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Latar belakang: Jatuh adalah kejadian yang merugikan dan umum terjadi di rumah sakit dan 

berpotensi menyebabkan cedera pada pasien. Salah satu fokus sasaran keselamatan pasien (SKP) yang 

diatur dalam Permenkes no. 11 tahun 2017 adalah mengurangi risiko cedera akibat jatuh. Di Ruang 

Kesawamurti RSUP Dr. Sardjito, tercatat dua insiden pasien jatuh pada tahun 2024, dengan satu 

pasien mengalami hematoma dan lainnya luka robek yang memerlukan jahitan. Pengkajian 

menggunakan Morse Fall Scale (MFS) menunjukkan 83,3% pasien berisiko jatuh. Situasi ini tidak 

hanya berdampak pada keselamatan pasien, tetapi juga dapat menimbulkan stres fisik dan psikologis 

pada perawat. Oleh karena itu, peran manajer keperawatan sangat penting dalam menghadirkan 

inovasi berkelanjutan yang tidak hanya menurunkan risiko jatuh, tetapi juga melindungi kesejahteraan 

perawat. 

Deskripsi program: Program ini mengadopsi teori perubahan Lewins, dimulai dengan tahap 

unfreezing melalui observasi kepatuhan perawat terhadap SPO pencegahan jatuh. Tahap moving terdiri 

dari siklus PDSA ke-1 dan ke-2, yang melibatkan sosialisasi, simulasi, dan kampanye. Tahap 

refreezing adalah siklus PDSA ke-3, di mana dilakukan supervisi dan pendampingan oleh PN dan 

PJTJ ruang. 

Hasil: Sosialisasi berhasil meningkatkan pengetahuan perawat dengan skor rata-rata naik dari 

6,05±1,35 menjadi 9,63±0,89. Simulasi dan kampanye terbukti dapat meningkatkan kepatuhan 

perawat terhadap SPO pencegahan jatuh. Peningkatan kesadaran perawat untuk mengikuti SPO ini 

dapat terlihat dari upaya mereka dalam bekerja sama untuk melengkapi intervensi pencegahan jatuh 

pada pasien. 

Kesimpulan: Hasil dari quality improvement ini menunjukkan bahwa sosialisasi, simulasi, dan 

kampanye pencegahan jatuh efektif meningkatkan kesadaran perawat untuk mematuhi SPO 

pencegahan jatuh. Peran strategis manajer keperawatan memastikan kesejahteraan perawat dengan 

mendukung secara psikologis dan operasional penting dalam peningkatan mutu pelayanan.  
 

 
Kata kunci: kesejahteraan perawat, nurses’ well-being, pencegahan jatuh, quality improvement, teori 

perubahan lewin's,   
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PENDAHULUAN 

Jatuh merupakan kejadian yang merugikan yang umum terjadi di rumah sakit, dengan 

sekitar 2% pasien rawat inap terjatuh sekali selama perawatan (LeLaurin & Shorr, 2019). 

Setiap tahun, diperkirakan 684.000 kematian akibat jatuh, dengan lebih dari 80% terjadi di 

negara berpenghasilan menengah dan rendah, terutama di wilayah Pasifik Barat dan Asia 

Tenggara (World Health Organization, 2021). Risiko jatuh meningkat pada pasien lanjut usia, 

yang dirawat karena masalah emergensi, dipindahkan antar rumah sakit, atau menjalani rawat 

inap yang diperpanjang (Heikkilä, Lehtonen, & Junttila, 2023). 

Kejadian jatuh pada pasien rawat inap di rumah sakit mengakibatkan cedera sekitar 

30% dengan 4%–6% diantaranya adalah cedera serius (Ash KL et al, 1998), sedangkan 

penelitian lain mengungkapkan bahwa 25% kejadian jatuh berujung pada cedera yang 10% 

diantaranya merupakan cedera serius (LeLaurin & Shorr, 2019). Oleh karena itu, instrumen-

instrumen seperti Skala Morse dan Skala Humpty Dumpty dikembangkan untuk menilai 

risiko jatuh. 

Rumah sakit menerapkan berbagai pedoman pencegahan jatuh sebagai bagian dari 

upaya menjamin patient safety. Menurut Institute of Medicine (IOM), patient safety bertujuan 

mencegah bahaya bagi pasien dengan fokus pada sistem perawatan yang menghindari 

kesalahan, mempelajari kesalahan yang terjadi, dan membangun budaya keselamatan yang 

melibatkan tenaga kesehatan, organisasi, dan pasien (Mitchell, 2008). 

Salah satu fokus sasaran keselamatan pasien (SKP) yang diatur dalam Permenkes no. 11 

tahun 2017 adalah mengurangi risiko cedera akibat jatuh (Kementerian Kesehatan RI, 2017). 

Merujuk pada hal tersebut, rumah sakit dapat mengembangkan pendekatan untuk mengurangi 

risiko cedera akibat jatuh dengan menetapkan program pengurangan risiko jatuh berdasarkan 

kebijakan dan/atau prosedur yang sesuai. Evaluasi yang mencakup riwayat jatuh, tinjauan 

penggunaan obat dan alkohol, pemeriksaan gaya berjalan dan keseimbangan, serta alat bantu 

jalan yang digunakan pasien juga perlu dilakukan (Herikurniawan, 2020). 

Hasil pengkajian di Ruang Kesawamurti RSUP Dr. Sardjito menunjukkan adanya dua 

insiden pasien jatuh sepanjang tahun 2024, dengan satu pasien mengalami hematoma dan 

lainnya luka robek yang memerlukan jahitan. Menurut kepala ruang, jatuh sering terjadi, 

terutama pada pasien yang baru mobilisasi setelah bedrest. Faktor risiko seperti kondisi fisik 

lemah, usia lanjut, dan efek obat jantung berkontribusi meningkatkan risiko jatuh pada pasien. 

Studi pendahuluan dengan menggunakan Morse Fall Scale (MFS) menunjukkan 83,3% 

pasien berisiko jatuh. Selain itu, hasil identifikasi masalah menunjukkan bahwa beberapa 

intervensi pencegahan jatuh belum dilakukan secara optimal, di antaranya adalah, mengisi 
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dokumentasi secara lengkap (40%), mendekatkan bel/nurse call (35%), melakukan 

pengkajian ulang (5%), dan memberikan stiker kuning pada gelang pasien (0%). Oleh karena 

itu, diperlukan quality improvement dan peran manajer keperawatan pada keselamatan pasien 

terkait risiko jatuh, dalam rangka memperhatikan penerapan indikator mutu yang konsisten 

dalam meningkatkan mutu pelayanan dan keselamatan pasien serta melindungi kesejahteraan 

perawat (Ismaniar, 2019).  

 

DESKRIPSI INOVASI 

Pada studi ini dilakukan program quality improvement dengan mengadopsi teori 

perubahan Lewin's. Di dalam teori perubahan Lewin’s, terdapat 3 tahapan yang 

menggambarkan tahap-tahap penting dalam melakukan perubahan (Husain et al, 2018). 

 

Gambar 1. Implementasi 3 (tiga) Tahapan Perubahan Lewin’s 

Unfreezing adalah tahap awal di mana dilakukan pengenalan kebutuhan akan perubahan 

dan persiapan menghadapi perubahan sehingga sering timbul ketidaknyamanan dan kesulitan 

(Wojciechowski et al, 2016). Pada tahap ini, observasi dilakukan untuk menilai kepatuhan 

perawat terhadap SPO menggunakan checklist yang berdasarkan panduan sasaran 

keselamatan pasien 2022 dari RSUP Dr. Sardjito. Observasi dilakukan selama dua hari pada 

kepala ruang, perawat primer, dan perawat pelaksana. 

Hasil observasi dianalisis menggunakan diagram fishbone untuk mengidentifikasi 

masalah utama dalam implementasi pencegahan jatuh di ruang Kesawamurti. Masalah utama 

yang ditemukan adalah pelaksanaan intervensi pencegahan jatuh pada pasien yang masih 

belum optimal. Berikut hasil analisis dengan menggunakan diagram fishbone. 
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Gambar 2. Fishbone Analysis 

Tahap kedua adalah change, yaitu tahap implementasi, penetapan strategi, pelibatan 

pihak terkait yang terdampak perubahan, dan penetapan target waktu (Heidenreich et al, 

2022). Pada tahap ini, program disusun dengan membuat kerangka PDSA (plan, do, study, 

act). Kegiatan yang dirancang untuk program ini adalah sosialisasi, simulasi, dan kampanye 

SPO pencegahan jatuh. Selanjutnya, evaluasi sosialisasi dilakukan dengan membandingkan 

hasil pre test dan post test, sedangkan evaluasi simulasi dilakukan dengan mengobservasi 

pelaksanaan intervensi pencegahan jatuh pada pasien dengan risiko jatuh rendah dan tinggi. 

Indikator hasil yang diharapkan dengan dilaksanakannya program ini adalah meningkatnya 

kepatuhan perawat terhadap SPO pencegahan jatuh. 

Tahap terakhir dari teori perubahan Lewin’s adalah refreezing yang merupakan tahapan 

untuk mempertahankan perubahan yang telah ada agar berlangsung secara terus-menerus 

(Marquis & Huston, 2017). Strategi yang dapat digunakan adalah pembuatan media bantu 

yang mudah dipahami (Toor et al, 2022). Output yang diberikan untuk mempertahankan 

perubahan berupa e-booklet yang dapat diakses kapanpun dan dimanapun oleh perawat. 

Selain itu, penjadwalan supervisi dan monitoring juga dibuat. Supervisi dijadwalkan untuk 

dilakukan satu hari sekali pada awalnya. Kemudian, supervisi dijadwalkan menjadi tiga hari 

sekali, satu minggu sekali, dan satu bulan sekali apabila hasil evaluasi pasca supervisi baik.  

 

HASIL 

Program quality improvement terkait optimalisasi pencegahan jatuh di Ruang 

Kesawamurti RSUP Dr. Sardjito bertujuan untuk meningkatkan kepatuhan perawat terhadap 

SPO pencegahan jatuh. Program ini terdiri dari 3 program utama yang melibatkan  19 perawat 

ruangan yang dilaksanakan selama 5 minggu. 
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Tabel 1. Rangkuman Siklus PDSA 

Siklus Plan Do Study Action 

1 Sosialisasi 

pencegahan 

jatuh pada 

pasien 

berdasarkan 

SPO rumah 

sakit  

Pelaksanaan sosialisasi 

dengan metode ceramah 

dan tanya jawab 

menggunakan zoom 

dengan mengundang 

pembicara dari 

penanggung jawab 

KMKP. 

 

Hari, tanggal: 

Sabtu, 12 Desember 2024 

a. Output tercapai: 

- Terdapat 

peningkatan 

pengetahuan yang 

terbukti dengan 

persentase 

menjawab tes 

dengan benar 

meningkat sebesar 

38,8%. 

- Item pertanyaan 

yang banyak 

belum dipahami 

perawat adalah 

kondisi yang 

meningkatkan 

risiko jatuh, hal 

yang harus 

dilakukan pertama 

kali saat pasien 

datang, dan 

langkah pertama 

ketika ada kejadian 

jatuh. 

 

b. Refleksi: Pelaksanaan 

sosialisasi terbukti 

dapat meningkatkan 

pemahaman perawat. 

Namun, kebiasaan 

lama dan kurangnya 

awareness terhadap 

faktor risiko jatuh 

masih perlu diatasi. 

Refresh materi terkait 

SPO pencegahan jatuh. 

 

Evaluasi tingkat 

pengetahuan perawat 

menggunakan pre test 

dan post test. 

2 Simulasi 

penerapan 

pencegahan 

jatuh pada 

pasien 

Pelaksanaan simulasi 

dilakukan dengan 

pemberian video 

pembelajaran dan praktik 

langsung. 

 

Hari, tanggal: 

Senin, 23 Desember 2024 

a. Output tercapai: 

- Penerapan pada 

pasien risiko jatuh 

rendah berhasil 

100%. 

- Penerapan pada 

pasien risiko jatuh 

tinggi tinggi belum 

maksimal pada 

aspek pemberian 

stiker kuning. 

 

b. Refleksi: Ketersediaan 

stiker kuning yang 

terbatas, konsistensi 

perawat dalam 

melaksanakan 

pencegahan jatuh 

masih perlu 

disupervisi. 

Pemberian video simulasi 

pencegahan jatuh. 

 

Praktik pencegahan jatuh 

pada pasien secara 

langsung. 

 

Evaluasi penerapan 

pencegahan jatuh 

menggunakan checklist 

berdasarkan SPO. 
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Tabel 1. Rangkuman Siklus PDSA 

Siklus Plan Do Study Action 

2 Safe Step 

Initiative: 

kampanye 

pencegahan 

pasien jatuh 

Kampanye menggunakan 

e-booklet yang berisi 

panduan praktis 

pencegahan pasien jatuh 

sesuai SPO rumah sakit. 

 

Hari, tanggal: 

Senin, 30 Desember 2024 

s.d. Jumat, 3 Januari 2025 

a. Output tercapai: 

- Kampanye dengan 

e-booklet 

meningkatkan 

kepatuhan 

penempelan stiker 

kuning dan 

kelengkapan 

dokumentasi EMR. 

- Perawat 

melakukan double 

check setiap kali 

operan jaga untuk 

saling melengkapi 

pencegahan jatuh. 

 

b. Refleksi: Pengadaan 

e-booklet membantu 

perawat dalam 

mengakses SPO 

pencegahan jatuh 

Pemberian e-booklet 

kepada perawat ruangan. 

 

Observasi dan peer 

monitoring penerapan 

dan pendokumentasian 

pencegahan jatuh di 

EMR. 

3 Supervisi dan 

pendampingan 

berkala 

Program ini melibatkan 

PN dan PJTJ untuk ikut 

memantau pelaksanaan 

dan pendokumentasian 

tindakan pencegahan 

jatuh sesuai dengan SPO. 

 

Hari, tanggal: 

Sabtu, 4 Januari 2025 s.d. 

Rabu, 8 Januari 2025 

a. Output tercapai: 

- Supervisi berjalan 

efektif. 

- Dokumentasi di 

EMR lengkap. 

- Penerapan 

pencegahan jatuh 

dilakukan dengan 

baik. 

 

b. Refleksi: supervisi dan 

pendampingan berkala 

terbukti meningkatkan 

kepatuhan perawat 

dalam melaksanakan 

tindakan pencegahan 

jatuh dan kelengkapan 

dokumentasi di EMR. 

Namun, pengkajian 

ulang pada pasien 

dengan perubahan 

kondisi masih perlu 

ditingkatkan. 

Diskusi pelaksanaan 

supervisi dan 

pendampingan dengan 

kepala ruang. 

 

Penunjukan 1 perawat 

sebagai PIC (champion) 

pencegahan jatuh. 

 

Penjadwalan supervisi 

dan pendampingan PN 

dan PJTJ. 

 

Evaluasi penerapan dan 

pendokumentasian 

pencegahan jatuh. 

Pada PDSA siklus pertama, diadakan sosialisasi SPO pencegahan jatuh di RSUP Dr. 

Sardjito. Pada kegiatan ini melibatkan seluruh perawat yang ada di Kesawamurti.  Sebelum 

dilakukan sosialisasi, dilakukan pre test terlebih dahulu untuk mengukur pengetahuan awal 

perawat terhadap SPO pencegahan jatuh yang berlaku. Kemudian, sosialisasi diberikan 

dengan mendatangkan pembicara dari penanggung jawab KMKP dalam bentuk kegiatan 
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sharing knowledge dan diskusi interaktif melalui zoom meeting. Setelah itu, post test 

dilakukan untuk mengukur tingkat pengetahuan perawat terhadap SPO pencegahan jatuh 

setelah dilaksanakan sosialisasi. Berikut adalah hasil pre test dan post test untuk kegiatan 

sosialisasi SPO pencegahan jatuh. 

Tabel 2. Persentase Jawaban Benar Hasil Pre Test dan Post Test 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Mean±SD 

Pre test (n=19) 21 5,3 94,7 78,9 10,5 100 73,7 36,8 84,2 100 57,5±36,2 

Post test (n=16) 93,8 81,3 100 100 87,5 100 100 100 100 100 96,3±6,3 

Tabel 3. Rata-rata Perolehan Skor Pre Test dan Post Test 

 Mean±SD Median (Min–Max) 

Pre test (n=19) 6,05±1,35 6 (0–10) 

Post test (n=16) 9,63±0,89 10 (0–10) 

Item pertanyaan pre test dan post test ini diambil dari materi yang disosialisasikan. 

Rata-rata skor hasil pre test adalah 6,05 dengan rata-rata persentase menjawab benar sebanyak 

57,5%. Banyak perawat yang menjawab tidak tepat pada poin yang berkaitan dengan proses 

critical thinking perawat. Mayoritas perawat menjawab salah pada item pertanyaan terkait 

penyebab pasien dikategorikan berisiko tinggi, hal yang dilakukan saat pertama kali bertemu 

dengan pasien, dan hal yang pertama kali dilakukan ketika pasien terjatuh. Selanjutnya faktor 

luar yang dapat menjadi faktor yang menjadi risiko kejadian jatuh pada pasien seringkali 

terabaikan, dimana faktor lingkungan berperan besar pada kejadian jatuh berulang pada 

pasien (Vu et al, 2020). 

Setelah dilakukan sosialisasi, dapat dilihat melalui tabel di atas bahwa terjadi 

peningkatan pengetahuan perawat terhadap pencegahan jatuh. Rata-rata skor hasil post test 

mencapai 9,63 dengan skor rata-rata maksimal adalah 10. Persentase perawat menjawab 

dengan benar meningkat menjadi 96,3%. Hal ini diharapkan menjadi tanda akan adanya 

peningkatan juga pada saat penerapan pada pasien. 

Langkah selanjutnya adalah melakukan PDSA siklus ke-2, yaitu simulasi pencegahan 

jatuh sesuai dengan SPO pencegahan jatuh yang berlaku di RSUP Dr. Sardjito. Pada kegiatan 

ini, perawat ruang Kesawamurti diberikan pembelajaran berupa video yang berisi simulasi 

pencegahan jatuh pada pasien dengan kategori risiko tinggi dan rendah. Dan untuk 

mendukung kegiatan simulasi, tim meminta kesediaan pasien di ruang rawat untuk menjadi 

relawan, tim mendapatkan persetujuan 10 pasien dengan kasus yang berbeda, diantaranya 5 
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pasien dengan kasus risiko jatuh rendah dan 5 pasien dengan risiko jatuh tinggi. Setelah video 

pembelajaran diberikan dan pasien siap, tim meminta perawat menonton video simulasi dan 

berdiskusi, setelah itu fasilitator mempraktekkan tindakan terlebih dahulu kepada salah satu 

pasien sebagai contoh. Selanjutnya perawat melanjutkan simulasi kepada pasien lainnya 

dengan pendampingan fasilitator.  

Pada hasil observasi awal yang dilakukan pada 10 perawat, intervensi pencegahan jatuh 

yang baik dan benar kepada pasien tidak mencapai 40% baik pada pasien berisiko rendah 

maupun pada pasien berisiko tinggi. Simulasi dilaksanakan dengan pemberian video simulasi 

yang kemudian dipraktikkan secara langsung oleh perawat ruangan. Berikut ini adalah hasil 

observasi terkait intervensi pencegahan jatuh yang dilakukan pada pasien. 

Tabel 4. Hasil Observasi pada Pasien dengan Risiko Jatuh Rendah 

Intervensi Pasien 

1 

Pasien 

2 

Pasien 

3 

Pasien 

4 

Pasien 

5 

Capaian 

(%) 

Mendekatkan bel/nurse call ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 100 

Mengunci roda tempat tidur ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 100 

Memposisikan tempat tidur dalam 

posisi terendah 
✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 100 

Memasang side rail ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 100 

Tabel 5. Hasil Observasi pada Pasien dengan Risiko Jatuh Tinggi 

Intervensi Pasien 

6 

Pasien 

7 

Pasien 

8 

Pasien 

9 

Pasien 

10 

Capaian 

(%) 

Mendekatkan bel/nurse call ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 100 

Mengunci roda tempat tidur ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 100 

Memposisikan tempat tidur dalam 

posisi terendah 
✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 100 

Memasang side rail ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 100 

Memberi stiker kuning pada gelang 

pasien 
✓ ✗ ✓ ✓ ✗ 60 

Memasang tanda segitiga kuning di 

pintu/tempat tidur pasien 
✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 100 

Menempatkan pasien di kamar yang 

paling dekat dengan nurse station 
✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 100 

Mengedukasi keluarga untuk selalu 

mendampingi pasien 
✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 100 
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Setelah dilakukan simulasi pencegahan jatuh, dilakukan juga evaluasi setelah tindakan 

diberikan kepada semua pasien relawan selesai dilakukan untuk memberikan masukan dan 

menilai kompetensi berdasarkan SPO dapat diketahui melalui tabel di atas bahwa intervensi 

pencegahan jatuh terhadap pasien dengan risiko jatuh rendah mencapai 100% untuk semua 

item, sedangkan pada pasien berisiko tinggi jatuh masih belum mencapai angka maksimal 

untuk item pemberian stiker kuning pada gelang pasien. Hal ini disebabkan ketersediaan 

stiker kuning yang tidak memadai di mana ketika habis tidak selalu langsung disediakan 

kembali. 

Pada siklus ke-2 juga selain diberikan video pembelajaran dan praktik secara langsung, 

tim juga menyebarkan booklet terintegrasi yang berisi panduan praktis, langkah pencegahan 

dan kebijakan terkait SOP, cara pendokumentasian yang bertujuan meningkatkan kesadaran 

dan tindakan preventif bagi perawat. Hal ini dilakukan untuk memberikan akses yang mudah 

bagi perawat yang ingin mempelajari kembali hal-hal yang berkaitan dengan pencegahan 

jatuh sesuai dengan SPO yang berlaku. Setelah dilakukan pemantauan dari tanggal 30 

Desember 2024–3 Januari 2025, didapatkan hasil yang positif dengan adanya booklet ini 

dengan banyaknya perawat yang mengakses link booklet dan terdapat peningkatan dari 

perilaku perawat dalam manajemen pencegahan jatuh pada pasien diantaranya penandaan 

risiko jatuh dengan 100% kepatuhan, dan dokumentasi keperawatan mencapai kelengkapan 

97%. Dan terdapat feedback positif dari para perawat yang mengakses link booklet tersebut. 

Siklus PDSA selanjutnya adalah supervisi dan pendampingan PN terhadap program 

yang telah dijalankan. Kegiatan ini bertujuan untuk memastikan perawat yang berada di 

bangsal sudah melakukan pencegahan jatuh sesuai dengan SPO. Kegiatan supervisi ini 

dilakukan oleh PN dibantu PJTJ dengan menggunakan checklist supervisi pencegahan jatuh 

yang bersumber dari SPO RSUP Dr. Sardjito. Kegiatan ini dilakukan dengan menunjuk 

seorang perawat sebagai PIC (Champion) pemegang kelengkapan SKP 6 yang ditunjuk 

berdasarkan keterampilan dan keaktifan selama proses implementasi. PIC juga bertanggung 

jawab untuk memastikan kelengkapan SKP 6 dan membantu PN serta PJTJ dalam melakukan 

supervisi. PIC juga dibantu PN dan PJTJ pada saat bertugas. Kegiatan supervisi ini sendiri 

disepakati bersama untuk dilaksanakan setiap hari selama program berlangsung. Selanjutnya, 

supervisi berkala dilakukan setiap tiga hari, satu minggu sekali, dan satu bulan sekali apabila 

hasil evaluasi pasca supervisi baik. 

Setelah semua program PDSA dilakukan, tim melakukan evaluasi terhadap pencegahan 

jatuh dengan hasil sebagai berikut: 
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Gambar 3. Capaian Penerapan Pencegahan Jatuh Hasil Evaluasi Pasca Program 

Berdasarkan grafik diatas terlihat bahwa terdapat peningkatan pada pencegahan jatuh 

pada pasien baik itu pada pasien resiko rendah maupun resiko tinggi sesuai SPO. Sebelum 

dilakukannya sosialisasi dan simulasi, terdapat beberapa poin yang belum dilakukan secara 

maksimal oleh perawat dalam pencegahan jatuh. Akan tetapi, pada minggu ke-2 dan ke-3 

setelah intervensi terjadi peningkatan yang signifikan pada beberapa item yang sebelumnya 

berada di level yang sangat rendah seperti pada pengkajian ulang saat adanya perubahan 

kondisi pada pasien, namun ada pula poin yang meningkat tidak signifikan baik dari minggu 

pertama sampai dengan minggu terakhir, seperti pada pemberian stiker kuning pada gelang 

pasien dengan risiko tinggi dikarenakan keterbatasan stiker di bangsal.  

Terdapat beberapa tantangan pada pelaksanaan program ini. Tantangan pertama yang 

dihadapi adalah terbatasnya stok stiker kuning sebagai penanda pasien berisiko jatuh karena 

pramu husada tidak dapat langsung mengisi kembali stok stiker kuning ketika habis. Solusi 

yang diusulkan adalah mengkomunikasikan ketersediaan stiker kuning agar perawat dapat 

meminta pramu husada untuk mengisi kembali stok stiker kuning sebelum stok habis. Selain 

itu, tantangan lain yang dihadapi adalah ketidakhadiran perawat pada saat sosialisasi dan 

simulasi akibat jadwal shift atau libur. Solusi yang diusulkan adalah dengan pemberian video 

sosialisasi dan simulasi melalui link booklet terintegrasi yang dapat diakses oleh perawat 

kapan saja dan dimana saja. 
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Gambar 4. Siklus PDSA 

 

PEMBAHASAN 

Keamanan adalah kebutuhan dasar manusia dan merupakan hak pasti seorang individu 

sebagai seorang pasien yang menerima pelayanan kesehatan (Niknam et al, 2014). Perawat 

memiliki peran yang penting dalam meningkatkan keamanan pasien karena keterlibatan 

langsung mereka dalam perawatan pasien dan kemampuan mereka untuk mendeteksi risiko 

(al-Mugheed et al, 2022). Komitmen perawat dalam memberikan perawatan yang berkualitas 

memiliki tujuan yang berkorelasi dengan keamanan pasien di mana SPO harus dipromosikan 

untuk meningkatkan keamanan pasien (Mahrous, 2018). Tujuan dari studi ini adalah untuk 

memberikan intervensi berbasis quality improvement untuk mengubah kebiasaan lama 

perawat dalam menerapkan pencegahan jatuh supaya berjalan dengan lebih optimal. 

Dalam studi ini, terbukti bahwa penerapan pencegahan risiko jatuh menjadi lebih 

optimal ketika perawat memiliki pengetahuan yang adekuat terkait pencegahan jatuh, 

khususnya terkait SPO yang berlaku. Hal ini didukung oleh penelitian Biresaw et al (2020) di 

mana 97% perawat yang memiliki pengetahuan yang kurang terkait keamanan pasien 

memiliki sikap yang kurang baik terkait keamanan pasien dibandingkan dengan perawat yang 

memiliki pengetahuan yang baik. 

Terdapat beberapa perbedaan pada intervensi yang dilakukan pada pasien dengan risiko 

rendah dan tinggi sehingga observasi yang dilakukan oleh tim pun dibagi berdasarkan status 

pasien, seperti yang terdapat pada tabel 4 dan 5. Penentuan status pasien ini didasarkan pada 

penilaian klinis oleh tenaga kesehatan yang dikombinasikan dengan kondisi individu terhadap 

faktor risiko yang teridentifikasi, rujukan, dan tindak lanjut yang diperlukan (Gillespie LD et 

al, 2012). Penentuan status pasien ini bertujuan untuk memudahkan observasi dan intervensi 

yang akan dilakukan pada pasien tersebut. Pada penerapan yang telah dilakukan dalam 

program ini, tim menyaring sebanyak 5 pasien dengan status risiko rendah dan risiko tinggi 

untuk menjadi probandus dalam program ini. Hasil observasi yang telah dilakukan pada dua 

kelompok pasien ini menunjukkan peningkatan dari sebelum program dilaksanakan dan 
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setelah program dilakukan. Hanya saja, pada kelompok pasien dengan risiko tinggi, masih 

terdapat beberapa poin yang dilakukan belum maksimal, yaitu penempelan stiker kuning yang 

menjadi penanda pasien risiko jatuh. Hal ini dapat terjadi karena kurangnya komunikasi 

terkait ketersediaan alat dan bahan di bangsal oleh perawat dan pramu husada, yang dapat 

diatasi dengan peningkatan komunikasi antar kedua belah pihak tersebut. Pada poin lainnya, 

semuanya menunjukkan adanya peningkatan yang signifikan. 

Hasil evaluasi pada tabel 4 menunjukkan adanya pelaksanaan penerapan pencegahan 

jatuh yang belum optimal meskipun perawat telah diberikan refresh materi. Hal ini 

disebabkan karena ketersediaan stiker kuning terbatas sehingga 2 orang pasien dengan risiko 

tinggi tidak dipasang tanda risiko jatuh pada gelangnya. Menurut Witczak et al (2021), 

keterbatasan sumber daya dapat membatasi perawat dalam memberikan asuhan keperawatan. 

Ketika perawat berhadapan dengan keterbatasan ini, perawat akan kesulitan, atau bahkan 

tidak bisa, untuk memenuhi asuhan keperawatan yang telah direncanakan sebelumnya 

(Mandal, 2020). 

Dalam meningkatkan kesadaran staf perawat akan keamanan pasien, perawat manajer 

juga memiliki peranan penting dalam mendorong kerjasama tim dan memberikan instruksi 

atau timbal balik (Al-Hamdan et al, 2017). Studi ini menunjukkan bahwa peran supervisor, 

dalam studi ini adalah PN dan PJTJ, juga berpengaruh dalam pelaksanaan pencegahan jatuh. 

Kepatuhan perawat terhadap SPO pencegahan jatuh semakin meningkat ketika supervisor ikut 

berperan dalam melakukan supervisi dan pendampingan. Supervisi dapat meningkatkan 

efektivitas dan efisiensi kerja sehingga kinerja perawat menjadi lebih baik (Bahtiar & Suarli, 

2009). Tujuan dari diadakannya supervisi tidak hanya untuk mengawasi kinerja perawat agar 

sesuai dengan SPO tetapi juga memberikan solusi atas hal-hal yang belum terlaksana dengan 

baik (Sugiharto et al, 2012). Hal ini dapat terlihat pada tabel 5 dan gambar 2 di mana 

sebelumnya pemberian stiker kuning pada gelang pasien belum bisa dilaksanakan secara 

optimal karena terbatasnya ketersediaan stiker kuning tetapi pelaksanaannya di minggu ke-2 

dan minggu ke-3 setelah intervensi dan supervisi dilakukan dapat mencapai 100%. 

Selain peran sebagai supervisor, manajer keperawatan juga berkontribusi besar dalam 

menciptakan lingkungan kerja yang mendukung kesejahteraan perawat. Dalam proses 

perubahan yang memerlukan penyesuaian praktik seperti pencegahan jatuh, manajer 

keperawatan memiliki tanggung jawab strategis untuk memastikan perawat tidak hanya 

memahami prosedur tetapi juga merasa didukung secara psikologis dan operasional. Hal ini 

termasuk mengidentifikasi kebutuhan pelatihan, menyediakan akses terhadap sumber daya 

(seperti stiker kuning yang sempat menjadi kendala), serta mendorong komunikasi terbuka 
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antar staf. Dengan demikian, intervensi quality improvement tidak hanya berdampak pada 

peningkatan mutu pelayanan, tetapi juga berkontribusi pada peningkatan well-being perawat 

melalui keterlibatan aktif, penghargaan atas kontribusi, dan peningkatan rasa memiliki 

terhadap perubahan. 

Peran Manajer Keperawatan dalam Meningkatkan Kesejahteraan Perawat 

Dalam pelaksanaan program pencegahan jatuh berbasis teori perubahan Lewin, peran 

manajer keperawatan menjadi salah satu kunci keberhasilan. Manajer keperawatan bukan 

hanya sebagai pengawas administratif, melainkan sebagai pemimpin perubahan yang 

memfasilitasi proses transisi dan mendukung kesejahteraan staf secara menyeluruh. 

Kesejahteraan perawat sangat penting untuk menjaga motivasi, kepatuhan terhadap 

prosedur, dan kualitas interaksi dalam tim. Manajer keperawatan berkontribusi melalui 

supervisi yang suportif, menyediakan sumber daya yang dibutuhkan seperti stiker penanda 

risiko dan media edukasi, serta menciptakan ruang komunikasi yang terbuka bagi perawat 

untuk menyampaikan kendala dan usulan. 

Lebih dari itu, pendekatan kepemimpinan yang empatik dan kolaboratif mampu 

membangun rasa percaya diri dan kepemilikan terhadap perubahan yang sedang dilakukan. 

Dalam konteks ini, manajer keperawatan berperan penting dalam membentuk budaya kerja 

yang tidak hanya berfokus pada keselamatan pasien, tetapi juga kesejahteraan tenaga 

keperawatan sebagai fondasi keberlanjutan program mutu 

 

KESIMPULAN DAN SARAN 

Kesimpulan 

Hasil dari quality improvement ini menunjukkan bahwa sosialisasi, simulasi, dan 

kampanye pencegahan jatuh dapat meningkatkan kesadaran perawat untuk patuh terhadap 

SPO rumah sakit yang berlaku terkait pencegahan jatuh. Manajer keperawatan memiliki peran 

yang strategis untuk memastikan perawat tidak hanya memahami prosedur tetapi juga merasa 

didukung secara psikologis dan operasional. 

 

Saran 

Untuk mempertahankan keberlangsungan program yang telah dilaksanakan, dilakukan 

supervisi dan monitoring secara berkala oleh PN dan PJTJ. Supervisi dan monitoring 

dilakukan setiap hari kemudian dapat ditingkatkan menjadi tiga hari sekali, satu minggu 

sekali, dan satu bulan sekali apabila hasil evaluasi pasca supervisi baik. 
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Link e-Booklet :  https://bit.ly/m/Fall_Risk_Guide  
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Form Supervisi 

 

Link Form Supervisi :  https://forms.gle/VB9ZoSSP5kX5Wa738  
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Memberi stiker kuning
Memasang tanda segitiga

Menempatkan dekat nurse station
Mengedukasi keluarga

Kampanye
Pemberian booklet berisi panduan praktis
pencegahan jatuh sesuai dengan SPO
rumah sakit.

https://bit.ly/m/Fall_Risk_Guide

Sosialisasi
Pemberian materi dengan metode
ceramah dan forum group discussion
dengan mengundang pembicara dari tim
KMKP.

Simulasi
Pemberian video pembelajaran terkait
intervensi pencegahan jatuh dan praktik
intervensi pencegahan jatuh.

Jadwal Supervisi
Setiap hari Setiap bulanPer 3 hari Setiap minggu

D e w i  R a m i t a s a r i  -  R S U P  D r .  S a r d j i t o

6,05/10

Mempertahankan perubahan
Supervisi dan monitoring berkala oleh Primary Nurse dan PJTJ
terkait pelaksanaan dan pendokumentasian tindakan pencegahan
jatuh sesuai dengan SPO.

I M P L E M E N T A S I  P R O G R A MI M P L E M E N T A S I  P R O G R A M
S A F E  S T E P  I N I T I A T I V ES A F E  S T E P  I N I T I A T I V E

DAR I  R I S I KO  JAD I  PRES TAS I :  P ERAN  MANAJER  KEPERAWATANDAR I  R I S I KO  JAD I  PRES TAS I :  P ERAN  MANAJER  KEPERAWATAN
DALAM MENCEGAH  JATUH  DAN  MENJAGA KESEJAHTERAANDALAM MENCEGAH  JATUH  DAN  MENJAGA KESEJAHTERAAN

PERAWAT  BERDASARKAN  T EOR I  P ERUBAHAN  LEWIN ’ SPERAWAT  BERDASARKAN  T EOR I  P ERUBAHAN  LEWIN ’ S

Identifikasi Kebutuhan
Observasi langsung kepada pasien untuk menilai kepatuhan perawat ruangan terhadap SPO
pencegahan jatuh yang berlaku dan studi pendahuluan untuk mengetahui tingkat risiko jatuh
pasien.

Persiapan untuk Perubahan
Penyusunan program intervensi serta penyampaian hasil pengkajian dan rencana program
intervensi kepada Komite Keperawatan, Kepala Ruang, dan Primary Nurse.

Rata-rata Skor

Penerapan Intervensi Pencegahan Jatuh
Pasien Risiko Jatuh Rendah

Pasien Risiko Jatuh Tinggi

Keterangan:
1 = pengkajian awal saat pasien masuk
2 = pengkajian ulang saat ada perubahan kondisi
3 = mendekatkan bel/nurs call
4 = mengunci roda bed
5 = memposisikan bed pada posisi terendah

Observasi Hasil Penerapan Intervensi Pencegahan Jatuh

6 = memasang side rail
7 = memberi stiker kuning di gelang pasien
8 = mengedukasi keluarga untuk selalu mendampingi
9 = mengisi dokumentasi secara lengkap

Evaluasi Program

Link e-booklet mudah diakses dan
isinya mudah dipahami. Perawat
terbantu dalam mengakses SPO
pencegahan jatuh dengan adanya e-
booklet.

Program berjalan dengan baik dan
membantu perawat dalam
meningkatkan kesadaran diri untuk
patuh dengan SPO pencegahan jatuh
yang berlaku.

Perawat ruangan berkomitmen
penuh untuk mematuhi SPO
pencegahan jatuh dengan saling
mengingatkan dengan komunikasi
yang baik.

Pre test

9,63/10

Post test

57,5%

Tingkat Pengetahuan Perawat
Pre test

96,3%

Post test


