Pembelajaran dengan Bahan Kajian/ Topik 

pembelajaran: 

 Setelah menyelesaikan pembelajaran ini, mahasiswa mampu 

menunjukkan praktik mengurangi risiko cedera pasien 

akibat jatuh dengan menguasai: 

a. Faktor kontributor kejadian jatuh di fasilitas pelayanan 

kesehatan 

b. Pencegahan jatuh di rawat jalan dan rawat inap 

MENGURANGI RISIKO CEDERA 

PASIEN AKIBAT JATUH 

(PROJECT BASED LEARNING 

(PjBL) - 6) 
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tersebut, penulis menimba pengalaman dalam bidang manajemen 

keperawatan dan manajemen rumah sakit, keselamatan pasien dan 

akreditasi rumah sakit. Penulis pernah menjabat sebagai wakil 

Ketua Komite Mutu dan keselamatan pasien RSUD Bulukumba 

(2016-2020), Sekretaris Akreditasi RSUD Bulukumba (2016-2019), 

Asesor Internal RSUD Bulukumba (2017-2020), serta Sekretaris Tim 

Taskforce Penanangan COVID-19 di RSUD Bulukumba (Januari-

Desember 2020). Penulis juga pernah memimpin Tim Inovasi 

Pelayanan Publik di rumah sakit tersebut yang mengantarkan 

RSUD Bulukumba menerima penghargaan dari Pemerintah 

Provinsi Sulawesi Selatan dan Kemenpan-RB dalam Bidang 

Pelayanan Publik pada tahun 2018 dan 2019. 

Pada Desember 2020, penulis memulai karir sebagai dosen tetap 

pada Fakultas Keperawatan Universitas Hasanuddin dan mengajar 
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sebagai Penulis Soal Uji Kompetensi Ners Lolos Panel Expert dari 

AIPNI Pusat. Ketertarikan penulis pada dunia pendidikan dan 
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