
BAB 1. PENDAHULUAN

1.1 LATAR BELAKANG

Potensi penularan mikroba yang berpengaruh signifikan secara klinis di

lingkungan Ruang Operasi merupakan ancaman terhadap keselamatan pasien.

Banyak literatur yang menunjukkan adanya kontaminasi di area kerja anestesi,

termasuk Hand Hygiene (HH) , ABHR (Alkohol Based Hand Rub), keranjang

kerja medis anestesi, masker, sarung tangan dan bilah laringoskop, layar sentuh,

dan keyboard, serta tangan penyedia layanan kesehatan, yang mengakibatkan

penularan infeksi yang dapat meningkatkan risiko kematian pasien.2

Para peneliti menyatakan bahwa ruang operasi atau Operation Room (OR)

adalah lingkungan yang penting untuk diteliti untuk memperbaiki pencegahan dan

pengendalian infeksi menjadi ideal. Selain itu, kebijakan pencegahan dan

pengendalian infeksi khusus untuk area anestesi di OR tidak bersifat universal;

audit terhadap praktik pencegahan infeksi tidak dilakukan secara rutin; dan

akibatnya, penyedia layanan anestesi mungkin tidak memiliki kejelasan mengenai

praktik dan perilaku yang diharapkan. Beberapa Penelitian telah melaporkan

masalah praktik yang dilakukan oleh penyedia anestesi, termasuk penggunaan

botol dosis ganda untuk lebih dari 1 pasien, penggunaan sarung tangan untuk

manajemen jalan napas, kelalaian dalam melakukan kebersihan tangan (Hand

Hygiene = HH) setelah melepas sarung tangan, dan mengambil instrumen ke

dalam laci keranjang anestesi tanpa melakukan HH.2

Sumber infeksi di area kerja anestesi menunjukkan bahwa area kerja

anestesi dapat terkontaminasi dengan pathogen.1-7 Hall8 mengkonfirmasi adanya

kontaminasi darah pada 33% permukaan yang bersentuhan langsung dengan

pasien (misalnya, manset tekanan darah dan oksimeter), dan menemukan bahwa

inspeksi visual pada permukaan area kerja anestesi tidak sensitif untuk mendeteksi.

Pada tahun 2001, Miller dkk9 melaporkan adanya bahan berprotein, bahkan setelah

dibersihkan, pada sebagian besar masker laring dan bilah laringoskop. Maslyk

dkk20 mengidentifikasi beban biologis lingkungan yang signifikan dengan bakteri



komensal dan patogen, termasuk Staphylococcus koagulase-negatif, Bacillus spp,

Streptococcus, S. aureus, Acinetobacter dan basil gram negatif lainnya. Dengan

penggunaan sarung tangan ganda oleh penyedia layanan untuk manajemen jalan

napas, maka kontaminasi pada area kerja anestesi menurun namun tidak dapat

dihilangkan.10

Fukada dkk11 melaporkan kontaminasi signifikan pada keyboard komputer

di OR dengan komensal dan patogen seperti S. aureus dan MRSA karena praktik

HH penyedia anestesi. Lingkungan intraoperatif menimbulkan ancaman penularan

bakteri yang signifikan secara klinis. Loftus dkk12 mempelajari dampak

kontaminasi bakteri pada pasien, tangan penyedia layanan, dan lingkungan

terhadap kontaminasi di OR. Tangan penyedia layanan dan khususnya

lingkungan sekitar, merupakan faktor pendorong penting penularan bakteri, yang

dikaitkan dengan peningkatan angka kematian pasien dalam 30 hari.13 Dalam

penelitian selanjutnya, Loftus dkk14 menunjukkan bahwa penularan bakteri di area

kerja anestesi di OR dikaitkan dengan infeksi 30 hari pasca operasi, yang

berdampak pada 16% pasien yang menjalani operasi. Loftus et al menemukan

kontaminasi tangan penyedia anestesi merupakan sumber proksimal penularan

enterokokus dan stafilokokus di area kerja anestesi.15,16 Birnbach dkk17

melaporkan tingkat penyebaran penanda fluoresen yang tinggi setelah simulasi

manajemen saluran napas, termasuk fluoresensi pada permukaan manekin, hub IV,

dan keyboard, merupakan potensi penularan silang bakteri selama perawatan

anestesi.17

Sejumlah bakteri seperti stafilokokus koagulase-negatif, Bacillus spp, dan

MRSA terdapat pada area kerja anestesi, termasuk layar sentuh komputer dan

keyboard.18 Mouse komputer anestesi adalah salah satu permukaan yang paling

terkontaminasi di OR, diikuti oleh tempat tidur OR, mouse stasiun komputer

perawat, pintu OR, dan permukaan kereta kerja medis anestesi.19 Permukaan

lembab, seperti sarung tangan lembap atau papan ketik komputer, meningkatkan

risiko penularan S. epidermidis dari satu permukaan ke permukaan lainnya.20 Area

lain yang menjadi perhatian adalah bagian peralatan anestesi yang setengah



tertutup dan area yang tidak mudah dibersihkan, dimana bakteri dapat

berkolonisasi secara kronis pada permukaan dan pertumbuhan mikroba tidak

terdeteksi.21

Obat-obatan yang digunakan dalam praktik anestesi dapat terkontaminasi

selama penggunaan dan mendukung pertumbuhan mikroorganisme, termasuk

bakteri dan jamur.22 Mahida dkk23 menilai frekuensi kontaminasi bakteri pada

cairan intravena dan obat-obatan yang digunakan, ditemukan pada 101

pembedahan yang dilakukan di satu Rumah sakit. Dari 426 jarum suntik bekas

15% ujung jarum suntik dan 4% isi jarum suntik menjadi tempat pertumbuhan

bakteri, terutama jumlah koloni organisme kulit yang rendah (koagulase-negatif

Staphylococcus spp, Micrococcus, dan Kocuria). Kontaminasi isi jarum suntik

secara signifikan lebih sering terjadi pada keadaan darurat dibandingkan bedah

elektif. Seperti disebutkan sebelumnya, Gargiulo dkk24 menemukan pertumbuhan

bakteri pada 10 dari 197 jarum suntik (5%), 5 dari 17 jarum suntik (35%), dan 5

dari 38 kantong cairan IV (13%) tempat obat disuntikkan, dan bakteri gram

positif paling sering diisolasi. Para peneliti mengamati bahwa HH tidak pernah

dilakukan sebelum masuk ke pusat simulasi atau sebelum menyiapkan obat, dan

bahwa septa botol obat dan lubang injeksi IV tidak pernah didesinfeksi dengan

alkohol sebelum digunakan. Mereka juga mengamati peralatan yang tidak steril,

termasuk stetoskop dan rekam medis, yang diletakkan di atas jarum suntik, obat

yang sedang digunakan dan belum ditutup, namun para peneliti ini tidak

melaporkan frekuensi pengamatannya. pengaturan atau praktik anestesi klinis,

kelompok peneliti yang sama menemukan hasil serupa dalam penelitian lanjutan

terhadap pasien sebenarnya di OR.25

Menurut WHO angka kejadian Infeksi luka operasi di dunia sebesar 5-34%.

Menurut NHS (National Health Scotland) terdapat angka 15.9% kejadian. Data

yang didapat Berdasarkan data Pengendalian dan Pencegahan Infeksi RS.

Wahidin Sudirohusodo, Angka kejadian infeksi daerah operasi (IDO) pada tahun

2022 adalah 1,7%, dan pada tahun 2023 mengalami peningkatan sebesar 1,9%.

Informasi diatas membuktikan bahwa pada area anestesi khususnya di



ruang operasi memiliki potensi untuk terjadinya infeksi. Hal ini menarik perhatian

kita semua untuk mengetahui sejauh mana pencegahan infeksi di ruang operasi

pada area anestesi pada rumah sakit di indonesia khususnya pada rumah sakit

yang merupakan mitra dari Departemen Anestesi Fakultas Kedokteran Universitas

Hasanuddin.

Kami berhipotesis bahwa tingkat pengetahuan dan penerapan pencegahan

infeksi oleh tenaga anestesi preoperative dan di kamar operasi masih perlu

ditingkatkan. Dalam penelitian ini kami ingin mengetahui tingkat pengetahuan

dan penerapan pencegahan infeksi oleh tenaga anestesi preoperative dan di kamar

operasi.

Berdasarkan hasil penelusuran kepustakaan, tingkat pengetahuan dan

penerapan pencegahan infeksi oleh tenaga anestesi preoperative dan di kamar

operasi belum pernah dilakukan di makassar. Oleh karena itu, penelitian ini

tertarik untuk menganalisis tingkat pengetahuan dan penerapan pencegahan

infeksi oleh tenaga anestesi preoperative dan di kamar operasi.

1.2 RUMUSAN PENELITIAN

Berdasarkan latar belakang diatas, makan dapat dirumuskan masalah

penelitian sebagai berikut : Apakah pencegahan infeksi di area kerja anestesi pada

ruang operasi telah sesuai dengan standar pencegahan infeksi ?

1.3 TUJUAN PENELITIAN

1.3.1 Tujuan Umum :

Mengetahui Implementasi dan kepatuhan pencegahan Infeksi di ruang

persiapan dan di kamar operasi serta upaya pencegahan infeksi di area kerja anestesi

di kamar operasi.

1.3.2 Tujuan Khusus :

1. Untuk mengetahui tingkat penerapan tenaga anestesi terhadap pencegahan

infeksi khusus di ruang perawatan dan area kerja anestesi di OR.



2. Untuk mengetahui tingkat pengetahuan tenaga anestesi terhadap pencegahan

infeksi khusus di ruang perawatan dan area kerja anestesi di OR.

3. Mengetahui hubungan antara tingkat penerapan dengan tingkat pengetahuan

tenaga anestesi terhadap pencegahan infeksi khusus di ruang perawatan dan

area kerja anestesi di kamar operasi.

1.4 HIPOTESIS PENELITIAN

Terdapat korelasi positif antara tingkat pengetahuan yang luas dengan

tingkat penerapan yang tinggi dalam pencegahan infeksi oleh tenaga anestesi di

ruang persiapan dan di kamar operasi.

1.5 MANFAAT PENELITIAN

1. Memberikan informasi ilmiah tentang pencegahan infeksi dalam pelayanan

anestesi yang dilakukan.

2. Penelitian dapat digunakan sebagai acuan agar pelaksana layanan anestesi

dapat lebih patuh dalam pelaksaanaan pencegahan dan pengendalian infeksi

khusus untuk area kerja anestesi di OR.

3. Membantu Rumah sakit untuk melakukan Audit terhadap praktik

pencegahan dan pengendalian infeksi bagi penyedia anestesi di OR.



BAB 2. TINJAUAN PUSTAKA

2.1. TINJAUAN TEORI

2.1.1 Hand Hygiene

Muñoz- Price dkk29-30 menunjukkan bahwa peningkatan akses terhadap

ABHR menyebabkan peningkatan frekuensi HH dilakukan oleh staf anestesiologi

selama prosedur pembedahan.31 Studi lain menunjukkan bahwa dispenser ABHR

yang dapat dipakai meningkatkan kepatuhan HH di antara penyedia anestesi.32

Koff dkk33 menunjukkan bahwa penggunaan dispenser ABHR yang dapat dipakai

dan mampu merekam kejadian HH menurunkan tingkat kontaminasi selang

intravena di ruang operasi (OR). Dalam uji coba terkontrol secara acak

multisite, Koff dkk34 juga menunjukkan bahwa menyediakan dispenser yang

dapat dipakai kepada penyedia anestesi menghasilkan peningkatan 8 kali lipat

dalam frekuensi HH dilakukan dibandingkan dengan ruangan di mana hanya

tersedia dispenser ABHR yang dipasang di dinding.

2.1.2 Sarung Tangan

Untuk mengurangi risiko kontaminasi di OR, penyedia layanan harus

mempertimbangkan penggunaan sarung tangan ganda selama manajemen jalan

napas dan harus melepas sarung tangan luar segera setelah manipulasi jalan napas.

Sesegera mungkin, penyedia layanan harus melepas sarung tangan bagian dalam

dan melakukan HH.

Tangan penyedia anestesi mungkin terkontaminasi dengan sekret saluran

napas bagian atas saat melakukan manajemen saluran napas dan intubasi

endotrakeal. Penyedia mungkin tidak dapat melakukan HH selama waktu ini, dan

kontaminasi silang pada area kerja anestesi dapat terjadi.

2.1.3 Penempatan Dispenser ABHR

Rumah Sakit menempatkan dispenser ABHR di pintu masuk OR dan di

dekat penyedia anestesi di dalam OR untuk meningkatkan frekuensi HH.

Beberapa penelitian telah menunjukkan bahwa dispenser ABHR yang dapat



dipakai dengan alarm yang dapat didengar meningkatkan frekuensi HH serta

berpotensi menurunkan kejadian HAI. Meskipun perangkat khusus yang

digunakan dalam penelitian ini saat ini belum tersedia, penulis menyarankan agar

fasilitas tersebut mempertimbangkan dispenser ABHR wearable yang sesuai

dengan pengingat otomatis ketika tersedia secara komersial. Dispenser ABHR

harus ditempatkan sesuai dengan standar dan ketentuan keselamatan kebakaran.

Selain itu, penelitian ini merekomendasikan agar pengisian dispenser ABHR

ditugaskan kepada seseorang yang ditunjuk dan secara teratur memastikan

pengisian dispenser ini.

2.1.4 Desinfeksi Sarung Tangan

Praktik klinis desinfeksi sarung tangan sekali pakai lateks atau nitril dengan

ABHR merupakan praktik yang baik namun saat ini jarang dilakukan.

Penggunaan busa atau gel mungkin menimbulkan akibat yang tidak diketahui atau

tidak diinginkan terhadap kualitas sarung tangan; namun, selama wabah Ebola

pada tahun 2014, Pusat Pengendalian dan Pencegahan Penyakit (CDC)

menerbitkan panduan terperinci (direvisi pada tahun 2015) yang

merekomendasikan agar ABHR digunakan untuk mendisinfeksi sarung tangan

beberapa kali selama proses pelepasan alat pelindung diri. 35

Sebuah makalah baru-baru ini menunjukkan bahwa beberapa kali pemberian

pembersih tangan berbasis etanol tidak menunjukkan tanda-tanda degradasi bahan

sarung tangan nitril dan lateks.36; namun penelitian ini tidak menguji semua

sarung tangan yang tersedia dan sebagian besar mengevaluasi kekuatan tarik atau

permeabilitas, yang dapat berfungsi sebagai indikator degradasi sarung tangan.

Selain itu, peneliti melaporkan bahwa beberapa jenis bahan sarung tangan

mungkin menjadi lengket saat disentuh setelah pemberian ABHR berulang kali,

namun hal ini tidak dianggap sebagai masalah dalam penggunaan klinis.

Dalam pendekatan HH yang dominan saat ini, tangan yang bersarung

tangan biasanya diasumsikan terkontaminasi, sedangkan tangan kosong

dianggap bersih (setelah dicuci atau menerapkan ABHR dengan benar).

Penerapan ABHR pada sarung tangan dapat menimbulkan konsekuensi yang tidak



diinginkan yaitu mempersulit identifikasi tangan yang bersih (misalnya, “Apakah

sarung tangan ini terkontaminasi atau apakah ABHR digunakan?”). Namun

demikian, peneliti percaya bahwa penerapan ABHR pada sarung tangan di tempat

kerja anestesi layak untuk dipertimbangkan dan diselidiki lebih lanjut. Pedoman

dari CDC dan WHO merekomendasikan melepas sarung tangan sebelum

melakukan HH sebagai praktik standar; namun, mengingat frekuensi peluang HH

dalam keadaan perioperatif, evaluasi efektivitas dan kelayakan penerapan ABHR

pada sarung tangan di tempat kerja anestesi sebagai praktik alternatif perlu diteliti

lebih lanjut. Selain itu, peneliti mendorong produsen sarung tangan untuk

melakukan penelitian untuk menunjukkan apakah dan berapa kali penerapan

ABHR yang dapat dilakukan dengan tetap menjaga integritas sarung tangan.

Evaluasi efektivitas dan kelayakan penerapan ABHR pada sarung tangan di

tempat kerja anestesi sebagai praktik alternatif memerlukan penelitian lebih lanjut.

2.1.5 Bilah dan Gagang Laringoskop

Para peneliti telah menemukan kontaminasi bakteri, darah, dan jaringan

limfoid pada bilah dan gagang laringoskop setelah dekontaminasi tingkat

rendah.37 Wabah penyakit menular telah dikaitkan dengan laringoskop yang

terkontaminasi.38 Laringoskop dianggap sebagai perangkat “semikritis” dan oleh

karena itu harus dilakukan dekontaminasi tingkat tinggi (minimal) atau sterilisasi.

Penelitian lain melaporkan bahwa Beberapa Komisi Gabungan dan regulator

di Rumah sakit mengharuskan bilah laringoskop yang dapat digunakan kembali

harus menjalani dekontaminasi tingkat tinggi atau sterilisasi dan bilah tersebut

dikemas untuk menjaga dekontaminasi hingga sesaat sebelum digunakan.

Studi epidemiologi menunjukkan bahwa peningkatan HH intraoperatif merupakan

komponen penting dalam pencegahan infeksi intraoperatif di OR.39

2.1.6 Five moments of hand hygiene

Indikasi WHO 5 Moments for Hand Hygiene antara lain sebelum dan

sesudah kontak langsung dengan pasien, setelah kontak dengan cairan tubuh atau

selaput lendir (misalnya saat intubasi endotrakeal), dan setelah pelepasan sarung



tangan.40 Beberapa penelitian telah menilai peluang dan kepatuhan terhadap

rekomendasi WHO 5 Moments for Hand Hygieneselama pemberian perawatan

anestesi.41,42,43

Biddle dkk44 melakukan studi observasional terhadap HH penyedia anestesi

dengan menggunakan pengamat terlatih yang menyamar sebagai perawat. untuk

mengukur praktik HH selama pemberian anestesi sambil meminimalkan potensi

pengaruh sarp pengamat.

Secara keseluruhan , Kegagalan dalam melakukan HH untuk semua

penyedia layanan adalah 82%. Mereka menemukan bahwa pada kasus-kasus

tertentu (misalnya, kehilangan banyak darah, pasien dengan masalah saluran

napas yang sangat berat , periode dengan kepadatan tugas yang tinggi seperti

komplikasi saat sadar dari anestesi, dan lain-lain) indikasi HH menurut WHO

mencapai 54 per jam. Muñoz-Price et al menemukan bahwa penyedia anestesi

hanya melakukan 13 kejadian HH dalam 8 jam observasi. Penelitian selanjutnya

yang dilakukan oleh Muñoz-Price dkk melaporkan bahwa penempatan dispenser

ABHR pada mesin anestesi, selain dispenser standar yang dipasang di dinding,

meningkatkan kejadian HH dari 0,5 menjadi 0,8 kejadian per jam (p = 01,01).45

ABHR mampu mencapai a4-log(99,99%) pengurangan mikroorganisme di tangan

penyedia layanan setelah aplikasi tunggal.46 Ceret5 menyarankan penggunaan

rutin dispenser ABHR yang dapat dipakai untuk meningkatkan kepatuhan HH di

antara staf anestesi. Koff dkk47 mempelajari dispenser ABHR yang dapat dipakai.

Selama periode kontrol, penyedia layanan melakukan HH menggunakan dispenser

ABHR yang terpasang di dinding dalam jarak 3 langkah dari area kerja

anestesi atau dispenser ABHR pada kereta anestesi, dan pengamat mencatat

frekuensi kejadian HH. Intervensi tersebut terdiri dari penggunaan dispenser

ABHR pribadi yang dapat dipakai dengan pengingat suara yang mengingatkan

penyedia layanan jika penggunaan ABHR tidak terjadi selama 6 menit. Perangkat

pribadi yang dapat dipakai meningkatkan frekuensi penggunaan ABHR dari 0,15

menjadi 7,1 kejadian per jam untuk dokter yang merawat (P = 0,008) dan dari 0,38

menjadi 8,7 kejadian per jam. jam untuk lainnya penyedia (P = 0,002). Itu



meningkatkan di dalam HH dulu terkait dengan pengurangan kontaminasi area

kerja anestesi dan pipa intravena perifer.

Tingkat HH menurun dari 17,2% menjadi 3,8% (P = 0,02). Khususnya,

ketika kelompok peneliti yang sama mencoba untuk mereplikasi hasil mereka

sendiri dalam penelitian multisenter yang lebih besar, penggunaan dispenser yang

dapat dipakai dikaitkan dengan peningkatan frekuensi HH namun tidak dengan

penurunan frekuensi HH. HAI.7Dispenser yang dapat dipakai juga dikaitkan

dengan penurunan pneumonia terkait ventilator di ICU.48

Penyedia anestesi di OR rentan tertular mikroorganisme patogen sementara

dari kontak tangan dengan ekskresi, air liur, darah, atau urin pasien yang dirawat

di rumah sakit, dan menjadi vektor untuk menularkan organisme ini ke orang lain

melalui sentuhan langsung.49,50,51 Sarung tangan saat ini merupakan penghalang

paling umum untuk mencegah kontaminasi dan kolonisasi tangan penyedia

layanan selama kontak dengan pasien, namun sarung tangan memerlukan

penggantian yang sering selama hari kerja anestesi dan HH setelah setiap

pelepasan.

Rekomendasi ASA untuk Pengendalian Infeksi untuk Praktik Anestesiologi,

edisi ke-3, secara eksplisit menyatakan bahwa sarung tangan harus dipakai setiap

kali bersentuhan dengan darah, cairan tubuh, selaput lendir, atau kulit tidak utuh,

dan bahwa sarung tangan tidak dimaksudkan untuk digunakan kembali karena

pelepasannya. mikroorganisme dan integritasnya tidak dapat dijamin.52 Setiap kali

sarung tangan terkontaminasi, sarung tangan tersebut harus dilepas dan dilakukan

HH yang sesuai. Selain itu, Pedoman AANA menyatakan bahwa sarung tangan

tidak boleh digunakan pada >1 pasien.53

2.1.7 Suntikan obat intravena

Sumbat selang intravena perifer dan lubang injeksi yang digunakan untuk

pemberian obat sering kali terkontaminasi bakteri selama penggunaan

intraoperatif. Kontaminasi bakteri terdeteksi pada >30% sampel permukaan

intraluminal stopcock yang dikultur pada akhir kasus anestesi umum,54,55 dan

termasuk kontaminan kulit yang umum (misalnya, stafilokokus koagulase- negatif,



Micrococcus) serta organisme yang resistan terhadap berbagai obat (misalnya,

MRSA, enterococcus yang resistan terhadap vankomisin, Acinetobacter).

Beberapa reservoir potensial di dalam OR telah dikaitkan dengan kontaminasi

sumbat selang intravena. Penyedia anestesi melaporkan tingkat kepatuhan yang

rendah terhadap praktik yang direkomendasikan untuk desinfeksi tempat injeksi.

Hanya 20,9% ahli anestesi di Selandia Baru melaporkan “selalu” atau “sering”

menyeka saluran infus dengan alkohol sebelum penyuntikan di OR meskipun

31,6% menjawab “tidak pernah” untuk pertanyaan ini.56 Demikian pula, 40%

manajer layanan anestesi di Australia melaporkan “tidak pernah mendisinfeksi”

lubang akses jalur arteri dengan alkohol 70% atau povidone-iodine sebelum

digunakan.57

Dalam studi observasional prospektif terhadap 548 pasien dewasa yang

menjalani operasi yang memerlukan anestesi umum, Loftus dkk58 menemukan

bahwa 23% sampel stopcock terkontaminasi selama operasi. Kontaminasi

stopcock lebih sering disebabkan oleh strain bakteri yang mengkontaminasi katup

pembatas tekanan mesin anestesi yang dapat disesuaikan dibandingkan dengan

strain bakteri yang menginfeksi tangan penyedia anestesi atau mengkolonisasi

nasofaring dan aksila pasien. Tingkat kontaminasi bakteri pada sumbat selang

ekstensi serupa setelah 6 jam inkubasi setelah pengangkatan pada akhir prosedur.

Kontaminasi stopcock intraoperatif dikaitkan dengan tingkat kepatuhan HH per

jam yang lebih rendah oleh penyedia anestesi yang mengakibatkan peningkatan

risiko kematian pasien dalam 30 hari tetapi tidak dengan peningkatan risiko HAIs

pasca operasi. Artikel tersebut tidak melaporkan dan frekuensi desinfeksi hub

stopcock atau praktik penyuntikan obat.

Dalam studi prospektif prosedur bedah rawat jalan pada hari yang sama,

tingkat kontaminasi bakteri pada set ekstensi stopcock selang IV adalah serupa

setelah 6 jam inkubasi setelah pelepasan pada akhir prosedur yang dilakukan

dengan (17,3%) dan tanpa (18,6%) pemberian. dari etilendiamintetraasetat

asam (EDTA) –mengandung anestesi propofol.59 Prosedur dengan anestesi

propofol lebih lama (1-2 jam dibandingkan <1 jam) dan berhubungan dengan



jumlah obat yang diberikan dan interaksi hub yang lebih banyak dibandingkan

prosedur nonpropofol. Ketika pengambilan sampel set ekstensi IV diulangi setelah

waktu penahanan 24 jam dan 48 jam, adanya propofol yang terlihat di ruang mati

sumbat dikaitkan dengan peningkatan jumlah bakteri yang signifikan.

Jumlah koloni dibandingkan dengan set ekstensi tanpa propofol yang

terlihat atau set tanpa penggunaan propofol, menunjukkan bahwa bahkan propofol

yang mengandung bahan pengawet dapat meningkatkan pertumbuhan bakteri

dalam stopcock IV dan selang yang berhubungan dengan jangka waktu pemberian

yang lama. Para penulis tidak melaporkan kepatuhan terhadap desinfeksi port

injeksi stopcock atau penyedia HH intraoperatif. Dalam uji coba terkontrol

prospektif dan tersamar tunggal di satu pusat, Loftus dkk60 mengacak 592 OR

untuk menggunakan stopcock terbuka konvensional atau stopcock terbuka

konvensional yang didesinfeksi dengan alat scrub yang mengandung alkohol.

Disinfeksi sumbat terbuka secara signifikan mengurangi kontaminasi bakteri pada

lumen sumbat (32% vs 41%; rasio odds yang disesuaikan, 0,703; P = 0,047);

namun, tingkat kontaminasi tinggi pada kedua kelompok.

Lebih dari separuh isolate bakteri yang teridentifikasi dalam lumen stopcock

atau efluen lumen yang disedot adalah stafilokokus koagulase-negatif (52%), S.

aureus (1%), Pseudo-monas aeruginosa(1%), dan basil gram negatif lainnya (1%).

Dalam uji coba terkontrol prospektif dan tersamar tunggal lainnya di pusat yang

sama, Loftus dkk61 mengacak 468 OR dan penyedia anestesi ke dalam 1 dari 3

skema injeksi obat: (1) perangkat stopcock tertutup yang telah didesinfeksi

dengan 70% isopropil alkohol sebelum injeksi, (2) perangkat stopcock tertutup

yang sama yang tidak didesinfeksi sebelum injeksi, dan (3 ) praktik biasa dengan

stopcock lumen terbuka konvensional. Kelompok desinfeksi pelabuhan

memerlukan penggunaan alkohol 70% untuk disinfeksi dan pengeringan selama 30

detik di antara setiap penyuntikan, namun penelitian ini tidak mengontrol

tekniknya (menggosok vs menyeka) atau sumber alkohol (dispenser pompa vs

bantalan). Setelah induksi anestesi, tingkat kontaminasi bakteri pada stopcock

tertutup dengan disinfeksi alkohol adalah 0%, sedangkan pada stopcock tertutup



tanpa disinfeksi sebelum injeksi adalah 4%, dan pada sistem stopcock terbuka

adalah 3,2%.

Dalam proyek peningkatan kualitas kuasi-eksperimental di rumah sakit

pendidikan anak, Martin dkk62 menilai dampak serangkaian intervensi terhadap

penurunan angka CLABSI di antara pasien yang keluar dari ICU untuk perawatan

anestesiologi di OR atau area prosedur. Intervensi tersebut mencakup

rekomendasi dan pendidikan penyedia anestesi untuk membatasi kontaminasi

sentuhan selama manajemen jalan napas, pemasangan IV perifer, dan kontak

kereta anestesi. Selain itu, penyedia layanan diinstruksikan untuk melakukan

scrubbing tunggal selama 15 detik dengan alkohol dan waktu pengeringan 15

detik pada lubang injeksi IV pada awal setiap kasus sebelum memasang jarum

suntik obat ke rangkaian sumbat 3 arah. Semua obat yang diberikan melalui set

stopcock ini dianggap bersih, meskipun penelitian ini tidak melaporkan penyedia

HH sebelum pemberian obat. Tarif CLABSI menurun dari baseline 14,1 per 100

perjalanan dari ICU ke 9,7 pada tahun pertama dan menjadi nol pada tahun ke-2.

Selama periode yang sama, tingkat CLABSI di seluruh rumah sakit menurun dari

3,5 menjadi 2,2 per 1.000 hari penggunaan alat, hal ini menunjukkan bahwa

intervensi lain di luar modifikasi praktik anestesi kemungkinan besar

berkontribusi terhadap penurunan yang diamati pada tahun 2. Tingkat CLABSI di

antara pasien ICU yang menerima perawatan anestesi.

Cole dkk63 stopcock yang dikultur digunakan untuk anestesi propofol dan

nonpropofol. Bakteri ditemukan dari 26 dari 150 sumbat anestesi propofol (17,3%)

dan 28 dari 150 sumbat nonpropofol (18,6%). Seperti yang diharapkan, rata-rata

jumlah koloni bakteri jauh lebih tinggi pada 24 jam untuk stopcock propofol, baik

propofol terlihat atau tidak (nonpropofol 95 colony-forming unit [CFU]/mL,

propofol tidak terlihat 418 CFU/mL, propofol terlihat 2,361 CFU/mL) ,

menunjukkan bahwa praktik penyuntikan yang aman mungkin tidak terjadi secara

konsisten.64



2.1.8 Pembersihan Lingkungan

Beban biologis pada area kerja anestesi dan potensi dinamika transmisi

silang menimbulkan ancaman terhadap keselamatan pasien. Praktik pembersihan,

penanganan, dan pemrosesan peralatan anestesi telah dipublikasikan oleh

Association of perioperative Registered Nurses (AORN).65 Martin dkk66

melaporkan penurunan CLABSI yang signifikan dengan meningkatkan praktik di

OR termasuk HH, sarung tangan strategis, dan pembersihan standar pada

keranjang anestesi, tiang IV, klem stopcock, mesin anestesi, komputer, monitor,

kenop, permukaan, dan pegangan laringoskop). Clark dkk67 melatih sekelompok

penyedia anestesi untuk menjaga kebersihan keranjang peralatan anestesi,

memasang plakat di bagian atas keranjang yang menyatakan “hanya tangan yang

bersih,” yang menandai permukaan mesin anestesi untuk bahan yang digunakan

selama kasus tersebut, dan menempatkan wadah terpisah pada peralatan anestesi.

mesin anestesi untuk barang-barang yang terkontaminasi. Lokasi yang diketahui

terkontaminasi dibersihkan dengan lap berbahan dasar amonium klorida. Setelah

melakukan intervensi ini, jumlah koloni menurun secara signifikan pada katup

pembatas tekanan yang dapat diatur, kenop kontrol oksigen, tombol kontrol agen

anestesi, dan laci pertama dan kedua pada keranjang peralatan anestesi.68

Meskipun beberapa penelitian yang diidentifikasi melalui penelusuran

literatur menunjukkan kontaminasi peralatan anestesi dan ruang kerja, serta

kemungkinan penularan berbagai mikroorganisme dalam lingkungan anestesi,

penelusuran tersebut tidak mengidentifikasi penelitian yang mengevaluasi dampak

penutup peralatan terhadap tingkat kontaminasi lingkungan. atau pada risiko

infeksi pasien. Maslyk dkk69 permukaan meja mesin anestesi yang diseka terletak

di OR yang dipilih secara acak dan mendeteksi Acinetobacter dan basil gram

negatif lainnya, S. aureus, dan stafilokokus koagulase-negatif, sebelum dan

sesudah perangkat digunakan, meskipun telah dibersihkan secara rutin. Baillie

dkk70 memperoleh usapan dari permukaan peralatan anestesi dan pemantauan

yang tidak bersentuhan dengan pasien tetapi secara rutin disentuh oleh penyedia

anestesi selama prosedur pembedahan, termasuk oksigen, nitro oksida dan kenop



pengatur aliran udara, tombol penguap, tas sistem pernapasan, katup pembatas

tekanan yang dapat disesuaikan, dan tombol kontrol pemantauan. Mereka

mendeteksi jenis bakteri yang sama seperti Maslyk et al.

Loftus dkk menilai71 penularan bakteri yang berpotensi patogen di area kerja

anestesi dengan membiakkan set stopcock intravena dan kompleks katup

pembatas tekanan yang dapat disesuaikan serta tombol agen sebelum memulai

prosedur pembedahan dan setelah kasus selesai. Mereka mencatat peningkatan

yang signifikan dalam jumlah koloni bakteri per luas permukaan sampel pada

kesimpulan kasus dan menemukan kontaminasi bakteri pada set stopcock

intravena pada 32% kasus, serta hubungan antara risiko kontaminasi stopcock dan

kontaminasi ruang kerja tingkat anestesi. Dalam serangkaian penelitian lanjutan,

mereka mengevaluasi dinamika penularan enterococci, S. aureus, dan organisme

gram negatif dengan membandingkan isolat yang ditemukan pada kultur skrining

pasien, tangan penyedia anestesi, dan tangan penyedia anestesi dan katup

pembatas tekanan yang dapat disesuaikan serta tombol agen pada mesin anestesi

selama kasus operasi pertama dan kedua (pasangan kasus) yang dilakukan pada

hari tertentu di 3 pusat kesehatan akademik. Keterkaitan isolasi didasarkan pada

spesies, hasil kerentanan antimikroba, dan hubungan temporal.72,73,74 Untuk ketiga

jenis organisme tersebut, kemungkinan terjadinya penularan adalah hal yang

umum dan tampaknya melibatkan reservoir kontaminasi tangan dari lingkungan

dan penyedia anestesi. Mahida dkk75 melakukan kultur usap pada permukaan luar

ujung alat suntik dan isi alat suntik selain usap permukaan mesin ventilator dan

menemukan bahwa spesies bakteri yang sama dikultur baik dari ventilator maupun

ujung alat suntik pada 13% kasus, serta pada infus. pemberian cairan terjadi pada

4% kasus, menunjukkan potensi kontaminasi lingkungan yang menyebabkan

kontaminasi obat yang diberikan secara intravena.76

Gonzalez dkk77membandingkan tisu desinfektan yang berbeda

menemukan spora S. aureus, Bacillus atrophaeus, dan Clostridium sporogenes

pada permukaan mesin anestesi, tutup datar steril, dan tutup bergerigi (digunakan

untuk mensimulasikan kenop sebenarnya pada mesin anestesi) dan



membersihkannya. dengan 5 tisu desinfektan yang tersedia secara komersial yang

mengandung: (1) diisobutilfenoksietoksietil dimetil benzil amonium klorida, (2)

asam sitrat, (3) natrium hipoklorit, (4) hidrogen peroksida, dan (5) o-fenilfenol/o-

benzil-p-klorofenol serta kain kasa steril yang direndam dalam air atau pemutih

5% yang diencerkan 1:10 dalam air.78 Semua tisu membersihkan permukaan

secara signifikan lebih baik dibandingkan kontrol tanpa lap. Penghapusan S.

aureus dari permukaan mesin dengan tisu komersial tidak lebih baik daripada kain

kasa dengan pemutih dan air tetapi kinerjanya lebih baik daripada kain kasa dan

air saat membersihkan tutup yang rata dan bergerigi. Spora Bacillus atrophaeus

dan C. sporogenes lebih sulit dibersihkan dari permukaan mesin dan penutup

dibandingkan dengan S. aureus. Kain kasa dengan pemutih dan air menghilangkan

99% spora dari permukaan mesin, dan hanya kain kasa natrium hipoklorit yang

secara signifikan mengungguli kain kasa, pemutih, dan air. Tidak ada tisu

disinfektan komersial yang memiliki kinerja lebih baik dibandingkan kain kasa dan

air pemutih dalam membersihkan spora dari tutupnya. Gonzalez dkk79 menemukan

bahwa ketiga jenis organisme mempertahankan kelangsungan hidupnya setelah

dikeringkan pada permukaan ini setelah sebulan. Para peneliti menyimpulkan

bahwa hasil ini menekankan pentingnya menghilangkan bakteri secara fisik dari

permukaan perangkat anestesi di antara penggunaan.

Rutala dkk80 menemukan bahwa teknologi desinfeksi tanpa sentuhan yang

baru (misalnya, sinar ultraviolet-C dan sistem pembersihan hidrogen peroksida)

efektif dalam mengurangi beban biologis setelah pembersihan standar dan dapat

dipertimbangkan oleh fasilitas untuk pembersihan terminal OR. Namun,

kemanjuran klinis dalam pengurangan infeksi terkait perangkat dan SSI belum

diteliti, dan intervensi tersebut belum dilakukan analisis biaya- manfaat.81`

2.1.9 Manajemen Jalan Nafas

Meskipun hanya sedikit artikel yang diterbitkan yang melaporkan wabah

yang terkait langsung dengan laringoskop yang terkontaminasi,82,83 beberapa

penelitian telah menunjukkan tingginya frekuensi darah dan bakteri dapat

ditemukan pada bilah dan gagang laringoskop, bahkan setelah pemrosesan



ulang.84,85,86 Sebuah penelitian menemukan kontaminasi bakteri pada 57% bilah

pisau dan 86% gagang laringoskop yang telah didisinfeksi dan siap digunakan

pada pasien berikutnya.87 Bhatt dkk88 juga menemukan kontaminasi bakteri pada

laringoskop serat optik fleksibel. Beberapa penelitian telah mencatat risiko teoritis

penularan Penyakit Creutzfeldt-Jakob (CJD) dari laringoskop yang dapat

digunakan kembali dan terkontaminasi. Protein CJD telah diidentifikasi dalam

jaringan limfoid dari pasien dengan varian CJD (vCJD) tetapi tidak pada penyakit

prion lainnya,89 dan Hirsch dkk90 menemukan bahwa 30% bilah laringoskop

mengandung limfosit setelah sekali penggunaan. Meskipun tidak ada laporan yang

dipublikasikan mengenai penularan prion melalui laringoskopi, periode laten yang

panjang antara paparan dan timbulnya penyakit membuat identifikasi penularan

menjadi sulit. Berdasarkan potensi risiko penularan vCJD, meskipun belum

terbukti, dan sulitnya menghilangkan protein prion dari peralatan, penulis

menyarankan agar fasilitas tersebut mempertimbangkan bilah laringoskop sekali

pakai. 91,92

Penelusuran literatur mengidentifikasi sejumlah penelitian yang

membandingkan biaya dan fungsi laringoskop sekali pakai atau laringoskop video,

namun tidak ada penelitian yang menggunakan hasil infeksi klinis. Dengan

menggunakan perawatan pasien langsung dan simulasi studi pasien, pencarian ini

mengidentifikasi >30 artikel yang membandingkan perangkat berdasarkan hasil

tidak langsung yang berhubungan dengan pasien, seperti pengalaman pengguna,

kemudahan visualisasi laring.

Selama intubasi, efisiensi penggunaan selama intubasi urutan cepat, durasi

laringoskopi, kekuatan puncak yang diterapkan pada jaringan, dan kualitas cahaya.

Berbagai penelitian membandingkan produk yang berbeda dan menggunakan hasil

yang berbeda. Secara keseluruhan penyedia layanan kesehatan menunjukkan

preferensi terhadap laringoskop langsung/laringoskop video yang dapat digunakan

kembali dibandingkan perangkat sekali pakai; namun, penelitian terdahulu tidak

mencerminkan kondisi teknologi laringoskop sekali pakai saat ini. Para penulis

mengidentifikasi laporan anekdotal yang tidak dipublikasikan dari sejumlah



rumah sakit yang beralih dari laringoskop yang dapat digunakan kembali ke

laringoskop sekali pakai. Fasilitas-fasilitas ini menyatakan bahwa laringoskop

sekali pakai generasi baru memiliki biaya yang lebih rendah dibandingkan dengan

model yang telah diuji sebelumnya, terutama ketika biaya disinfeksi tingkat tinggi

atau sterilisasi gagang laringoskop yang dapat digunakan kembali juga disertakan.

Selain itu, fungsi laringoskop sekali pakai dilaporkan lebih baik dibandingkan

model sebelumnya dan lebih baik dibandingkan dengan peralatan yang dapat

digunakan kembali, terutama mengingat fungsi laringoskop yang dapat digunakan

kembali dapat menurun seiring waktu karena keausan. Selain itu, baterai

laringoskop sekali pakai secara hipotetis masih segar, sedangkan baterai

laringoskop yang dapat digunakan kembali memiliki daya yang bervariasi. dengan

penggunaan berulang.

Tangan penyedia anestesi mungkin terkontaminasi dengan sekret saluran

napas bagian atas saat melakukan manajemen saluran napas dan intubasi

endotrakeal yang mengakibatkan kontaminasi silang pada area yang

dibius.3,8,9.11793,94,95,96 Dua penelitian diidentifikasi dalam pencarian literatur

terkait dengan “sarung tangan ganda” selama manajemen jalan napas. 97,98 Dalam

studi ini, dilakukan dalam setting simulasi, penanda fluoresen mengidentifikasi

hipotetis penyebaran materi dari saluran napas pasien ke lingkungan sekitar.

Mengenakan sarung tangan ganda dan segera membuang sarung tangan luar

setelah pengelolaan jalan napas menyebabkan berkurangnya kontaminasi

lingkungan. Kontaminasi semakin berkurang ketika laringoskop “diselubungi”

dengan sarung tangan luar.
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BAB 5. METODE PENELITIAN

5.1 Desain Penelitian

Penelitian ini merupakan penelitian yang bersifat deskriptif analitik dengan

teknik pengambilan data primer melalui kuesioner tingkat pengetahuan dan

kuisioner pencegahan infeksi kepada tenaga anestesi di ruang persiapan dan di kamar

operasi. Data hasil penelitian akan dideskripsikan menggunakan tabel dan grafik

sesuai dengan variabel yang diidentifikasikan selama penelitian.

5.2 Tempat dan Waktu Penelitian

Penelitian dilakukan di Kamar Operasi RSUP Dr. Wahidin Sudirohusodo

Makassar. Penelitian mulai dilaksanakan pada bulan Oktober 2024.

5.3 Populasi dan Sampel

Populasi penelitian adalah tenaga anestesi yang bertugas di area anestesi

pada ruang operasi di rumah sakit, yang mempersiapkan pasien untuk

direncanakan operasi di RSUP Wahidin Sudirohuso. Sampel penelitian adalah

sebahagian dari populasi penelitian, yaitu tenaga anestesi pada rumah sakit yang

merupakan mitra dari Departemen Anastesi Fakultas Kedokteran Universitas

Hasanuddin.

5.4 Tehnik Pengambilan Sampel

Sampling dilakukan menggunakan metode Purposive sampling, yaitu

Teknik penentuan sample dengan pertimbangan tertentu, tanpa dilakukan

randomisasi. Dalam penelitian ini, penentuan besarnya sampel menggunakan

teknik Normogram Harry King. Cara menentukan sampel menggunakan teknik

Normogram Harry King adalah dengan cara menarik garis lurus dari garis sebelah

kanan yang merupakan garis besarnya populasi, melewati garis tengah yang

merupakan garis tingkat kesalahan yang dikehendaki dan akan sampai pada garis

di sebelah kiri yang menunjukkan persentase besarnya sampel. Setelah persentase

sampel diketahui, selanjutnya adalah mengalikan persentase sampel dengan

jumlah populasi dan faktor pengali. Hasil pengalian selanjutnya dilakukan

pembulatan angka agar lebih memudahkan peneliti dalam menentukan anggota



sampel. Jumlah populasi dalam penelitian ini adalah 88 yang berasal dari jumlah

residen dan perawat kamar operasi di RSUP Dr Wahidin Sudirohusodo. Taraf

kepercayaan yang digunakan adalah 95% atau tingkat kesalahan sebesar 5%, dan

faktor pengali dari taraf kepercayaan 5% adalah 1,195. Perhitungan besarnya

sampel menggunakan Normogram Harry King dilakukan dengan cara menarik

garis dari populasi sebesar 101, melewati taraf kesalahan 5%, maka akan

ditemukan titik di bawah kurang lebih angka 80%, maka maka perhitungan untuk

mengambil besarnya sampel yang diambil adalah 0,7 X 101 X 1,195 = 84,486

dibulatkan menjadi 84 orang.

Normogram Harry King

5.5 Kriteria Inklusi

Kriteria inklusi pada penelitian ini adalah seluruh penyedia layanan anestesi

di ruang kamar operasi.

5.6 Kriteria Ekslusi

Kriteria ekslusi pada penelitian ini adalah seluruh penyedia layanan anestesi

yang tidak bersedia mengikuti penelitian, dan pasien yang memiliki tingkat infeksi

yang tinggi sebelum dilakukan operasi elektif.



5.7 Izin Penelitian dan Rekomendasi Persetujuan Etik

Dalam melaksanakan penelitian ini, pengambilan data dilakukan setelah

peneliti melalui wawancara dan perizinan dari pihak RSUP Dr. Wahidin

Sudirohusodo Makassar dan telah memenuhi persyaratan etik oleh Komisi Etik

Penelitian Biomedis pada Manusia, Fakultas Kedokteran Universitas Hasanuddin.

5.8 Pengumpulan Data

Untuk mengumpulkan data dan informasi tentang kebijakan dan praktik

pencegahan dan pengendalian infeksi bagi penyedia anestesi di ruang operasi

(OR.) maka akan dilakukan survei. Survei dilakukan dengan menggunakan

google form dalam bentuk kuesioner. Kuesioner ini akan di isi oleh surveyor .

Surveyor atau pengumpul data dan informasi, adalah tenaga anestesi yang telah

memperoleh pelatihan untuk mengisi kuesioner, Tenaga anestesi dimaksud

adalah Residen anestesi dan Penata anestesi yang bertugas di area anestesi

ruang operasi , pada saat penelitian ini berlangsung.

5.9 Pengolahan Data

Setelah kuesioner diisi oleh surveyor dan di send, maka secara otomatis

jawaban dan isian kuesioner google form, akan diterima oleh peneliti melalui

alamat e-mail peneliti. Adapun tahapan pengumpulan dan pengolahan data

meliputi :

- Data collection atau pengumpulan data, yang dilakukan melalui google

form. Editing data, data yang sudah terkumpul akan dibaca dan di edit.

- Koding data, data kemudian di koding untuk memudahkan imput data ke

software SPSS

- Tabulasi data. Data ditabulasi dan diolah menjadi table, grafik dan chart

(bagan). Analisis data. Data di analisis dengan menggunakan SPSS untuk

mencari kemaknaan secara statistik

- Interpretasi data : data yang telah dianalisis, akan di interpretasikan untuk

menjawab pertanyaan penelitian dan tujuan penelitian



- Kesimpulan, Dan saran-saran. Dari hasil Interpretasi data, maka diambil

kesimpulan hasil penelitian serta akan direkomendasikan beberapa saran

agar pencegahan infeksi diruang operasi dapat terlaksana dengan optimal

demi keselamatan pasien.



Persetujuan Komite Etik Fakultas Kedokteran Universitas

Hasanuddin / Rumah Sakit Umum Pusat Nasional Dr Wahidin

Populasi

Kriteria inklusi dan eksklusi

Penyedia Layanan Anestesi Akan menerima kuisioner yang menanyakan mengenai tingkat
pengetahuan terhadap pencegahan infeksi dan penerapan pencegehan infeksi di RSUP
Wahidin sudirohusodo yang mencakup:

-Infeksi Nasokomial

-Hand hygiene

-Personal hygiene

-Desinfeksi alat anestesi

-komite pencegahan infeksi

-pedoman pencegahan infeksi

-pelatihan pencegahan infeksi

Analisis Data

Penyusunan Laporan Penelitian dan Data

Penyajian Hasil Penelitian

5.10 Alur Penelitian



BAB 6. HASIL PENELITIAN

6.1. Normalitas Karakteristik Sosiodemografi

Tabel 6.1 Normalitas Karakteristik sosiodemografi tenaga anestesi di RSUP. DR.
Wahidin Sudirohusodo, 2024

Variabel Karakteristik Frekuensi Persentase (%) p

Jenis Kelamin
Laki-Laki 66 75

<0.01*

Perempuan 22 25

Umur (Tahun)

21-30 13 14.8

31-40 70 79.5

41-50 4 4.5

51-60 1 1.1

Profesi
Residen 73 83

Penata 15 17

Lama Kerja
(Tahun)

0-10 80 90.9

11-20 3 3.4

21-30 5 5.7

Data jenis kelamin, umur, profesi, lama kerja ditampilkan dengan frekuensi dan persentase. *<0.05 signifikan

di uji dengan kolmogorov smirnov

Tabel 6.1 diatas menunjukkan karakteristik sosiodemografi tenaga anestesi

di RSUP. Dr. Wahidin Sudirohusodo tahun 2024 menunjukkan bahwa mayoritas

tenaga anestesi berjenis kelamin laki-laki, yaitu sebanyak 66 orang (75%),

sementara tenaga perempuan berjumlah 22 orang (25%). Berdasarkan kelompok

usia, sebagian besar berada dalam rentang usia 31-40 tahun dengan jumlah 70

orang (79,5%), diikuti oleh kelompok usia 21-30 tahun sebanyak 13 orang

(14,8%), usia 41-50 tahun sebanyak 4 orang (4,5%), dan hanya 1 orang (1,1%)

yang berusia 51-60 tahun. Dari segi profesi, mayoritas tenaga anestesi merupakan

residen, yaitu sebanyak 73 orang (83%), sedangkan sisanya, 15 orang (17%),

adalah penata anestesi. Berdasarkan lama kerja, sebagian besar tenaga anestesi



memiliki pengalaman kerja 0-10 tahun dengan jumlah 80 orang (90,9%), diikuti

oleh 5 orang (5,7%) yang memiliki lama kerja 21-30 tahun, dan 3 orang (3,4%)

dengan lama kerja 11-20 tahun.

6.2. Pengetahuan terkait risiko pekerjaan anestesi

Tabel 6.2 Pengetahuan terkait risiko pekerjaan anestesi

Variabel Respon Frekuensi (N) Persen (%)

Pengetahuan adanya
Pedoman pencegahan infeksi

Ya 41 46.6

Tidak 47 53.4
Pengetahuan adanya
Komite pencegahan Infeksi

Ya 45 51.1

Tidak 43 48.9
Riwayat
Pelatihan pencegahan infeksi

Ya 45 51.1

Tidak 43 48.9

Riwayat vaksin hep. B Ya 88 100

Tidak 0 0

Riwayat cedera jarum
suntik

Ya 66 75

Tidak 22 25

Data ditampilkan dengan frekuensi dan presentase.

Berdasarkan Tabel 6.2 diatas menunjukkan faktor pendukung dan risiko

terkait pekerjaan Anestesi di RSUP Dr. Wahidin Sudirohusodo. Mayoritas

responden mengakui pernah tertusuk jarum saat bekerja yakni sebanyak 66

responden ( 75%), dan seluruh responden mengakui pernah divaksin Hepatitis B

selama bekerja. Mayoritas responden mengakui bahwa mereka mengetahui

adanya komite dan pedoman pencegahan infeksi di rumah sakit yakni sebanyak

85 dan 41 responden (96.9% dan 46.6%). Dan mayoritas responden mengakui

pernah mengikuti pelatihan terkait pencegahan infeksi yakni sebanyak 45

responden (51.1%).



6.3. Pengetahuan Tenaga Anestesi Terhadap Pencegahan Infeksi

Tabel 6.3 Pengetahuan tenaga anestesi terhadap pencegahan infeksi

No Pertanyaan Pengetahuan Ya (%) Tidak (%)

1 Apakah Anda tahu bahwa patogen dapat
ditemukan pada kulit yang sehat

48 (51.1) 40 (42.6)

2 Apakah Anda yakin mencuci tangan dapat
mengurangi risiko infeksi terkait pelayanan
kesehatan?

88 (100) -

3 Apakah Anda tahu bahwa peralatan yang
tidak steril dapat menyebabkan infeksi
nosokomial

88 (100) -

4 Apakah Anda menyadari adanya pedoman
pencegahan infeksi di tempat kerja Anda

41 (46.6) 47 (53.4)

5 Apakah Anda tahu vaksin Hepatitis B
penting untuk mencegah infeksi pada
tenaga kesehatan

88 (100) -

6 Apakah Anda menyadari pentingnya
pelatihan untuk meningkatkan pencegahan
infeksi

88 (100) -

7 Apakah Anda tahu ada komite pencegahan
infeksi di tempat kerja Anda

45 (51.1) 43 (48.9)

8 Apakah Anda tahu bahwa praktik
kebersihan yang buruk meningkatkan
risiko infeksi nosokomial

88 (100) -

9 Apakah Anda yakin bahwa pasien bedah
berisiko tinggi terkena infeksi nosokomial

88 (100) -



10 Apakah Anda tahu bahwa kontaminasi alat
anestesi dapat menyebabkan infeksi

88 (100) -

11 Apakah Anda percaya bahwa kebijakan
pencegahan infeksi yang kuat dapat
mengurangi infeksi nosokomial

48 (54.4) 40 (45.6)

12 Apakah Anda tahu bahwa mencuci tangan
adalah langkah terpenting untuk mencegah
infeksi

88 (100) -

13 Apakah Anda pernah menerima pelatihan
tentang pencegahan infeksi

45 (51.1) 43 (48.9)

14 Apakah Anda tahu bahwa cedera jarum
dapat menyebabkan penularan penyakit

83 (94.3) 5 (5.7)

15 Apakah Anda sadar bahwa pelatihan
pencegahan infeksi penting untuk tenaga
kesehatan

88 (100) -

Data ditampilkan dengan frekuensi dan persentase.

Berdasarkan tabel 6.4 diatas menunjukkan tingkat pengetahuan tenaga

anestesi di RSUP Dr. Wahidin Sudirohusodo terhadap pencegahan infeksi,

sebagian besar tenaga anestesi (51.1%) mengetahui bahwa patogen dapat

ditemukan pada kulit yang sehat, dan seluruh responden (100%) menyadari bahwa

mencuci tangan dapat mengurangi risiko infeksi terkait pelayanan kesehatan,

peralatan tidak steril dapat menyebabkan infeksi nosokomial, serta pentingnya

vaksin Hepatitis B dan pelatihan untuk mencegah infeksi. Selain itu, tenaga

anestesi juga memahami bahwa praktik kebersihan yang buruk, kontaminasi alat

anestesi, dan cedera jarum dapat meningkatkan risiko infeksi nosokomial.

Sebanyak 48% responden juga percaya bahwa kebijakan pencegahan infeksi yang

kuat dapat mengurangi infeksi nosokomial, dan mencuci tangan merupakan

langkah terpenting dalam pencegahan tersebut.



Namun, terdapat kelemahan dalam kesadaran terhadap pedoman dan

struktur pencegahan infeksi di tempat kerja. Hanya 46,6% responden yang

mengetahui adanya pedoman pencegahan infeksi, sementara 53,4% tidak

mengetahuinya. Selain itu, sebanyak 51.1% responden melaporkan pernah

menerima pelatihan terkait pencegahan infeksi, sementara 48.9% belum pernah

mengikuti pelatihan tersebut. Secara keseluruhan, tingkat pengetahuan tenaga

anestesi sangat tinggi, namun upaya peningkatan kesadaran terhadap pedoman

resmi dan pelatihan perlu ditingkatkan untuk memastikan implementasi yang

lebih efektif.

6.4. Penerapan Pencegahan infeksi oleh tenaga anestesi

Tabel 6.4 Penerapan pencegahan infeksi oleh tenaga anestesi

No Pertanyaan Penerapan Ya (%) Tidak (%)

1 Apakah Anda selalu mencuci tangan
sebelum dan setelah kontak dengan pasien

88 (10) -

2 Apakah Anda menggunakan antiseptik
berbasis alkohol untuk mencuci tangan

88 (100) -

3 Apakah Anda membersihkan stetoskop
setelah setiap penggunaan

63 71.6) 25 (28.4)

4 Apakah Anda mendisinfeksi mesin anestesi
setelah setiap prosedur

15 (17) 73 (83)

5 Apakah Anda selalu menggunakan teknik
aseptik selama prosedur invasif

88 (100) -

6 Apakah Anda menggunakan sarung tangan
saat kontak dengan cairan tubuh

88 (100) -

7 Apakah Anda mengenakan sarung tangan
saat melakukan intubasi trakea

88 (100) -

8 Apakah Anda memastikan semua alat
medis didisinfeksi sebelum digunakan
ulang

53 (60.2) 35 (39.8)

9 Apakah Anda menggunakan larutan klorin 15 (17) 73 (83)



No Pertanyaan Penerapan Ya (%) Tidak (%)

0,5% untuk mendisinfeksi peralatan

10 Apakah Anda membersihkan filter sirkuit
pernapasan setelah setiap penggunaan

62 (70.5) 26 (29.5)

11 Apakah Anda menggunakan masker bedah
saat berada di ruang operasi

88 (100) -

12 Apakah Anda selalu mengganti sarung
tangan untuk setiap pasien

88 (100) -

13 Apakah Anda melaporkan setiap insiden
cedera jarum ke atasan

65 (73.9) 23 (26.1)

14 Apakah Anda menutup kembali jarum
spoit dengan satu tangan

66 (75) 22 (25)

15 Apakah pasien dilakukan pencukuran
rambut kulit pada lokasi operasi, sebelum
dilakukan tindakan operasi

71 (80.7) 17 (19.3)

16 Apakah pasien dimandikan di ruangan
sebelum didorong ke kamar operasi

44 (50) 44 (50)

17 Apakah anda selalu membersihkan lubang
injeksi obat pada threeway sebelum
memasukkan obat

62 (70.5) 26 (29.5)

18 Apakah anda melakukan pengecekan
tanggal kadaluarsa obat sebelum
menggunakan obat tersebut

62 (70.5) 26 (29.5)

Data ditampilkan dengan frekuensi dan persentase.

Berdasarkan tabel 6.3 diatas menunjukkan tingkat penerapan pencegahan

infeksi oleh tenaga anestesi di RSUP Dr. Wahidin Sudirohusodo. Praktik dasar

seperti mencuci tangan sebelum dan setelah kontak dengan pasien, penggunaan

antiseptik berbasis alkohol, penerapan teknik aseptik selama prosedur invasif,

pemakaian sarung tangan saat kontak dengan cairan tubuh dan selama intubasi

trakea, penggunaan masker bedah di ruang operasi, serta penggantian sarung

tangan untuk setiap pasien dilakukan sepenuhnya oleh seluruh tenaga anestesi

(100%).



Selain itu, beberapa praktik lain menunjukkan tingkat kepatuhan yang

cukup tinggi, seperti membersihkan stetoskop setelah penggunaan (71,6%),

memastikan alat medis didisinfeksi sebelum digunakan ulang (60,2%), dan

membersihkan filter sirkuit pernapasan setelah setiap penggunaan (70,5%).

Melaporkan insiden cedera jarum ke atasan (73,9%) dan menutup kembali jarum

suntik dengan satu tangan (75%) juga memiliki tingkat kepatuhan yang baik,

begitu pula pencukuran rambut pada lokasi operasi sebelum tindakan (80,7%).

Namun, terdapat praktik dengan tingkat kepatuhan yang masih rendah,

seperti mendisinfeksi mesin anestesi setelah setiap prosedur (17%) dan

penggunaan larutan klorin 0,5% untuk mendisinfeksi peralatan (17%). Selain itu,

hanya separuh tenaga anestesi yang memandikan pasien di ruangan sebelum

dipindahkan ke kamar operasi (50%). Hasil ini menunjukkan bahwa meskipun

tenaga anestesi telah melaksanakan praktik pencegahan infeksi dasar dengan baik,

masih diperlukan peningkatan kesadaran dan kepatuhan terhadap praktik

disinfeksi peralatan untuk meminimalkan risiko infeksi nosokomial.

6.5. Hubungan antara Tingkat pengetahuan dengan Tingkat penerapan

terhadap pencegahan infeksi

Tabel 5. Hubungan antara Tingkat pengetahuan dengan Tingkat penerapan
terhadap pencegahan infeksi

Tingkat penerapan

Total p
Menerapkan

Kurang
menerapkan

Tingkat
pengetahuan

Pengetahuan
Luas

46 2 48

<0,01*Pengetahuan
terbatas

0 40 40

Total 46 42 88

*signifikan p <0.05 di uji dengan chi square



Berdasarkan tabel 5 diatas menunjukkan bahwa dari total 48 responden

dengan pengetahuan luas, 46 orang (95,8%) menerapkan pencegahan infeksi

dengan baik, sementara hanya 2 orang (4,2%) yang kurang menerapkannya.

Sebaliknya, dari 40 responden dengan pengetahuan terbatas, tidak ada (0%) yang

menerapkan pencegahan infeksi, dan seluruhnya (100%) tergolong dalam

kelompok yang kurang menerapkan. Secara keseluruhan, dari total 88 individu, 46

orang menerapkan pencegahan infeksi, sedangkan 42 orang kurang

menerapkannya. Kemudian hubungan antara tingkat pengetahuan dengan tingkat

penerapan terhadap pencegahan infeksi diperoleh nilai (p < 0,01) hal ini

menunjukkan bahwa tingkat pengetahuan dengan tingkat penerapan memiliki

hubungan yang signifikan terhadap pencegahan infeksi.



BAB 7. PEMBAHASAN

7.1. Normalitas Karakteristik Sosiodemografi

Karakteristik sosiodemografi tenaga anestesi di RSUP Dr. Wahidin

Sudirohusodo tahun 2024 berdasarkan uji statistik kolmogorov-smirnov terhadap

variabel jenis kelamin, umur, profesi, dan lama kerja didapatkan distribusi data

yang tidak normal dengan p<0,01. hal ini berkaitan dengan distribusi jenis

kelamin yang didominasi oleh laki-laki (75%), yang mencerminkan dominasi

tenaga kerja pria di bidang anestesi. Sedangkan proporsi perempuan yang hanya

25% hal ini disebabkan oleh persepsi atau tantangan dalam profesi tenaga anestesi,

seperti tuntutan fisik dan waktu kerja yang panjang.

Berdasarkan kelompok usia, sebagian besar tenaga anestesi berada dalam

rentang usia produktif, yaitu 31-40 tahun (79,5%). Hal ini menunjukkan bahwa

tenaga anestesi di RSUP Dr. Wahidin Sudirohusodo sebagian besar berada pada

masa-masa puncak produktivitas dan pengalaman kerja. Kelompok usia muda

(21-30 tahun) mencapai 14,8%, yang mencerminkan keberadaan tenaga kerja baru

atau residen yang sedang dalam tahap awal karier. Jumlah tenaga kerja berusia 41

tahun ke atas relatif sedikit, hanya 5,6%, yang menunjukkan potensi kekurangan

tenaga kerja berpengalaman di usia yang lebih matang.

Usia merupakan salah satu faktor penting dalam praktik pencegahan infeksi,

menunjukkan bahwa petugas kesehatan yang berusia di atas 30 tahun atau lebih

memiliki kemungkinan dua kali lebih besar untuk mempraktikkan kegiatan

pencegahan infeksi dengan baik jika dibandingkan dengan mereka yang berusia

kurang dari 30 tahun. Hal ini sebanding dengan penelitian lain57, 58. Hal ini dapat

disebabkan oleh fakta bahwa seiring bertambahnya usia, masa kerja meningkat

yang pada gilirannya meningkatkan praktik mereka dari waktu ke waktu. Dalam

hal tingkat pendidikan, petugas kesehatan dengan tingkat pendidikan yang lebih

tinggi secara positif berhubungan dengan praktik kegiatan pencegahan infeksi

yang lebih baik daripada petugas kesehatan dengan tingkat pendidikan yang lebih

rendah. Hasil ini bertentangan dengan penelitian yang dilakukan di wilayah



Amhara57. Perbedaan ini mungkin disebabkan oleh ukuran sampel, perbedaan

peserta penelitian dan kesalahan pelaporan atau pelaporan sendiri.

Dalam hal profesi, mayoritas tenaga anestesi adalah residen (83%),

sementara hanya 17% yang merupakan penata anestesi. Dominasi residen ini

dapat menunjukkan bahwa RSUP Dr. Wahidin Sudirohusodo juga berperan

sebagai pusat pendidikan bagi tenaga anestesi. Namun, ketergantungan pada

residen dapat menimbulkan tantangan terkait keberlanjutan pelayanan jika residen

selesai menjalani pendidikan.

Berdasarkan lama kerja, sebagian besar tenaga anestesi memiliki

pengalaman kerja kurang dari 10 tahun (90,9%). Hal ini sesuai dengan dominasi

kelompok usia muda dan residen dalam tenaga kerja. Namun, proporsi tenaga

kerja dengan pengalaman lebih dari 10 tahun cukup kecil, yaitu hanya 9,1%.

Kondisi ini mengindikasikan perlunya mempertahankan tenaga kerja

berpengalaman untuk memastikan kualitas pelayanan tetap optimal. Penelitian ini

mengungkapkan bahwa pengalaman kerja adalah faktor lain yang secara

signifikan terkait dengan praktik kegiatan pencegahan infeksi. Petugas kesehatan

yang memiliki pengalaman kerja di atas sepuluh tahun memiliki kemungkinan

tiga kali lebih besar untuk melakukan kegiatan pencegahan infeksi, yang sejalan

dengan penelitian di kota Bahirdar 59.

Sebanyak 89,8% tenaga anestesi telah mengikuti pelatihan pencegahan

infeksi, menunjukkan komitmen rumah sakit terhadap pengembangan kompetensi

tenaga kerja dalam mencegah infeksi. Namun, masih ada 10,2% tenaga yang

belum mendapatkan pelatihan. Hal ini menunjukkan adanya peluang untuk

meningkatkan kapasitas tenaga kerja melalui pelatihan menyeluruh, terutama

dalam menghadapi tantangan infeksi yang terus berkembang. Selain itu, sejalan

dengan penelitian lain59,60, temuan ini menunjukkan bahwa petugas kesehatan

yang telah mengikuti pelatihan pencegahan infeksi dan mendapatkan pasokan

pencegahan infeksi yang tersedia lebih mungkin untuk memiliki praktik

pencegahan infeksi yang baik. Penjelasan yang mungkin untuk temuan ini adalah

fakta bahwa pelatihan tentang pedoman saat ini dapat meningkatkan pengetahuan



dan keterampilan HCW karena mereka akan dengan mudah memahami prinsip-

prinsip dasar, standar praktik, dan menerapkannya secara konsisten. Selain itu,

pengetahuan dan keterampilan terkini tentang pencegahan infeksi juga dapat

meningkatkan kepercayaan diri HCW dalam mematuhi pedoman yang

direkomendasikan dan pasokan yang tersedia.

Secara keseluruhan, karakteristik sosiodemografi ini menunjukkan

dominasi tenaga kerja muda, terutama residen, dengan pengalaman kerja relatif

singkat. Rumah sakit perlu memperkuat keberlanjutan pendidikan dan

pengembangan kapasitas, khususnya dalam pencegahan infeksi, untuk menjaga

kualitas pelayanan kesehatan jangka panjang.

7.2. Pengetahuan terkait risiko pekerjaan Anestesi

Latar belakang pekerjaan Anestesi di RSUD DR. Wahidin Sudirohusodo

memberikan gambaran yang cukup jelas mengenai berbagai aspek terkait

pencegahan infeksi dan keselamatan kerja di antara para responden. Pertama, data

menunjukkan bahwa 75% responden mengalami cidera jarum suntik, sedangkan

25% tidak mengalami. Tingginya proporsi responden yang mengalami cidera

jarum suntik mencerminkan adanya risiko keselamatan kerja yang cukup serius,

terutama dalam pengelolaan alat tajam. Kondisi ini menuntut upaya pencegahan

yang lebih efektif, seperti pelatihan khusus tentang teknik penggunaan alat tajam

yang aman, pengadaan alat pelindung diri yang lebih baik, dan peningkatan

kepatuhan terhadap protokol keselamatan kerja.

Kemudian, seluruh responden (100%) memiliki riwayat vaksinasi

Hepatitis B. Hal ini menunjukkan tingkat kepatuhan yang sangat tinggi terhadap

program vaksinasi yang dirancang untuk melindungi tenaga kesehatan dari risiko

infeksi Hepatitis B. Tingginya cakupan vaksinasi ini dapat menjadi indikator

keberhasilan program kesehatan preventif di lingkungan kerja responden,

sekaligus menunjukkan komitmen dari institusi terkait dalam menyediakan

vaksinasi kepada tenaga kesehatan.



Terkait dengan komite pencegahan infeksi, sebanyak 96,9% responden

menyatakan mengetahui atau memiliki akses ke komite ini, sementara hanya

3,34% responden yang tidak mengetahui. Proporsi yang sangat tinggi ini

mengindikasikan adanya infrastruktur yang sudah mapan dalam mengelola risiko

infeksi di lingkungan kerja, termasuk kemungkinan adanya kebijakan atau

prosedur yang difasilitasi oleh komite tersebut. Namun, kelompok kecil yang

tidak menyadari keberadaan komite ini menunjukkan adanya celah informasi yang

perlu diatasi agar semua tenaga kesehatan dapat memanfaatkan fasilitas dan

dukungan yang tersedia.

Salah satu kelemahan yang terlihat dari data ini adalah penerapan

pedoman pencegahan infeksi. Hanya 46,6% responden yang menyatakan

mengikuti pedoman ini, sementara 53,4% lainnya tidak mengikutinya. Hal ini

menjadi perhatian serius karena menunjukkan bahwa lebih dari separuh responden

belum menerapkan pedoman yang seharusnya menjadi acuan dalam mencegah

penyebaran infeksi. Rendahnya tingkat penerapan ini mungkin disebabkan oleh

kurangnya distribusi informasi, kurangnya akses terhadap dokumen pedoman,

atau minimnya sosialisasi tentang pentingnya penerapan pedoman tersebut. Upaya

edukasi yang lebih masif, disertai penyediaan materi pedoman dalam format yang

mudah diakses dan dipahami, dapat menjadi langkah penting untuk meningkatkan

kepatuhan.

Pada aspek pelatihan pencegahan infeksi, sebanyak 51,1% responden telah

mengikuti pelatihan, sedangkan 48,9% belum. Tingginya cakupan pelatihan ini

menunjukkan bahwa sebagian besar tenaga kesehatan telah dibekali dengan

pengetahuan dan keterampilan yang relevan untuk mencegah infeksi. Namun,

keberadaan responden yang belum mengikuti pelatihan menunjukkan adanya

peluang untuk meningkatkan kualitas dan cakupan program pelatihan tersebut.

Memastikan bahwa seluruh tenaga kesehatan mendapatkan pelatihan yang

memadai sangat penting untuk mencapai penerapan praktik pencegahan infeksi

yang seragam.



Secara keseluruhan, data ini menggambarkan keberhasilan dalam beberapa

aspek, seperti cakupan vaksinasi Hepatitis B dan pelatihan pencegahan infeksi.

Namun, masih terdapat tantangan besar, terutama terkait dengan tingginya

kejadian cidera jarum suntik dan rendahnya tingkat penerapan pedoman

pencegahan infeksi. Upaya yang lebih terkoordinasi diperlukan untuk mengatasi

kelemahan tersebut, termasuk penguatan pelatihan keselamatan kerja, peningkatan

akses terhadap pedoman, dan pengawasan implementasi pedoman pencegahan

infeksi di lapangan. Dengan langkah-langkah tersebut, keselamatan kerja dan

perlindungan tenaga kesehatan dapat lebih ditingkatkan.

7.3. Tingkat Penerapan Tenaga Anestesi Terhadap Pencegahan Infeksi

Tingkat penerapan tenaga anestesi terhadap pencegahan infeksi di RSUP Dr.

Wahidin Sudirohusodo sangat baik pada praktik-praktik dasar pencegahan infeksi.

Semua tenaga anestesi (100%) melakukan tindakan seperti mencuci tangan

sebelum dan setelah kontak dengan pasien, menggunakan antiseptik berbasis

alkohol, menerapkan teknik aseptik selama prosedur invasif, menggunakan sarung

tangan saat kontak dengan cairan tubuh atau melakukan intubasi trakea,

menggunakan masker bedah saat berada di ruang operasi, dan mengganti sarung

tangan untuk setiap pasien. Kepatuhan ini mencerminkan pemahaman yang baik

tentang pentingnya praktik dasar pencegahan infeksi dalam mengurangi risiko

infeksi nosokomial.

Hasil penelitian ini sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh lowman

dkk36 yang mengemukakan bahwa beberapa kali pemberian pembersih tangan

berbasis etanol tidak menunjukkan tanda-tanda degradasi bahan sarung tangan

nitril dan lateks.; namun penelitian ini tidak menguji semua sarung tangan yang

tersedia dan sebagian besar mengevaluasi kekuatan tarik atau permeabilitas, yang

dapat berfungsi sebagai indikator degradasi sarung tangan. Selain itu, peneliti

melaporkan bahwa beberapa jenis bahan sarung tangan mungkin menjadi lengket

saat disentuh setelah pemberian ABHR berulang kali, namun hal ini tidak

dianggap sebagai masalah dalam penggunaan klinis.



Dalam hal tingkat kepatuhan terhadap praktik lain menunjukkan variasi.

Sebagian besar tenaga anestesi telah membersihkan stetoskop setelah penggunaan

(71,6%), membersihkan filter sirkuit pernapasan setelah setiap penggunaan

(70,5%), memastikan alat medis didisinfeksi sebelum digunakan ulang (60,2%),

serta melaporkan insiden cedera jarum ke atasan (73,9%). Selain itu, pencukuran

rambut pada lokasi operasi sebelum tindakan memiliki tingkat kepatuhan tinggi

(80,7%), yang mencerminkan penerapan standar preoperatif yang cukup baik.

Sebaliknya, terdapat praktik dengan tingkat kepatuhan rendah, seperti

mendisinfeksi mesin anestesi setelah setiap prosedur (17%) dan menggunakan

larutan klorin 0,5% untuk mendisinfeksi peralatan (17%). Kepatuhan terhadap

pemandian pasien sebelum operasi juga hanya mencapai 50%, yang

mengindikasikan perlunya perhatian lebih terhadap prosedur ini. Rendahnya

kepatuhan pada praktik-praktik tersebut berpotensi meningkatkan risiko

kontaminasi dan penyebaran infeksi.

Praktik pembersihan, penanganan, dan pemrosesan peralatan anestesi telah

dipublikasikan oleh Association of erioperative Registered Nurses (AORN).2

Martin dkk66 melaporkan penurunan CLABSI yang signifikan dengan

meningkatkan praktik di OR termasuk HH, sarung tangan strategis, dan

pembersihan standar pada keranjang anestesi, tiang IV, klem stopcock, mesin

anestesi, komputer, monitor, kenop, permukaan, dan pegangan laringoskop).

Clark dkk14 melatih sekelompok penyedia anestesi untuk menjaga kebersihan

keranjang peralatan anestesi, memasang plakat di bagian atas keranjang yang

menyatakan “hanya tangan yang bersih,” yang menandai permukaan mesin

anestesi untuk bahan yang digunakan selama kasus tersebut, dan menempatkan

wadah terpisah pada peralatan anestesi. mesin anestesi untuk barang-barang yang

terkontaminasi. Lokasi yang diketahui terkontaminasi dibersihkan dengan lap

berbahan dasar amonium klorida. Setelah melakukan intervensi ini, jumlah koloni

menurun secara signifikan pada katup pembatas tekanan yang dapat diatur, kenop

kontrol oksigen, tombol kontrol agen anestesi, dan laci pertama dan kedua pada

keranjang peralatan anestesi.14



Meskipun beberapa penelitian yang diidentifikasi melalui penelusuran

literatur menunjukkan kontaminasi peralatan anestesi dan ruang kerja, serta

kemungkinan penularan berbagai mikroorganisme dalam lingkungan anestesi,

penelusuran tersebut tidak mengidentifikasi penelitian yang mengevaluasi dampak

penutup peralatan terhadap tingkat kontaminasi lingkungan. Atau pada risiko

infeksi pasien. Maslyk dkk39 permukaan meja mesin anestesi yang diseka terletak

di OR yang dipilih secara acak dan mendeteksi Acinetobacter dan basil gram

negatif lainnya, S. aureus, dan stafilokokus koagulase-negatif, sebelum dan

sesudah perangkat digunakan, meskipun telah dibersihkan secara rutin. Baillie

dkk3 memperoleh usapan dari permukaan peralatan anestesi dan pemantauan yang

tidak bersentuhan dengan pasien tetapi secara rutin disentuh oleh penyedia

anestesi selama prosedur pembedahan, termasuk oksigen, nitro oksida dan kenop

pengatur aliran udara, tombol penguap, tas sistem pernapasan, katup pembatas

tekanan yang dapat disesuaikan, dan tombol kontrol pemantauan. Mereka

mendeteksi jenis bakteri yang sama seperti Maslyk et al.

Loftus dkk menilai33 penularan bakteri yang berpotensi patogen di area kerja

anestesi dengan membiakkan set stopcock intravena dan kompleks katup

pembatas tekanan yang dapat disesuaikan, serta tombol agen sebelum memulai

prosedur pembedahan dan setelah kasus selesai. Mereka mencatat peningkatan

yang signifikan dalam jumlah koloni bakteri per luas permukaan sampel pada

kesimpulan kasus dan menemukan kontaminasi bakteri pada set stopcock

intravena pada 32% kasus, serta hubungan antara risiko kontaminasi stopcock dan

kontaminasi ruang kerja tingkat anestesi. Dalam serangkaian penelitian lanjutan,

mereka mengevaluasi dinamika penularan enterococci, S. aureus, dan organisme

gram negatif dengan membandingkan isolat yang ditemukan pada kultur skrining

pasien, tangan penyedia anestesi, dan tangan penyedia anestesi dan katup

pembatas tekanan yang dapat disesuaikan serta tombol agen pada mesin anestesi

selama kasus operasi pertama dan kedua (pasangan kasus) yang dilakukan pada

hari tertentu di 3 pusat kesehatan akademik. Keterkaitan isolasi didasarkan pada

spesies, hasil kerentanan antimikroba, dan hubungan temporal.32,33,34 Untuk ketiga

jenis organisme tersebut, kemungkinan terjadinya penularan adalah hal yang



umum dan tampaknya melibatkan reservoir kontaminasi tangan dari lingkungan

dan penyedia anestesi. Mahida dkk37 melakukan kultur usap pada permukaan luar

ujung alat suntik dan isi alat suntik selain usap permukaan mesin ventilator dan

menemukan bahwa spesies bakteri yang sama dikultur baik dari ventilator maupun

ujung alat suntik pada 13% kasus, serta pada infus. pemberian cairan terjadi pada

4% kasus, menunjukkan potensi kontaminasi lingkungan yang menyebabkan

kontaminasi obat yang diberikan secara intravena.38

Secara keseluruhan, hasil ini menunjukkan bahwa meskipun tenaga anestesi

telah melaksanakan praktik dasar dengan baik, ada kebutuhan untuk

meningkatkan kepatuhan pada prosedur disinfeksi peralatan dan tindakan

preoperatif lainnya. Pelatihan lanjutan dan pengawasan yang ketat dapat

membantu memastikan penerapan pencegahan infeksi dilakukan secara

menyeluruh untuk meningkatkan keselamatan pasien.

7.4. Tingkat Pengetahuan Tenaga Anestesi Terhadap Pencegahan Infeksi

Tingkat pengetahuan tenaga anestesi di RSUP Dr. Wahidin Sudirohusodo

terhadap pencegahan infeksi, sebagian besar tenaga anestesi (51.1%) mengetahui

bahwa patogen dapat ditemukan pada kulit yang sehat, dan seluruh responden

(100%) menyadari bahwa mencuci tangan dapat mengurangi risiko infeksi terkait

pelayanan kesehatan, peralatan tidak steril dapat menyebabkan infeksi nosokomial,

serta pentingnya vaksin Hepatitis B dan pelatihan untuk mencegah infeksi. Selain

itu, tenaga anestesi juga memahami bahwa praktik kebersihan yang buruk,

kontaminasi alat anestesi, dan cedera jarum dapat meningkatkan risiko infeksi

nosokomial. Sebanyak 100% responden juga percaya bahwa kebijakan

pencegahan infeksi yang kuat dapat mengurangi infeksi nosokomial, dan mencuci

tangan merupakan langkah terpenting dalam pencegahan tersebut.

Namun, terdapat kelemahan dalam kesadaran terhadap pedoman dan

struktur pencegahan infeksi di tempat kerja. Terdapat 51.1% responden yang

mengetahui adanya pedoman pencegahan infeksi, sementara 48.9% tidak

mengetahuinya. Selain itu, sebanyak 51.1% responden melaporkan pernah

menerima pelatihan terkait pencegahan infeksi, sementara 48.9% belum pernah



mengikuti pelatihan tersebut. Secara keseluruhan, tingkat pengetahuan tenaga

anestesi sangat tinggi, namun upaya peningkatan kesadaran terhadap pedoman

resmi dan pelatihan perlu ditingkatkan untuk memastikan implementasi yang

lebih efektif.

Selain itu, penelitian ini menunjukkan bahwa petugas kesehatan yang

mematuhi pedoman lebih mungkin untuk melakukan kegiatan pencegahan infeksi

daripada mereka yang tidak mematuhi pedoman. Hal ini sejalan dengan penelitian

lain di Nigeria69 dan Australia70. Hal ini disebabkan oleh fakta bahwa mereka

yang mematuhi pedoman IP mengetahui informasi terkini dan menyadari bahwa

mereka terpapar HAIs, yang membuktikan praktik mereka60.

Meskipun upaya ekstensif telah dilakukan untuk meminimalkan

kemungkinan kekurangan dari penelitian ini, temuan ini dapat ditafsirkan dengan

adanya beberapa keterbatasan yang tak terhindarkan. Sifat cross-sectional dari

penelitian ini akan membuatnya tidak dapat membentuk hubungan temporal

antara hasil dan variabel prediktor. Studi ini juga rentan terhadap bias keinginan

sosial yang dapat menyebabkan hasil penelitian yang terlalu tinggi atau terlalu

rendah.

7.5. Hubungan Antara Tingkat Pengetahuan Dengan Tingkat Penerapan

Terhadap Pencegahan Infeksi

Hubungan antara tingkat pengetahuan dan tingkat penerapan pencegahan

infeksi oleh tenaga anestesi. Ditemukan bahwa tenaga anestesi dengan tingkat

pengetahuan luas memiliki kecenderungan yang jauh lebih tinggi untuk

menerapkan pencegahan infeksi dibandingkan mereka dengan pengetahuan

terbatas. Dari 48 responden yang memiliki pengetahuan luas, sebanyak 46 orang

(95,8%) berhasil menerapkan pencegahan infeksi dengan baik. Sebaliknya, tidak

ada satu pun dari responden dengan pengetahuan terbatas yang menerapkan

pencegahan infeksi secara memadai; seluruhnya (100%) termasuk dalam

kelompok yang kurang menerapkan. Analisis statistik menunjukkan nilai p < 0,01,

yang berarti terdapat hubungan yang signifikan antara tingkat pengetahuan dan

penerapan pencegahan infeksi. Temuan ini mengindikasikan bahwa tingkat



pengetahuan tenaga anestesi secara langsung memengaruhi praktik pencegahan

infeksi mereka di tempat kerja.

Pengetahuan luas memungkinkan tenaga medis untuk memahami

pentingnya setiap langkah pencegahan infeksi, seperti mencuci tangan,

penggunaan antiseptik, disinfeksi alat, dan penerapan teknik aseptik. Sebaliknya,

keterbatasan pengetahuan dapat menyebabkan kurangnya kesadaran terhadap

risiko infeksi nosokomial dan konsekuensi yang mungkin timbul dari praktik yang

tidak memadai. Hasil penelitian ini menekankan perlunya intervensi yang

berfokus pada peningkatan pengetahuan tenaga medis, seperti pelatihan rutin,

seminar, dan pendistribusian panduan standar pencegahan infeksi. Selain itu,

evaluasi berkelanjutan terhadap penerapan pencegahan infeksi diperlukan untuk

memastikan bahwa tenaga medis tidak hanya memahami, tetapi juga konsisten

dalam menerapkan langkah-langkah tersebut. Hal ini penting untuk

meminimalkan risiko infeksi nosokomial dan memastikan keselamatan pasien

serta tenaga medis itu sendiri.

Temuan ini sejalan dengan banyak penelitian serupa dan terkait di Zambia

74,4 66 dan kota Bahirdar, 84,5% 58. Temuan ini lebih baik daripada penelitian

yang dilakukan di Nigeria, 65% 64, Nepal, 22% 65, Palestina, 53,9% dan rumah

sakit Iran, 57% (karena perbedaan nilai Gengatharan)61,62 meskipun lebih rendah

daripada penelitian yang dilakukan di Addis Abeba68 dan rumah sakit rujukan

Dessie, 95,7% 67. Perbedaan ini mungkin disebabkan oleh kurangnya pelatihan

dalam jabatan, ukuran sampel, dan perbedaan sosiodemografi.

Proporsi petugas kesehatan yang mempraktikkan kegiatan pencegahan

infeksi yang tepat adalah 52,3% yang sejalan dengan penelitian yang dilakukan di

rumah sakit di Mesir63 dan di kota Bahirdar58. Namun, angka ini jauh lebih

rendah dibandingkan dengan penelitian57,61,62. Perbedaan ini mungkin disebabkan

oleh perbedaan pengetahuan terhadap pencegahan infeksi, metodologis, ukuran

sampel, perbedaan sosio-demografis, kurangnya pelatihan dalam jabatan dan

pelatihan dalam jabatan dan pasokan pencegahan infeksi serta ketidakpatuhan

para profesional terhadap pencegahan infeksi.



Dalam penelitian ini tenaga anestesi didominasi usia lanjut secara signifikan

berhubungan dengan pengetahuan. Hal ini bisa menjadi faktor pendukung seiring

bertambahnya usia, petugas kesehatan cenderung meningkatkan pengetahuan

mereka melalui pengalaman dan bekerja dengan staf senior. Petugas kesehatan

laki-laki ditemukan dua kali lebih mungkin untuk memiliki pengetahuan tentang

pencegahan infeksi jika dibandingkan dengan perempuan. Penjelasan yang

mungkin untuk temuan ini mungkin terkait dengan status pendidikan peserta

karena sebagian besar pemegang gelar BSc atau Msc adalah laki-laki. Temuan ini

sejalan dengan penelitian lain 57,61,62.

Tenaga kesehatan dengan tingkat pendidikan yang lebih tinggi memiliki

skor pengetahuan yang lebih tinggi dibandingkan dengan mereka yang memiliki

tingkat pendidikan yang lebih rendah. Hal ini mungkin terjadi karena petugas

kesehatan dengan tingkat pendidikan yang lebih tinggi mungkin telah

mendapatkan informasi yang dibutuhkan, sehingga mereka dapat memperoleh

pelatihan pencegahan infeksi 61. Lama bekerja juga merupakan faktor lain yang

berhubungan dengan skor pengetahuan, yang menyatakan bahwa petugas

kesehatan yang telah bekerja selama lebih dari 10 tahun lebih mungkin memiliki

pengetahuan yang lebih baik tentang pencegahan infeksi. Hal ini sejalan dengan

temuan dari Ethiopia57, 59. Hal ini dapat disebabkan karena dengan bertambahnya

jumlah tahun praktik, petugas kesehatan terpapar berulang kali dan menjadi lebih

berpengalaman melalui bekerja dengan staf senior.

Selain itu, pengetahuan tentang pencegahan infeksi secara signifikan terkait

dengan pernah mengikuti pelatihan pencegahan infeksi. Tenaga kesehatan yang

belum pernah mengikuti pelatihan kurang memiliki pengetahuan yang lebih baik

daripada rekan-rekannya. Hal ini serupa dengan penelitian di berbagai negara 61,62.

Hal ini mungkin disebabkan karena mereka yang belum pernah mengikuti

pelatihan cenderung tidak mendapatkan informasi terbaru, yang menghambat

pembaruan pengetahuan mereka tentang pencegahan infeksi.



BAB 8. PENUTUP

8.1. Kesimpulan

1. Tingkat penerapan pencegahan infeksi oleh tenaga anestesi di OR sangat

baik dalam praktik dasar, seperti mencuci tangan, penggunaan antiseptik,

dan penerapan teknik aseptik. Namun, terdapat praktik dengan tingkat

kepatuhan yang rendah, seperti desinfeksi mesin anestesi dan penggunaan

larutan desinfeksi tertentu, yang membutuhkan perhatian lebih untuk

mengurangi risiko infeksi nosokomial.

2. Tingkat pengetahuan tenaga anestesi terhadap pencegahan infeksi juga

tergolong sangat tinggi, mayoritas tenaga anestesi memahami pentingnya

kebersihan tangan, sterilisasi alat, serta kebijakan pencegahan infeksi.

Namun, kesadaran terhadap pedoman resmi dan penerapan pelatihan

pencegahan infeksi masih perlu ditingkatkan.

3. Terdapat hubungan yang signifikan antara tingkat pengetahuan dan tingkat

penerapan terhadap pencegahan infeksi di OR. Tenaga anestesi dengan

pengetahuan luas lebih cenderung menerapkan pencegahan infeksi secara

efektif.

8.2. Saran

4. Perlu dilakukan penelitian lanjutan terkait implementasi pedoman resmi

pencegahan infeksi di ruang operasi (OR) dan tingkat kesesuaian dengan

praktik yang dilakukan tenaga anestesi.

5. Perlu dilakukan penelitian lanjutan terkait studi komparatif antara rumah

sakit dengan tingkat kepatuhan tinggi dan rendah untuk memahami

pendekatan terbaik dalam penerapan pencegahan infeksi.

6. Perlu dilakukan penelitian lanjutan terkait pengembangan dan pengujian

program pelatihan khusus untuk meningkatkan kepatuhan terhadap praktik

desinfeksi mesin anestesi dan penggunaan larutan desinfeksi.
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