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Permukaan yang sering disentuh banyak orang
Dimana mikroba berada ?

Rumah Sakit

Pencegahan

dan
Pengendalian

Infeksi
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1847 e 1880
Ignaz Semmelweiss, Joseph Lister James Walsh
hand hygiene . N melatih
| concept | Antiseptic pg;?wat
am
pel}cegahan
1832, Louis Pasteur & Wiliam Henry, infelssi
. ‘ sampai
heat can kill microbes kebersihan
yang absolut

- /

1884, Charles Chamberland,
Steam Autoclave

1885, Gaston Poupinel,
Hot Air Sterilizer @ [
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Louis Pasteur (1878)
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| Jika saya berkesempatan menjadi dokter .' ! Saya hanya akan
bedah, saya terkesan dengan menggunakan
bahaya terhadap pasien yaitu paparan instrumen yang benar-
| mikroba pada semua permukaan, benar bersih dan telah
'. terutama di rumah sakit. dipijar ( flaming ).
N j \ d/..*
| Saya juga akan Sgsnhaniiﬁﬁn
melakukan . sel
. kain pembalut, spon
hand hygiene dengan lah di Kk
baik. yang telah dipanaskan
L pada suhu 130-150 °C |

-

If I had the honour of being a surgeon, impressed [ am with the danger to which the patient is exposed from the microbes present
over the surface of all objects , particularly in hospitals, not only would I use none but perfectly clean instruments, but [ would
clean my hands with the greatest care, and subject them to a rapid flaming... I would use only lint, bandages, and sponges
previously exposed to a temperature of 130 - 150 °C




CSSD pertama di

Miserncordia Hospital il
Philadelphia  tahun ol EE A
1924 X
. T, | Kitchener-Waterloo
Pada akhlr 1970 Organization “Sterilization Hospital Callada’ pa'da'

1 111 1 Manual for Health Centers”
tuJuan StCIlllS&Sl Washington, D.C.: PAHO, © tallun 1951 Oleh

2009 = Dr. Gordon Friesen
pelayanan untuk meningkatkan pelayanan
pada pasien dan memberikan standar tinggi
untuk praktek kedokteran.

Serta berkolaborasi untuk melindungi petugas
dari kecelakaan dan infeksi serta memberikan
lingkungan yang aman bagi petugas.

sentral disepakati,

¢ Dekontaminasi tersentral dan
ruang sterilisasi

e Perubahan layout dan  alur
dimana terdapat masuknya
barang kotor, keluarnya
barang sternl

 Distribusi inen menggunakan
jalur  khusus

Central Service Technical Manual 4% pe= |
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P.P No 28 TAHUN 2024 TENTANG PERATURAN
PELAKSANAAN UNDANG-UNDANG NOMOR 17 TAHUN 2023
TENTANG KESEHATAN, Pasal 821

Pelayanan Kesehatan yang diberikan Rumah Sakit paling
sedikit meliputi:
a. pelayanan medik; g. pelayanan radiologi;
b. pelayanan intensif; i. pelayanan darah;
c. pelayanan bedah; k. pelayanan gizi;
d. pelayanan keperawatan | 1. pemulasaraan jenazah;

dan/atau kebidanan; m. Pelayanan Sterilisasi Sentral; dan
e. pelayanan kefarmasian; | n. pemeliharaan sarana dan prasarana
f. pelayanan laboratorium, serta Alat Kesehatan.




Peraturan Menteri Pendayagunaan Aparatur Negara RI
nomor 13 tahun 2021 tentang jabatan fungsional Apoteker

pasal 1 No.10
Praktik kefarmasian di Bidang Pelayanan Kesehatan

adalah kegiatan kefarmasian yang meliput penyusunan rencana praktik
kefarmasian, pengelolaan sediaan farmasi, alat kesehatan dan bahan medis
habis pakai, pelayanan farmasi klinik, sterilisasi sentral, pelayanan farmasi

khusus serta penerapan kajiaan farmako ekonomi

Peraturan Pemerintah no. 47 tahun 2021 RS.Umum pasal
10 dan RS.Khusus pasal 12

f. pelayanan sterilisasi yang tersentral



PEDOMAN
INSTALASI PUSAT STERILISASI
(CENTRAL STERILE SUPPLY DEPARTMENT | CSSD)
DI RUMAH SAKIT

Instalasi Pusat sterilisasi dipimpin oleh seoran
Kepala Instalasi ( dalam jabatan fungsional )
dan bertanggung jawab langsung kepada wakil
Diretur Penunjang Medik . Untuk rumah sakit
swasta struktur organisasi dapat mengacu pada
struktur organisasi rumah sakit pemerintah

Prinsip dasar operasional
Setiap rumah sakit harus

1. Memiliki pusat sterilisasi mandiri yang mampu
memberikan pelayanan sterilisasi di RS dengan baik
Memberikan pelayanan sterilisasi bahan dan alat
medik untuk kebutuhan unit RS selama 24 jam

&S
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II. CENTRAL STERILE SUPPLY DEPARTMENT
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INSTALAS. < PELAYANAN >
® SENTRALISASI SENTRALISASI

SENTRAIQ S __~
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PELAYANAN STERILISASI C

SENTRALISASI

adalah  serangkaian  kegiatan untuk SDM
memastikan bahwa perbekalan kesehatan o Kepala Instalasi dalam

steril yang akan digunakan pada pasien jabatan fungsional
bebas dari  mikroorganisme  hidup, ( Pedoman CSSD 2009 )

termasuk bakteri, virus, jamur, dan spora. o Seluruh SDM wajib
memiliki kompetensi

sesuai tugas dan
Tujuan Pelayanan Sterilisasi: jabatannya

1. Mengah penularan infeksi dari satu pasien ke o Pengembangan SDM

pasien lain. Kompetensi melalui
2. Melindungi pasien dan tenaga kesehatan dari pendidikan,pelatihan

HAIls ( Healthcare Associated Infections). o Data SDM harus di
3. Menjamin mutu dan keamanan peralatan dokumentasikan

medis sebelum digunakan.



PERALATAN
MEDIS STERIL
1. Re-Use
2. Single Use

PENYEDIAAN
BMHP steril

PROSES
STERILISASI
LINEN




SENTRALISASI PROSES YANG SERAGAM DI
SELURUH RUMAH SAKIT v

Memperkuat kendali infeksi dan mengurangi risiko HAIs akibat
reprocessing yang tidak standar di Unit-unit tindakai/pemakai

Mengoptimalkan Fasilitas dan memberdayakan SDM yang profesional ,
kompeten dan terampil di bidang sterilisasi

Meningkatkan efisiensi biaya operasional , maintenance dan penggunaan
Bahan Habis Pakai

Memudahkan pemantaun , audit , persiapan akreditasi dan penelusuran
bila terjadi insiden




TIDAK SENTRALISASI (DESENTRALISASI)
PERMASALAHAN UTAMA PADA

Perbedaan kompetensi petugas pada tiap unit pelayanan menyebabkan
variasi proses tidak seragam pembersihan peralatan medis , penggunaan
bahan kimia dan penyediaan BMHP serta teknis sterilisasi

0 ‘l Ru]i.ng kecil dar;{ ]%eraliatan O 2 {Axlur per%erallzkan
terbatas mengakibatkan peralatan medis kotor
proses tidak selalu sering berpotensi silang
memenuhi parameter dengan area bersih atau
waktu,suhu,tekanan,serta area pasien risiko infeksi
validasi indicator biologi dan nosocomial akan
kindia mutu sulit di lakukan Kualitas dokusrdngdsit

0 3 karena setiap unit memiliki 04 dan pelacakan peralatan
cara sendiri tidak terstandar medis rendah sehingga
sehingga tidak konsisten sulit melakukan
dengan standar akreditasi investigasi bila terjadi

seperti PPi, MFK atau PMKP kejadian infeksi terkait

DN tindakan



| Pelayanan Sterilisasi Berisiko Tinggi di RS = )
CCc

1. Langsung Berkaitan dengan Keselamatan Pasien e

» Alat yang tidak steril dengan benar dapat menyebabkan infeksi serius (HAIs).
» Risiko penularan penyakit seperti hepatitis, HIV, atau infeksi bakteri
multiresisten sangat tinggi jika alat tidak steril.

2. Prosesnya Kompleks dan Memerlukan Akurasi Tinggi
» Melibatkan parameter kritis: suhu, tekanan, waktu, jenis alat, bahan pembungkus.

» Harus dilakukan oleh petugas terlatih dan sesuai SOP ketat.

3. Dampak Kesalahan Bisa Fatal
Kesalahan pada satu tahap (misalnya pencucian tidak sempurna atau indikator
sterilisasi gagal dibaca) — alat tetap digunakan — risiko infeksi — bahkan kematian.

4. Program Pencegahan dan Pengendalian Infeksi (PPI)
» Terintegrasi langsung dalam program mutu dan keselamatan pasien.
» Termasuk dalam area yang diaudit pada saat akreditasi rumah sakit.

Permenkes Nomor 40 tahun 2022
tentang persyaratan Teknis bangunan ,prasarana , dan Peralatan Kesehatan
rumah sakit mengatur standar teknis ruang Sterilisasi Sentral di Rumah Sakit
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Bahan Medis Habis Pakai ( BMHP ) & & &

4 N\ Peraturan Menteri PAN RI nomor 13 thn 2021

FARMAKOPE INDONESIA pasal 1 No.10 Praktik Kefarmasian di Bidang
Pelayanan Kesehatan

edisi IV tahun 1995 Kegiatan kefarmasian yang meliputi penyusunan
\ /| rencana praktik kefarmasian pengelolaan sediaan
farmasi , alat kes. dan bahan medis habis pakai

KASA PEMBALUT ) , pelayanan farmasi klinik , sterilisasi sentral ,
pelayanan farmasi khusus
ABSORBENT COTTON GAUZE

N J : UJI mutu kasa l

Standar Farmakope Indonesia
dimaksudakan
sebagai bentuk perlindungan terhadapa
pasien dan sebagai bentuk pertanggung
jawaban praktisi rumah sakit di dalam
melakukan pemilihan produk yang baik
dan aman untuk di pakaikan ke pasien




1.
TRANSFORMASI
PELAYANAN

2. OPTIMALISASI
KINERJA

4.INDIKATOR II 3. IMPLEMENTASI
MUTU STANDAR




1. TRANSFORMASI PELAYANAN

— — 2
5 ’

STEILISASI PERALATAN MEDIS
KRITIKAL DAN SEMI KRITIKAL

STERILISASI BAHAN MEDIS HABIS PAKAI
( BMHP ) KASA DAN KAPAS

» STERILISASI LINEN RUMAH SAKIT APD

DOKTER , PERAWAT DAN PASIEN




Pembangunan dan Tata Ruang CSSD ® & él

BANGUNAN RUANG BERSIH
Letak bangunan CSSD Tempat mengemas alat
se baiknya dekat dengan sebelum proses sterilisasi.
pelayanan operasi atau dan tempat untuk sterilisasi RUANG
dapat diakses melalui alat dengan _betrbagai metode A
\ Ruangan
Kepala
dan
RUANG KOTOR : RUANG STERIL
Tempat pembersihan ( Tempat menyimpan
rendam , cuci, bilas ) peralatan medis dan
Pengeringan dan DTT BMHP yang telah

peralatan medis . disterilkan sebelum

didistribusikan.
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2. OPTIMALISASI KINERJA

QC QA
Quality Quality
Control Assurance

\_ g
% ’,‘/ F “ i
cal
Continually Dokumentasi
Quality
Improvement
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ON]JTORING P

Indikator Mutu CSSD adalah
parameter standar untuk mengukur
kinerja dan keamanan proses
sterilisasi peralatan medis dan BMHP
focus utama nya adalah mencegah
infeksi dan memastikan efisiensi

pelayanan sterilsasi

Digunakan untuk memastikan
Perbekalan Kesehatan ( Bahan dan
Peralatan ) bebas dari mikro organisme

meliputi :

1) Indikator mekanik ( suhu/tekanan )
2) indikator Kimia ( 1-6)
3) Indikator Biologis ( spora )

4) Uji Bowie Dick




World Health
Organization

& rl N
KESELAMATAN PASIEN

adalah disiplin pelayanan kesehatan yang muncul dgn
kompleksitas yang berkembang dalam sistem pelayanan
kesehatan dan mengakibat kan peningkatan kerugian
atau bahaya terhadap pasien di fasilitas perawatan
kesehatan.
Hal ini bertujuan untuk mencegah dan mengurangi risiko,
kesalahan dan kerugian yg terjadi pada pasien selama
pemberian pelayanan kesehatan.
Landasan disiplin adalah  perbaikan terus menerus
berdasarkan pembelajaran dari kesalahan dan kejadian

buruk.
Lakukan pengukuran Mutu dan Pengkajian Risiko

1. Indikator Kepatuhan Proses Sterilisasil.
2. Indikator Efektivitas Proses Sterilisasi
3. Indikator Keamanan dan Infeksi

4. Indikator Efisiensi dan Waktu Pelayanan

tor Keselamatan Petugas CSSD

g
2
"!

Teknologi \

/ Informasi
/ Dokumen

CSSD |

dalam

PENINGKATAN
MUTU
&
KESELAMATAN
PASIEN

Indikator Proses



1. KEPATUHAN PROSES STERILISASI

e,

2. EFEKTIF PROSES STERIL %% o 1)
: & L7 L
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FORMULA
NO | INDIKATOR PENGUKURAN STANDAR

Kepatuhan ( \.Jum}ah e ang
T disterilkan sesuai

1 SOP / Total alat > 95%
Prosedur . .
Sterilisasi yang disterilkan) x

100%

Kepatuhan
penggunaan | (Jumlah petugas
alat yang menggunakan

2 pelindung APD sesuai standar 2 95%
diri (APD) / Total petugas
oleh petugas | CSSD ) x 100%
CSSD
Kepatuhan
pemisahan (Jumlah sesi

3 area kotor inspeksi yang sesugi 100%
dan area / Total sesi inspeksi
bersih di ) x 100%
CSSD

FORMULA
NO INDIKATOR PENGUKURAN STANDAR
Keberhasilan (Jur'rll'lah §1k1us lul
siklus sterilisasi yang lulus
4 sterilisasi uji Bowie-Dick / Total 100%
autoclave siklus sterilisasi yang
dilakukan) x 100%
(Jumlah indikator
Keberhasilan | biologis yang
sterilisasi menunjukkan
S berdasarkan | sterilisasi efektif / 100%
indikator Total indikator
biologis biologis yang
digunakan) x 100%
. (Jumlah indikator
iieel;eﬁ::;ﬂan kimia yang berubah
warna sesuai standar
6 berdasarkan .o 100%
indikator / Total indikator
Kimia kimia yang
digunakan) x 100%




4. EFISIENSI DAN WAKTU %%m. Hé:)nm Hﬁgn;sa
3. KEAMANAN DAN INFEKSI PELAYANAN (N e
FORMULA FORMULA
NO INDIKATOR PENGUKURAN STANDAR | NO INDIKATOR PENGUKURAN STANDAR
Persentase alat Waktu (Jumlah alat
steril yang (Jumlah alat steril penyelesaian | yang disterilkan
didistribusikan yang tidak layak . sterilisasi alat | tepat waktu / > 50
7 dglam kondisi pakai / Total alat 0% sesuai SLA Total alat yang = °
tidak layak yang (Service Level | disterilkan) x
pakai didistribusikan) x Agreement) 100%
(robek/kontamin | 100%
asi) (Jumlah
Persentase .
. permintaan alat
Insiden infeksi (Jumlah kasus ple rmmtglan yang terpenuhi
terkait peralatan | infeksi akibat alat 11 alat steri tepat waktu / > 95%
8 medis yang steril / Total alat 0% yang hi Total permintaan
berasal dari yang digunakan) :erpinu klt alat steril) x
CSSD x 100% cpat waktth 1 100%
Bersentass sl Persentase (Jumlah
yang harus (Jumlah. alat. yang keterlambata keterlambatan
disterilkan ulang harus disterilkan 12 n pengiriman pengiriman alat < 59
9 Kkarena ulang / TOt?I alat <2% alat steril ke steril / Total =0
kegagalan yang disterilkan) unit pengiriman alat
sterilisasi x 100% pelayanan steril) x 100%
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5. KESELAMATAN PETUGAS CSSD

INDIKATOR PROSES

> 7
CSSD _
FORMULA TAHAP JENIS FUNGSI
NO INDIKATOR PENGUKURAN STANDAR INDIKATOR
Jumlah kejadian | (Jumlah kejadian L. Class 1 Menunjukkan paket
paparan bahan paparan bahan Penyediaan sudah masuk proses
13 infeksius infeksius / Total 0% paket
terhadap petugas | petugas CSSD) x
CSSD 100% 2. Class 4, 5, 6 Memverifikasi
Di dalam parameter proses
Kepatuhan paket pada isi paket
terhadap (Jumlah observasi
kebersihan kepatuhan 3. Bowie-Dick Menjamin autoclave
14 | tangan sebelum kebersihan tangan >95% Harian (Class 2) dapat penetrasi uap
dan sesudah / Total observasi) sebelum
menangani alat x 100% operasi
di
mects 4. Indikator Membuktikan proses
Kepatuhan Mingguan / biologis benar-benar
pelaporan o implant membunuh spora
insiden kerja (‘Zilmljililalrilgzg /
15 (cedera akibat %" gl Fc)l 100% 5 P Audit d lacak
benda taiam otal insiden yang . . enerapan udit dan pelacakan
en yamt, terjadi) x 100% Dokumentasi | sterilisasi + sterilitas
paparan bahan hasil indikator
kimia)




Permenkes Nomor 40 tahun 2022 3. IMPLEMENTASI STANDAR ;“3

HISFARS| Hé;ﬂjs}l
tentang persyaratan Teknis bangunan N L L
,prasarana , dan Peralatan Kesehatan

rumah sakit mengatur standar teknis Sem}[lal pekraée.l.tji? mgdls dlpr(zlses Eecara _
ruang Sterilisasi Sentral di Rumah Sakit sentral, kebljakan dan prosedur harus

konsisten dan seragam

Tekanan positif untuk area steril,
area bersih dan tekanan negatif utk
area kotor serta pencahayaan yang
cukup untuk semua area kerja

Wajib berbentuk Pusat Sterilisasi atau
CSSD

Luas sesuai dengan kebutuhan dan
desain sesuai standar

Lantai dan dinding terbuat dari
bahan yang mudah dibersihkan,
plafon permukaan yg rata dan
terbuat dari material yg tidak
mudah rontok

Area pre cleaning dan cleaning
cukup untuk peralatan yang
dibutuhkan dan memiliki
tempat khusus menggunakan
dan melepaskan APD.

Suhu dan kelembaban dimonitor
di area kotor , area bersih dan
ruang penyimpanan steril dan

dicatat setiap hari

Sink untuk pembersihan terdiri
dari 3 sink untuk perendaman,
pencucian dan pembilasan

A —4
Alur kerja terdapat dinding pemisah antara ruang
kotor dan bersih, pass box untuk memghindari
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5 KEBIJAKAN PELAYANAN

1.
Kebijakan
Organisasi
2.
6. Kebijakan -
Kebijakan
Mutu SDM
5. 3.
Kebijakan Kebijakan
Operasional fasilitas
4. Kebijakan

Pelayanan

CENTERS FOR DISEASE CONTROL
AND PREVENTION
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III. HEALTHCARE ASSOCIATED & éx
INFECTIONS (HAIs) R
Vi

Sentralisasi Pelayanan Sterilsasi Sinkronisasi dalam Program
Pencegahan Pengendalian Infeksi Rumah Sakit

TEORI Dr. EARLE H. SPAULDING dikenal luas karena klasifikasi
Spaulding, sebuah pendekatan rasional untuk disinfeksi dan
sterilisasi pada perawatan Kesehatan. Sistem klasifikasi Spaulding,
dikembangkan pada tahun 1957, dan masih digunakan hingga saat
ini sebagai standar dalam dekontaminasi peralatan medis di
seluruh dunia termasuk Indonesia.

Klasifikasi Spaulding menentukan tingkat dekontaminasi yang

diperlukan untuk peralatan medis berdasarkan risiko infeksi

‘ IMPLEMENTASIKAN SECARA KONSISTEN \

p—

2 e -~ .




K HISFARSI HISFAI?SI

4 N\ N 7

Pasien yang dirawat Kontak langsung Kontak langsung
menjadi sumber antara pasien yang antara petugas rumah
infeksi bagi pasien lain menjadi sumber infeksi sakit yg tercemar
\ dan lingkungan y \ dgn pasien PJAN kuman dari pasien. y

ditularkan melalui :

@)

O O O O

O

Penyakit infeksi T l l T 1. Agen\

Kontak fisik enderi enyimpana
coma < list TERJADINYA INFEKSI | Pepterit) Fomvimpena
Makanan DISEBABKAN OLEH BEBERAPA

Cairan tubuh P . g
Peralatan yg FAKTOR 5' ,ﬁ:;ﬁi“g . Gerbang

terkontaminasi T T — 4 .
Inhalasi di udara l l l Penularan L

ke RS baik keluarga pasien peralatan medis yg lemah akibat

maupun masyarakat yg tercemar kuman penyakit infeksi yg

Pengunjung yang datang Penggunaan Kondisi pasien yang
berurusan di RS atau terkontaminasi

dideritanya.
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KEPUTUSAN MENTERI KESEHATAN REPUBLIK INDONESIA &J C” CA

NOMOR HK.01.07/MENKES/1596/2024 TENTANG T
STANDAR AKREDITASI RUMAH SAKIT

Tujuan program pencegahan dan pengendalian infeksi adalah untuk
mengidentifikasi dan menurunkan risiko infeksi yang didapat dan

ditularkan di antara pasien, staf, tenaga kesehatan, tenaga
kontrak,sukarelawan, mahasiswa dan pengunjung

Agar kegiatan PPI dapat dilaksanakan secara efektif maka dibutuhkan
kebijjakan dan prosedur, pelatihan dan pendidikan staf, metode
identifikasi risiko infeksi secara proaktif pada individu dan lingkungan
serta koordinasi ke semua bagian di rumah sakit. Fokus Standar
Pencegahan dan pengendalian infeksi (PPI) meliputi:

d. Peralatan medis dan/atau Bahan Medis Habis Pakai (BMHP)




Standar Akreditasi Kemenkes 2024
mempertegas bahwa sterilisasi harus dilakukan secara

standar, seragam, terdokumentasi, dan diawasi, serta
idealnya tersentralisasi untuk menjaga konsistensi mutu,
keselamatan, dan efisiensi.

Program pencegahan dan
pengendalian infeksi harus
komprehensif, mencakup risiko
infeksi bagi pasien maupun

staf yang meliputi:

g) Pelayanan sterilisasi alat dan
pelayanan yang menggunakan
peralatan yang berisiko infeksi;
( Maksud dan Tujuan PPI 3)

Komite/tim PPI melibat kan staf klinis
dan non klinis,meliputi perawat
PPI/IPCN, staf dibagian pemeliharaan
fasilitas, dapur, kerumah tanggaan
(tata graha), laboratorium, farmasi, ahli
epidemiologi, ahli statistik , ahli mikro
biologi,

staf sterilisasi (CSSD)
serta staf bagian umum.
(Standar PPI 1.1)
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TENTANG

INSTRUMEN SURVEI AKREDITASI RUMAH SAKIT

d. Peralatan Medis dan /atau Bahan Medis Habis Pakai

‘ Standar PPI 4 \

Rumah sakit mengurangi risiko infeksi terkait peralatan medis dan/atau bahan
medis habis pakai (BMHP) dengan memastikan kebersihan, desinfeksi,
sterilisasi, dan penyimpanan yang memenuhi syarat.

| Standar PPI 4.1 |

Rumah sakit mengidentifikasi dan menetapkan proses untuk mengelola
peralatan medis dan/atau bahan medis habis pakai (BMHP) yang sudah
kadaluwarsa dan penggunaan ulang (reuse) alat sekali-pakai apabila di
izinkan.




KEWASPADAAN STANDAR &

B Kebersihan tangan

Kebersihan
pernapasan (etika

batuk/bersin)
m APD sesuai risiko

(transmisi kontak
dan droplet)

™ Praktik suntikan,
manajemen benda

tajam dan pencegahan
luka dengan aman

Penanganan, pembersihan
dan disinfeksi peralatan ]
perawatan pasisn dgn aman

Membersihkan O

DEKONTAMINASI lingkungan
PERALATAN YANG | penanganan dan
TERKONTAMINASI pencucian linen

yg sudah dipakai
dgn aman

Pengelolaan limbah #8



. Pembersihan, desinfeksi, dan sterilisasi dilakukan di area

CSSD atau area lain dengan pengawasan dan dilakukan Qe e
secara seragam di seluruh rumah sakit. Standar Akreditasi | pumsm iy
Kemenkes 2024
DASAR KUAT PENTINGNYA SENTRALISASI CSSD.

DEKONTAMINASI

Sumber: (WHO) Wo;lgllgealth Organization. DISINFEKSI
o Area Kotor

Melepaskan kotoran dan mikroorganisme

— -1 patogen dari benda-benda sehingga aman
J dipegang, untuk diproses lebih lanjut,
PEMBERSIHAN

digunakan atau dibuang

Area Kotor

STERILISASI

‘ Area Bersih
uation and reprocessing of medical devices for health-care facilities. Worl | eall L Orga ' ation.
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kontak dengan permukaan kulit

KATEGORI DESKRIPSI PROSES
Peralatan Kritikal Peralatan yang masuk atau
dipergunakan & berhubungan STERILISASi
dengan jaringan steril atau - Suhu tinggi
sistem pembuluh, peredaran
darah dan saraf - Suhu rendah
Peralatan yang dipergunakan DTT
dan akan kontak dengan Disinfeksi Tingkat
membran mukosa intak Tinggi
Peralatan dipergunakan hanya DTR

Disinfeksi Tingkat
Rendah




UPAYA PENCEGAHAN TERJADINYA INFEKSI . . .
(PREVENTIVE) |

Upaya dilakukan sebelum infeksi terjadi dengan memperkuat sistem
sterilitas dan pengendalian infeksi.

4. Penerapan Sterilisasi yang Benar

1. Kepatuhan Hygiene & Asepsis 1) Proses sterilisasi sesuai standar
1) Kepatuhan cuci tangan minimal 6 langkah AAMI/APSIC
(WHO 5 Moments). 2) Decontamination — Assembly — Packaging

— Sterilization — Storage
3) Loading autoclave tidak boleh overcapacity.
4) Durasi, suhu, tekanan autoclave harus
tepat.

2) Penggunaan APD sesuai risiko (masker,
sarung tangan, gaun, goggles).
2. Kebersihan Lingkungan & Ruangan

1) Pembersihan permukaan minimal 2% /hari. 5. Alur One-Way CSSD

2) Disinfeksi lantai dan meja kerja dengan 1)  Alur satu arah: kotor — bersih — steril.
desinfektan tingkat rendah . 2) Tidak ada lintas balik (cross contamination).

3) Ventilasi ruangan harus memenuhi standar 3) Ruangan jelas dipisahkan secara fisik.
tekanan positif/negatif 6. Kompetensi SDM

3. Penggunaan Indikator Sterilisasi 1) Pelatihan sterilisasi, IPCN, handling

1) Indikator di dalam paket (internal chemical instrumen kritis. o '

indicator class 3-6). 2) Re-assessment minimal 1 kali/tahun.

7. Proses Transportasi Aman

1) Instrumen kotor diangkut dengan container
tertutup.
Instrumen steril diangkut dengan trolley

2) Indikator di luar paket (indicator tape).
3) Uji biologis dilakukan teratur (harian/tiap
—Ratch).
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IV.CSSD PILAR UTAMA “HAIs” "

Tujuan dari penerapan pilar utama untuk meminimalkan

risiko infeksi HAIs bagi pasien ,petugas kesehatan dan
pengunjung Rumah Sakit

Penyakit infeksi didapat di rumah sakit disebut Infeksi Nosokomial (Hospital
Acquired Infection) atau “HAIs” (Healthcare-Associated Infections) pengertian
lebih luas, yaitu kejadian infeksi tidak hanya berasal dari rumah sakit, infeksi
kepada pasien kepada petugas kesehatan dan pengunjung yang tertular pada
saat berada dalam lingkungan fasilitas pelayanan kesehatanlainnya.

Sterilisasi adalah proses menghilangkan seluruh mikroorganisme,
termasuk spora bakteri, pada peralatan medis agar aman digunakan




AERER,

CSSD ( Central Sterile Supply Department S
salah satu area e

paling penting dalam pencegahan dan pengendalian infeksi.
Jika terjadi kegagalan dalam proses sterilisasi perbekalan

kesehatan ( bahan dan Peralatan ) maka risiko infeksi RS/HAIs
meningkat sangat signifikan.

FATAY
g

CSSD merupakan lini pertahanan utama dalam pencegahan infeksi
Pelayanan sterilisasi sentral berperan memastikan seluruh instrumen,
linen, dan peralatan medis yang digunakan di unit pelayanan berada
dalam kondisi aman, steril, dan bebas dari risiko kontaminasi.
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Pelayanan sterilisasi di rumah sakit perlu dikelola secara sentral
(terpusat melalui CSSD — Central Sterile Supply Department) karena
menyangkut keselamatan pasien, efisiensi operasional, dan efektivitas
program Pencegahan dan Pengendalian Infeksi (PPI).




AExE,

CSSD dapat dikelola secara terk1n1 dan efisien, ¥
memastikan keselamatan pasien dan kualitas ~ ——
pelayanan kesehatan yang tinggi.
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Staf CSSD berperan penting menjaga rantai sterilisasi tetap
amanKepatuhan terhadap APD, teknik dekontaminasi yang
benar, penyimpanan steril yang sesuai, serta pengendalian
lingkungan adalah bagian dari integritas proses sterilisasi.

Kolaborasi CSSD dengan PPI meningkatkan mutu sterilisasi
dan menurunkan infeksiEvaluasi bersama insiden, surveilans,
audit PPI, dan perbaikan lintas unit menjadi langkah strategis
untuk meningkatkan kinerja CSSD dan keseluruhan program
pencegahan infeksi di rumah sakit.
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Kualitas proses sterilisasi menentukan keselamatan
pasien  Sterilisasi yang tidak optimal dapat
menyebabkan infeksi terkait pelayanan kesehatan
(HAIs). Standar prosedur yang ketat, monitoring
indikator sterilisasi, dan pelatihan staf menjadi kunci
\ keberhasilan. Y.

7

Insiden infeksi dapat dicegah melalui penerapan
manajemen risikoldentifikasi risiko sejak awal
(probabilitas, dampak, deteksi), penggunaan risk
register CSSD, audit berkala, serta tindakan korektif
menjadi upaya sistematis untuk mencegah insiden

k\infeksi. /

\

Monitoring indikator sterilisasi adalah alat deteksi
diniPenggunaan indikator fisik, kimia, dan biologi—
baik di dalam paket maupun luar paket—memastikan
bahwa proses sterilisasi berjalan sesuai standar dan

dapat mendeteksi kegagalan sejak awal.

Dengan
mengintegrasikan
teknologi informasi,
menerapkan SOP
berbasis bukti,
menggunakan
teknologi sterilisasi
mutakhir,
mengembangkan
sumber daya manusia,
menerapkan sistem
manajemen mutu,
serta melakukan
pemantauan dan
evaluasi berkelanjutan




Laksanakan Peran Ut a CSSD
dalam Pelayanan Kesehatan

Menjamin Keselamatan Pasien:

Peningkatan
Mencegah infeksi akibat Peralatan Medis %ﬂiﬁaﬂt dan
. . se si tenaga
dan BMHP yang tidak steril. CSSD.
Meningkatkan Efisiensi Rumah Sakit: e rorsci i
Memastikan perbekalan Kesehatan steril CSSD dan unit lain Investasi dalam
di k dalam rumah sakit teknologi
tersedia tepat waktu. untuk memastikan sterilisasi yang
Mendukung Kepatuhan terhadap distribusi alat steril R o dat
. ya_ng optimal_ CﬁSICn.
Regulasi:
Mematuhi Regulasi , standar nasional dan Bt e
. . manajémen mu
internasional. dengefn audit dan
Memfasilitasi Penyimpanan dan monitoring yang
. . . berkelanjutan.
Distribusi:

Mengelola perbekalan kesehatan alat steril
agar tetap dalam kondisi siap pakai.
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Strategi kerjasama efektif
e
Komunikasi Terbuka, Regulasi & SPO Pengawasan, Monitoring
Menerapkan sistem komunikasi dua arah & Audit Bersama
melalui berbagai saluran Digital. 8 - Melakukan audit lapangan
Kerjasama pembuatan dan Pelaksanaan Regulasi bersama untuk memastikan

kepatuhan terhadap standar.

& Program pelatihan dan Edukasi

dan SPO

Pelaporan dan evaluasi berkala :

Mengadakan pertemuan/koordinasi e . . .
berkala antara CSSD dan PPI untuk Akreditasi Rumah Sakit
Evaluasi Kerja. = Sesuai standar Akreditasi RS

Kemenkes 2024.

Evaluasi Risiko —’




PENUHI TIGA STANDAR UTAMA DALAM

MENGELOLA STERILISASI SENTRAL

1. STANDAR SUMBER DAYA MANUSIA (SDM) dengan kompetensi khusus
yang dibutuhkan dalam kegiatan pelayanan sterilisasi sentral

2. STANDAR SARANA PRASARANA yang menjamin proses pelayanan sterilisasi
ketersediaan tiga area yang saling terpisah satu sama lain dalam alur
pemrosesan yaitu area kotor (soiled zone), sebagai area pencucian, area
bersih (clean zone) sebagai area assembly atau area packing, dan area steril
(sterile zone) berfungsi sebagai tempat penyimpanan alat alat steril

3. STANDAR PROSES YANG MENJAMIN MUTU (Quality Assurance) dari setiap
tahap proses sterilisasi intrument yang terkontaminasi,proses penyedian
BMHP steril dan proses penyiapan linen steril




STRATEGI CSSD SEBAGAI PILAR UTAMA ® & &

PENGENDALIAN HAIs e
MANAJEMEN
EFEKTIF & EFISIEN

PERKEMBANGAN
SESUAI IPTEK .

PENINGKATAN MUTU
TERINTEGRASI

=  Penuhi PP 28 tahun 2024
=  Penuhi PP 47 tahun 2021

Penuhi Tiga Standar Utama
Mengelola Sterilisasi Sentral

KONSISTENSI
SDM MENGELOLA

PMK no.72 tahun 2016
Barang Medis Habis Pakai (BMHP)

PELAYANAN
PATIENT ORIENTED

=  Penuhi Peraturan Pelaksanaan
UU No 17 Th 2023

KECEPATAN KETEPATAN
STANDAR SARANA PELAYANAN
DAN PRASARANA
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Program pencegahan dan pengendalian infeksi harus
komprehensif, mencakup risiko infeksi bagi pasien maupun _
staf yang meliputi: |
1. Identifikasi dan penanganan: 6. Penerapan program vaksinasi untuk staf
(1) Masalah infeksi yang penting secara dan pasien:
epidemiologis seperti data surveilans 7. Pelayanan sterilisasi alat dan
(2) Infeksi yang dapat memberikan pelayanan yang menggunakan
dampak bagi pasien, staf dan pengunjung: peralatan yang berisiko infeksi;
2. Strategi lintas unit: kegiatan di area-area 8. Pembersihan permukaan dan kebersihan
yang berisiko tinggi terjadinya infeksi; lingkungan;
3. Kebersihan tangan; 9. Pengelolaan linen/laundri;
4. Pengawasan untuk peningkatan 10 Pengelolaan sampah;
penggunaan antimikroba yang aman serta 11. Penyediaan makanan; dan
memastikan penyiapan obat yang aman; 12. Pengelolaan di kamar jenazah.
5. Investigasi wabah penyakit menular;
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CSSD merupakan lini pertahanan dan sebagai pilar
utama dalam pencegahan infeksi HAIs Pelayanan
sterilisasi sentral berperan memastikan seluruh Peralatan PEI![AN TAN
Medis ,Bahan Medis Habis Pakai dan Linen  yang / &

digunakan di unit pelayanan berada dalam kondis steril, /

/

\
/ \

aman dan bebas dari risiko kontaminasi. / Teknologi \
' Informasi
 Dokumen

Kualitas proses sterilisasi menentukan keselamatan < CSSD |

pasien Sterilisasi yang tidak optimal dapat menyebabkan
infeksi terkait pelayanan kesehatan (HAIs). \

PENINGKATAN
Standar prosedur yang ketat, monitoring , indikator mutu M%TU
sterilisasi, dan pelatihan staf menjadi kunci keberhasilan KESELAMATAN

CSSD di Rumah Sakit PASIEN

\ :
\\\\\



Rumah sakit berisiko tinggi terhadapinfeksi terkait pelayanan
kesehatan atau Healthcare Associated Infections ( HAIs) akibat
penggunaan alat dan prosedur invasif

Sterilisasi sentral berperan penting dalam memutus rantai
infeksi melalui proses dekontaminasi , sterilisasi,
penyimpanan dan distribusi perbekalan kesehatan steril

Pelayanan sterilisasi harus tersandar , tervalidasi,

terdokumentasi dan memiliki ketertelusuran
( tracebillity )

Tata letak wajib mengikuti prinsip alur searah ( zona kotor -> zona bersih -> zona steril )
Luas bangunab dan ruangan di tentukan berdasarkan kebutuhan layanan : beban kerja
, volume pelayanan klinis dan kompeksitas layanan yang di layani

Komponen bangunab harus memenuhi kriteria teknis , menggunakan material yang
mudah di bersihkan , tahan desinfektan , tidak berpori dan aman terhadap kelembapan
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