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Memastikan bahwa yang kita nilai adalah Clinical Pathways (CP)

Karena ada banyak kesimpang-siuran pengertian dan definisi mengenai CP (de Luc 1999), maka
langkah pertama yang perlu dilakukan adalah untuk menilai apakah suatu guideline yang akan

kita nilai adalah CP atau bukan. Karena tidak adanya satu definisi tentang CP maka daftar

pertanyaan berikut ini dirangkum dari berbagai definisi yang dikenal dengan baik terutama di

Inggris (Riley 1998, Johnson 1997, Wilson 1997, Middleton & Roberts 2000).

Dimensi 1: Apakah benar CP?

Ya

Tidak

KONTEN 1-10

1. Apakah CP punya titik awal?

2. Apakah CP punya titik akhir?

3. Apakah CP memberikan outline (garis besar) mengenai proses pelayanan
atau terapi?

4. Apakah CP menggambarkan perjalanan/alur pelayanan yang akan diterima
pasien (misalnya dalam rangkaian hari, minggu, bulan, tahap, dsb)?

5. Apakah ICP mencakup kontinuitas pelayanan/terapi selam a 24 jam (bila
diperlukan)?

6. Apakah CP juga berguna untuk mengingatkan para staf pada saat
pelayanan?

7. Apakah formulir CP dapat digunakan untuk mencatat pelayanan yang
didapat oleh individu pasien?

8. Apakah dokumentasi CP dapat mencatat secara spesifik pelayanan yang
dibutuhkan oleh pasien?

9. Apakah CP dapat membantu pengambilan keputusan atau menunjukan
fokus perhatian pada faktor-faktor lain seperti ko-morbidit, faktor resikoatau
masalah lain?

10. Apakah ada ruang dalam formulir ICP untuk menulis variasi atau
perkecualian terkait dengan kondisi atau pelayanan pasien?

MUTU 1-2

1. Dokumen CP digunakan sebagai bagian/kesatuan dalam pelayanan/terapi

2. CP menggambarkan siapa saja yang berkontribusi dalam pelayanan




Mengevaluasi Dokumentasi CP

CP adalah formulir yang digunakan secara aktual untuk mencatat/mendokumentasikan
pelayanan/terapi yang diberikan kepada masing-masing pasien. Dokumentasi ini termasuk untuk
mencatat kepatuhan maupun ketidak-patuhan (variasi) sehingga standar yang berlaku untuk
dokumen sejenis (rekam medik) juga berlaku untuk CP. Evaluasi ini dikembangkan untuk CP yang
dikembangkan yang berbasis kertas (print out) meskipun beberapa prinsip juga dapat dievaluasi

untuk CP berbasis elektronik (e-CP)

Dimensi 2: Dokumentasi CP

Ya

Tidak

KONTEN 11-33

11. Apakah judul CP memuat secara jelas jenis penderita/penyakit?

12. Apakah ada intruksi penggunaan formulir CP?

13. Apakah ada penjelasan mengenai keadaan dimana pasien tidak dapat
menggunakan CP ini (kriteria eksklusi)?

14. Apakah ada mekanisme untuk mengidentifikasi bahwa pasien
sebenarnya masuk dalam CP lain (bila memerlukan)?

15. Apakah ada nomor halaman disetiap halaman?

16. Apakah ada jumlah total halaman disetiap halaman?

17. Apakah ada nomor versi/revisi dari formulir CP?

18. Apakah ada tanggal kapan CP tersebut dikembangan/berlaku pada formulir
CP?

19. Apakah ada tanggal rencana review dokument CP?

20. Apakah semua singkatan/istilah dijelaskan dalam dokumen CP?

21. Apakah ada ruang untuk menuliskan nama pasien disetiap halaman?

22. Apakah ada contoh tanda-tangan (paraf) untuk setiap staf/klinisi yang
akan mengisi formulir CP?

23. Apakah ada instruksi tentang bagaimana cara mencatat
variasi/perkecualian?

24. Apakah ada peringatan akan pentingnya melengkapi
variasi/perkecualian?




25. Apakah sistem pencatatan variasi/perkecualian memuat data: tanggal, jam,
deksripsi variasi, tindakan yang diambil dan tanda-tangan/paraf?

26. Apakah ada sistem pengingat bahwa harus ada justifikasi profesional
sewaktu akan memberikan pelayanan/terapi yang diminta atau dibutuhkan
oleh pasien?

27. Apakah pasien memiliki akses kepada CP mereka?

28. Apakah ada kondisi dimana pasien mengisi beberapa bagian dari CP?

29. Apakah CP memasukan pernyataan persetujuan (consent) pasien
terhadap pelayanan/terapi yang diberikan (bila diperlukan)?

30. Apakan isi CP berdasarkan referensi?

31. Apakah ada penjelasan dimana tempat membuat catatan tambahandalam
dokumentasi CP?

32. Apakan dijelaskan dimana CP disimpan saat digunakan?

33. Apakah sistem dokumentasi CP memenuhi standard dokumentasi RS dan
Nasional?

MUTU 3-6

3. Outcome/Tujuan untuk pasien ditetapkan dengan jelas

4. Instruksi penggunaan CP dicantumkan dengan jelas

5. Ada penjelasan mengenai partisipasi pasien dalam CP

6. Ada mekanisme untuk mencatat pelaksanaan pemberian penjelasan variasi
kepada pasien




Mengevaluasi Proses Pengembangan

Proses pengembangan CP sama pentingnya dengan CP yang dihasilkan (de Luc 2000), karena CP
adalah sebuah alat (tools) yang akan juga digunakan untuk mengevaluasi pelayanan atau terapi
yang telah diberikan dan untuk memperbaiki pelayanan tersebut sehingga akan melibatkan
proses perubahan dalam praktek sehari-hari (Andolina 1995, Dykes 1997 dan Overill 1998). Untuk
itu pada langkah ini, evaluator perlu memastikan adanya rasa memiliki dari para staf/klinisi
terhadap CP yang dihasilkan. Rasa memiliki tersebut dapat terlihat dari keterlibatan para
staf/klinisi dalam mengambil keputusan tentang pengembangan CP, keterlibatan mereka dalam

proses penyusunan dan uji-coba.

Dimensi 3: Proses pengembangan CP

Ya

Tidak

KONTEN 34-46

34. Apakah dalam notulen pertemuan terdapat daftar absensi staf yang
terlibat dalam proses penyusunan?

35. Apakah ada catatan mengenai keputusan-keputusan yang diambil terkait
dengan isi dari CP?

36. Apakah review praktek-praktek yang telah dilaksanakan menjadi dasar dari
pengembangan CP?

37. Apakah pencarian literatur dilakukan untuk menetapkan isi dari CP?

38. Apakah ada catatan dalam proses pengembangan alasan untuk
memasukkan sebuah referensi?

39. Apakah ada catatan dalam proses pengembangan alasan untuk tidak
memasukkan sebuah referensi?

40. Apakah ada staf penanggung jawab terhadap kerahasiaan pasien yang
mereview CP?

41. Apakah ada perwakilan pasien yang turut mereview CP untuk
memastikan kerahasiaan pasien?

42. Apakah CP telah diuji coba?

43. Apakah variasi/perkecualian diaudit saat uji-coba?

44. Apakah outcome/tujuan diaudit saat uji-coba?

45. Apakah dilakukan audit penggunaan CP saat uji coba?

46. Apakah ada umpan balik dari hasil audit penggunaan CP saat uji coaba?




QUALITY ITEMS 7-23

7. Standar dokumentasi yang telah ada sebelumnya telah diaudit sebelum
mengembangan CP

8. Semua referensi, pedoman dan petunjuk teknis yang digunakan dalam CP
tersedia untuk para staf untuk dipelajari

9. Penilaian terhadap referensi yang digunakan dilakukan secara
komprehensif

10. Resiko klinik dipertimbangkan sebagai bagian dari CP

11. Diskusi tentang isi dari CP dilakukan secara komprehensif

12. Pelatihan, pendidikan dan kompetensi staf diperhatikan sebagai bagian
dari isi CP

13. Semua perwakilan staf yang akan menggunakan CP telah dilibatkan dalam
proses pengembangan

14. Pasien dilibatkan dalam pengembangan CP

15. Kebutuhan pasien yang multi-kultur telah dipertimbangkan

16. Pendapat para staf mengenai CP dikumpulkan saat uji coba

17. Persyaratan hukum telah terpenuhi dalam uji coba

18. Semua staf dan pasien (bila diperlukan) yang diminta mengisi CP telah
melaksanakan hal itu saat uji coba.

19. Pada uji coba telah diidentifikasi area ketidak-patuhan dengan resiko yang
dapat ditolerir oleh RS

20. Pada uji coba telah diidentifikasi area yang dapat tidak digunakan
dengan resiko yang dapat ditolerir oleh RS.

21. Jumah sampel pasien untuk uji coba CP mencukupi

22. Pendapat pasien dikumpulkan pada saat uji coba

23. Hasil uji-coba telah didiskusikan dengan pasien.




Mengevaluasi Proses Penerapan

Dalam tahap evaluasi ini, definisi dari penerapan CP adalah “saat proses pengembangan CP
(termasuk uji coba) telah selesai dilakukan dan tim yang mengembangkan telah siap untuk
menerapkannya dalam praktek sehari-hari”. Pertanyaan berikut ini bertujuan untuk memastikan
efektifitas penerapan dan penggunaan CP

Dimensi 4: Penerapan CP

Ya Tidak

KONTEN 47-51

47. Apakah ada bukti bahwa RS pada proses pengembangan telah menelaah
kemungkinan resiko yang dapat terjadi karena penggunaan CP sebelum di
gunakan?

48. Apakah sudah ada program pelatihan penggunaan CP untuk para staf?

49. Apakah telah ada kesepakatan tentang penyipanan CP setelah digunakan?

50. Apakah ada sistem untuk memberikan umpan balik tentang variasi yang
terjadi dalam CP kepada pasien?

51. Apakah telah ada alokasi sumber daya untuk melaksanakan training
penggunaan CP?

MUTU 24

24. Penilaian resiko oleh RS telah mencukupi (adequate)




Mengevaluasi Proses Maintenance CP

Salah satu faktor sukses terpenting dalam penggunaan CP adalah kegiatan untuk menjaga

(maintenance) CP yang mensyaratkan agar CP dapat berfungsi sebagai alat yang dinamis yang

dapat merespon masukan dari staf, pasien, respon klinis, referensi terbaru sehingga isi dan desain

dari CP perlu direview terus menerus (Dykes 1998, de Luc 2000).

Dimensi 5: Maintenance CP

Ya

Tidak

KONTEN 52-55

52. Apakah CP direview setiap tahun atau kurang?

53. Apakah ada individu staf yang bertanggung jawab untuk menjaga CP?

54. Apakah ada pelatihan bagi para staf saat ada perubahan isi/format dari
CP?

55. Apakah ada pelatihan secara rutin penggunaan CP untuk para staf baru
yang terlibat?

MUTU 25-37

25. Isi dan dokumentasi CP secara rutin telah direview (minimal tiap tahun)

26. Isi dan dokumentasi CP secara rutin telah direview baik penggunaan
maupun kelengkapan dokumentasinya

27. Isi dan dokumentasi CP secara rutin telah direview berdasarkan adanya
clinical evidence baru

28. Isi dan dokumentasi CP secara rutin telah direview berdasarkan
variasi/perkecualian yang timbul

29. Isi dan dokumentasi CP secara rutin telah direview berdasarkan
outcomes/goals/objectives yang dicapai

30. Isi dan dokumentasi CP secara rutin telah direview berdasarkan masukan
dari para staf

31. Kode variasi telah diperbaharui sesauai dengan persyaratan organisasi dan
daerah/nasional

32. Kode variasi yang digunakan telah direview dan diperiksa untuk
penggunaan dan konsistensinya

33. Ada bukti bahwa masukan dari staf telah merubah praktek




34. Ada bukti bahwa masukan dari pasien telah merubah praktek

35. Variasi dan pencapaian goals/outcomes/objectives telah diumpan-balikan
kepada para staf

36. Variasi dan pencapaian goals/outcomes/objectives telah diumpan balikkan
kepada pasien

37. Pasien terlibat dalam mereview isi dari CP




Dimensi 6: Peran organisasi untuk CP

Ya

Tidak

KONTEN ITEMS 56-58

56. Apakah dalam perencanaan ditingkat RS memuat yang secara spesifik
rencana untuk mengembangkan CP?

57. Apakah pengembangan CP didukung oleh Komite Medik?

58. Apakah CP dijadikan bukti bahwa RS telah menjalankan Clinical
Governance?

MUTU 38-49

38. Individu yang mengembangkan CP adalah klinisi

39. Ada tim stratejik yang mereview seluruh proses pengembangan CP

40. Ada bukti bahwa CP terintegrasi kedalam inisiatif lain yang dimiliki RS

41. Ada pedoman RS untuk dokumentasi CP

42. RS menyadari bahwa CP melibatkan komitmen perubahan jangka panjang

43. Aspek manajemen resiko RS telah dipertimbangkan dengan baik pada
proses pengembangan CP

44. Ada pengelolaan (manajemen) untuk program pengembangan CP

45. Target RS terkait pengembangan CP haruslah berupa target yang dapat
tercapai (achievable)

46. Dokumentasi CP mencerminkan kebijakan RS dalam dokumentasi
pelayanan klinik (clinical documentation)

47. Sistem pelaporan variasi pada CP mencerminakan kebijakan RS dalam
mengelola variasi pelayanan klinik

48. Ada alokasi waktu yang cukup untuk mengembangan CP

49. Ada pelatihan yang komprehensif untuk mengembangkan dan
menggunakan CP




1. Hasil Penilaian Kesesuaian Format Clinical Pathway Bersarkan ICPAT sebelum penelitian

Dimensi 1 : Apakah Benar ICP

PERTANYAAN (12 Item) OBSERVASI
Ya Tidak
KONTEN: 10 item
1. Apakah ICP punya titik awal? V
2. Apakah ICP punya titik akhir? V
3. Apakah ICP memberikan outline (garis besar) mengenai proses pelayanan N
atau terapi?
4. Apakah ICP menggambarkan perjalanan/alur pelayanan yang akan diterima N
pasien (misalnya dalam rangkaian hari, minggu, bulan, tahap, dsb)?
5. Apakah ICP mencakup kontinuitas pelayanan/terapi selam 24 jam (bila di- N
perlukan)?
6. Apakah ICP juga berguna untuk mengingatkan para staf pada saat pela- N
yanan?
7. Apakah formulir ICP dapat digunakan untuk mencatat pelayanan yang N
didapat oleh individu pasien?
8. Apakah dokumentasi ICP dapat mencatat secara spesifik pelayanan yang N
dibutuhkan oleh pasien?
9. Apakah ICP dapat membantu pengambilan keputusan atau menunjukan
fokus perhatian pada faktor-faktor lain seperti komorbidit, faktor resiko atau | v
masalah lain?
10 Apakah ada ruang dalam formulir ICP untuk menulis variasi atau perkecua- N
lian terkait dengan kondisi atau pelayanan pasien?
MUTU: 2 item
okumen igunakan sebagai bagian/kesatuan dalam pelayanan/terapi
11 Dok ICP di ki bagai bagian/k dal I / i \
12 ICP menggambarkan siapa saja yang berkontribusi dalam pelayanan \
TOTAL 91.66 %




Dimensi 2 Mengevaluasi Dokumetasi ICP

OBSERVASI
PERTANYAAN (27 Item)
Ya Tidak

KONTEN: 23 item
1. Apakah judul ICP memuat secara jelas jenis penderita/penyakit? \/
2. Apakah ada intruksi penggunaan formulir ICP? V
3. Apakah ada penjelasan mengenai keadaan dimana pasien tidak dapat N
menggunakan ICP ini (kriteria eksklusi)?
4.  Apakah ada mekanisme untuk mengidentifikasi bahwa pasien sebenarnya N
masuk dalam ICP lain (bila memerlukan)?
5. Apakah ada nomor halaman disetiap halaman? \
6. Apakah ada jumlah total halaman disetiap halaman? \/
7. Apakah ada nomor versi/revisi dari formulir ICP? \
8. Apakah ada tanggal kapan ICP tersebut dikembangan/berlaku pada for- N
mulir ICP?
9. Apakah ada tanggal rencana review dokument ICP? \/
10. Apakah semua singkatan/istilah dijelaskan dalam dokumen ICP?terkait N
dengan kondisi atau pelayanan pasien?
11. Apakah ada ruang untuk menuliskan nama pasien disetiap halaman? \
12. Apakah ada contoh tanda-tangan (paraf) untuk setiap staf/klinisi yang N
akan mengisi formulir ICP?
13. Apakah ada instruksi tentang bagaimana cara mencatat varia- N
si/perkecualian?
14. Apakah ada peringatan akan pentingnya melengkapi variasi/perkecualian? \
15. Apakah sistem pencatatan variasi/perkecualian memuat data: tanggal, jam, N
deksripsi variasi, tindakan yang diambil dan tanda-tangan/paraf?
16. Apakah ada sistem pengingat bahwa harus ada justifikasi profesional
sewaktu akan memberikan pelayanan/terapi yang diminta atau dibutuhkan |
oleh pasien?
17. Apakah pasien memiliki akses kepada ICP mereka? \
18. Apakah ada kondisi dimana pasien mengisi beberapa bagian dari ICP? V
19. Apakah ICP memasukan pernyataan persetujuan (consent) pasien terhadap N
pelayanan/terapi yang diberikan (bila diperlukan)?




20. Apakan isi ICP berdasarkan referensi? \

21. Apakah ada penjelasan dimana tempat membuat catatan tambahan dalam N
dokumentasi ICP?

22. Apakan dijelaskan dimana ICP disimpan saat digunakan? V

23. Apakah sistem dokumentasi ICP memenuhi standard dokumentasi RS dan N
Nasional?

MUTU: 4 Item

24. Outcome/Tujuan untuk pasien di tetapkan dengan jelas S
25. Instruksi penggunaan ICP dicantumkan dengan jelas V

26. Ada penjelasan mengenai partisipasi pasien dalam ICP \/

27. Ada mekanisme untuk mencatat pelaksanaan pemberian penjelasan variasi N
kepada pasien

TOTAL 17 (63 %)

Dimensi 3 Proses Pengembangan ICP

PERTANYAAN (30 Item) OBSERVAS_I
Ya Tidak
KONTEN: 13 item
1. Apakah dalam notulen pertemuan terdapat daftar absensi staf yang terli- | N
bat dalam proses penyusunan?
2. Apakah ada catatan mengenai keputusan-keputusan yang diambil terkait | N

dengan isi dari ICP?

3. Apakah review praktek-praktek yang telah dilaksanakan menjadi dasar N
dari pengembangan ICP?

4. Apakah pencarian literatur dilakukan untuk menetapkan isi dari ICP? \ -

5. Apakah ada catatan dalam proses pengembangan alasan untuk memasuk- N
kan sebuah referensi?

6. Apakah ada catatan dalam proses pengembangan alasan untuk tidak N
memasukkan sebuah referensi?

7. Apakah ada staf penanggung jawab terhadap kerahasiaan pasien yang N
mereview ICP?

8. Apakah ada perwakilan pasien yang turut mereview ICP untuk memasti- N
kan kerahasiaan pasien?

9. Apakah ICP telah diuji coba? \

10. Apakah variasi/perkecualian diaudit saat uji-coba? -

11. Apakah outcome/tujuan diaudit saat uji-coba? -

12. Apakah dilakukan audit penggunaan ICP saat uji coba? -

< | < | <] <=

13. Apakah ada umpan balik dari hasil audit penggunaan ICP saat uji co-
aba?




MUTU: 17 Item

14. Standar dokumentasi yang telah ada sebelumnya telah diaudit sebelum
mengembangan ICP

15. Semua referensi, pedoman dan petunjuk teknis yang digunakan dalam
ICP tersedia untuk para staf untuk dipelajari

16. Penilaian terhadap referensi yang digunakan dilakukan secara kompre-
hensif

17. Resiko Klinik dipertimbangkan sebagai bagian dari ICP

18. Diskusi tentang isi dari ICP dilakukan secara komprehensif

19. Pelatihan, pendidikan dan kompetensi staf diperhatikan sebagai bagian
dari isi ICP

20. Semua perwakilan staf yang akan menggunakan ICP telah dilibatkan da-
lam proses pengembangan

21. Pasien dilibatkan dalam pengembangan ICP

22. Kebutuhan pasien yang multi-kultur telah dipertimbangkan

23. Pendapat para staf mengenai ICP dikumpulkan saat uji coba

24. Persyaratan hukum telah terpenuhi dalam uji coba

25. Semua staf dan pasien (bila diperlukan) yang diminta mengisi ICP telah
melaksanakan hal itu saat uji coba.

26. Pada uji coba telah diidentifikasi area ketidakpatuhan dengan resiko yang
dapat ditolerir oleh RS

27. Pada uji coba telah diidentifikasi area yang dapat tidak digunakan dengan
resiko yang dapat ditolerir oleh RS.

28. Jumah sampel pasien untuk uji coba ICP mencukupi

29. Pendapat pasien dikumpulkan pada saat uji coba

30. Hasil uji-coba telah didiskusikan dengan pasien.

TOTAL

6 (20 %)

PERTANYAAN (6 Item) OBSERVASI




Ya Tidak

KONTEN: 5 Item

1. Apakah ada bukti bahwa RS pada proses pengembangan telah
menelaah kemungkinan resiko yang dapat terjadi karena S
penggunaan ICP sebelum di gunakan?

2. Apakah sudah ada program pelatihan penggunaan ICP untuk N
para staf?

3. Apakah telah ada kesepakatan tentang penyimpanan ICP N
setelah digunakan?

4.  Apakah ada sistem untuk memberikan umpan balik tentang N
variasi yang terjadi dalam ICP kepada pasien?

5. Apakah telah ada alokasi sumber daya untuk melaksanakan N
training penggunaan ICP?

MUTU: 1

6. Apakah formulir ICP dapat digunakan untuk mencatat pela- N
yanan yang didapat oleh individu pasien?

TOTAL 2 (66,66%)

Dimensi 4 Penerapan ICP

Dimensi 5 Proses Maintenence ICP

PERTANYAAN (17 Item) OBSERVASI

Ya Tidak

KONTEN: 4 item

1. Apakah ICP direview setiap tahun atau kurang? N

2. Apakah ada individu staf yang bertanggung jawab untuk men- |
jaga ICP?

3. Apakah ada pelatihan bagi para staf saat ada perubahan N
isi/format dari ICP?
4.  Apakah ada pelatihan secara rutin penggunaan ICP untuk para N

staf baru yang terlibat?

MUTU: 13 ltem

5. Isi dan dokumentasi ICP secara rutin telah direview (minimal N
tiap tahun)

6. Isi dan dokumentasi ICP secara rutin telah direview baik N
penggunaan maupun kelengkapan dokumentasinya

7. Isi dan dokumentasi ICP secara rutin telah direview berdasar- N
kan adanya clinical evidence baru

8. Isi dan dokumentasi ICP secara rutin telah direview berdasar- N

kan variasi/perkecualian yang timbul

9. Isi dan dokumentasi ICP secara rutin telah direview berdasar- N
kan outcomes /goals/ objectives yang dicapai




10. Isi dan dokumentasi ICP secara rutin telah direview berdasar- N
kan masukan dari para staf
11. Kode variasi telah diperbaharui sesauai dengan persyaratan N
organisasi dan daerah/nasional
12. Kode variasi yang digunakan telah direview dan diperiksa un- N
tuk penggunaan dan konsistensinya
13. Ada bukti bahwa masukan dari staf telah merubah praktek N
14. Ada bukti bahwa masukan dari pasien telah merubah praktek N
15. Variasi dan pencapaian goals /outcomes/ objectives telah di- N
umpan-balikan kepada para staf
16. Variasi dan pencapaian goals/outcomes/objectives telah di- N
umpan balikkan kepada pasien
17. Pasien terlibat dalam mereview isi dari ICP N
TOTAL 2 (11,8%)
Dimensi 6. Peran Organisasi Untuk ICP
OBSERVASI
PERTANYAAN (15 Item)
Ya Tidak
KONTEN: 3 item
1. Apakah dalam perencanaan ditingkat RS memuat yang secara N
spesifik rencana untuk mengembangkan ICP?
2. Apakah pengembangan ICP didukung oleh Komite Medik? \
3. Apakah ICP dijadikan bukti bahwa RS telah menjalankan Clini- N
cal Governance?
MUTU: 12 Item
4. Individu yang mengembangkan ICP adalah klinisi \
5. Ada tim stratejik yang mereview seluruh proses pengembangan N
ICP
6. Ada bukti bahwa ICP terintegrasi kedalam inisiatif lain yang N
dimiliki RS
7. Ada pedoman RS untuk dokumentasi ICP \
8. RS menyadari bahwa ICP melibatkan komitmen perubahan N
jangka panjang
9. Aspek manajemen resiko RS telah dipertimbangkan dengan baik N
pada proses pengembangan ICP
10. Ada pengelolaan (manajemen) untuk program pengembangan N
ICP
11. Target RS terkait pengembangan ICP haruslah berupa target N
yang dapat tercapai (achievable)




12. Dokumentasi ICP mencerminkan kebijakan RS dalam dokumen- N
tasi pelayanan klinik (clinical documentation)

13. Sistem pelaporan variasi pada ICP mencerminakan kebijakan RS N
dalam mengelola variasi pelayanan klinik

14. Ada alokasi waktu yang cukup untuk mengembangan ICP \

15. Ada pelatihan yang komprehensif untuk mengembangkan dan N
menggunakan ICP

TOTAL 5 (33,33 %)

2. Hasil Penilaian Kesesuaian Format Clinical Pathway Bersarkan ICPAT setelah penelitian

Pada Dimensi 1 : Apakah Benar ICP

PERTANYAAN (12 Item) OBSERVASI

Ya Tidak

KONTEN: 10 item

1. Apakah ICP punya titik awal?

2. Apakah ICP punya titik akhir?

3. Apakah ICP memberikan outline (garis besar) mengenai proses pela- |
yanan atau terapi?

4. Apakah ICP menggambarkan perjalanan/alur pelayanan yang akan |
diterima pasien (misalnya dalam rangkaian hari, minggu, bulan, tahap,
dsh)?

5. Apakah ICP mencakup kontinuitas pelayanan/terapi selam 24 jam (bila |
diperlukan)?

6. Apakah ICP juga berguna untuk mengingatkan para staf pada saat pela- | v
yanan?

7. Apakah formulir ICP dapat digunakan untuk mencatat pelayanan yang |
didapat oleh individu pasien?

8. Apakah dokumentasi ICP dapat mencatat secara spesifik pelayanan |
yang dibutuhkan oleh pasien?

9. Apakah ICP dapat membantu pengambilan keputusan atau menunjukan |
fokus perhatian pada faktor-faktor lain seperti komorbidit, faktor resiko
atau masalah lain?

10 Apakah ada ruang dalam formulir ICP untuk menulis variasi atau |
perkecualian terkait dengan kondisi atau pelayanan pasien?

MUTU: 2item

11  Dokumen ICP digunakan sebagai bagian/kesatuan dalam pela- |
yanan/terapi




12 1CP menggambarkan siapa saja yang berkontribusi dalam pelayanan

TOTAL 100 %
Pada Dimensi 2 Mengevaluasi Dokumetasi ICP
OBSERVASI
PERTANYAAN (27 Item)
Ya Tidak
KONTEN: 23 item
1. Apakah judul ICP memuat secara jelas jenis penderita/penyakit? \/
2. Apakah ada intruksi penggunaan formulir ICP? V
3. Apakah ada penjelasan mengenai keadaan dimana pasien tidak dapat N
menggunakan ICP ini (kriteria eksklusi)?
4. Apakah ada mekanisme untuk mengidentifikasi bahwa pasien N
sebenarnya masuk dalam ICP lain (bila memerlukan)?
5. Apakah ada nomor halaman disetiap halaman? \
6. Apakah ada jumlah total halaman disetiap halaman? \
7. Apakah ada nomor versi/revisi dari formulir ICP? \
8. Apakah ada tanggal kapan ICP tersebut dikembangan/berlaku pada N
formulir ICP?
9. Apakah ada tanggal rencana review dokument ICP? \
10. Apakah semua singkatan/istilah dijelaskan dalam dokumen ICP?terkait N
dengan kondisi atau pelayanan pasien?
11. Apakah ada ruang untuk menuliskan nama pasien disetiap halaman? \
12. Apakah ada contoh tanda-tangan (paraf) untuk setiap staf/klinisi yang N
akan mengisi formulir ICP?
13. Apakah ada instruksi tentang bagaimana cara mencatat varia- N
si/perkecualian?
14. Apakah ada peringatan akan pentingnya melengkapi varia- N
si/perkecualian?
15. Apakah sistem pencatatan variasi/perkecualian memuat data: tanggal, N
jam, deksripsi variasi, tindakan yang diambil dan tanda-tangan/paraf?
16. Apakah ada sistem pengingat bahwa harus ada justifikasi profesional
sewaktu akan memberikan pelayanan/terapi yang diminta atau dibutuhkan |
oleh pasien?
17. Apakah pasien memiliki akses kepada ICP mereka? V
18. Apakah ada kondisi dimana pasien mengisi beberapa bagian dari ICP? V
19. Apakah ICP memasukan pernyataan persetujuan (consent) pasien ter- N
hadap pelayanan/terapi yang diberikan (bila diperlukan)?




20. Apakan isi ICP berdasarkan referensi?

21. Apakah ada penjelasan dimana tempat membuat catatan tambahan da-
lam dokumentasi ICP?

22. Apakan dijelaskan dimana ICP disimpan saat digunakan?

23. Apakah sistem dokumentasi ICP memenuhi standard dokumentasi RS
dan Nasional?

MUTU: 4 Item

24. Outcome/Tujuan untuk pasien di tetapkan dengan jelas

25. Instruksi penggunaan ICP dicantumkan dengan jelas

26. Ada penjelasan mengenai partisipasi pasien dalam ICP

\/
\/
\/

27. Ada mekanisme untuk mencatat pelaksanaan pemberian penjelasan
variasi kepada pasien

\/

TOTAL

27 (100%)

Pada Dimensi 3 Proses Pengembangan ICP

PERTANYAAN (30 Item)

OBSERVASI

Ya

Tidak

KONTEN: 13 item

1.  Apakah dalam notulen pertemuan terdapat daftar absensi staf N
yang terlibat dalam proses penyusunan?

2. Apakah ada catatan mengenai keputusan-keputusan yang di- N
ambil terkait dengan isi dari ICP?

3. Apakah review praktek-praktek yang telah dilaksanakan men- N
jadi dasar dari pengembangan ICP?

4. Apakah pencarian literatur dilakukan untuk menetapkan isi dari N
ICP?

5. Apakah ada catatan dalam proses pengembangan alasan untuk N
memasukkan sebuah referensi?

6. Apakah ada catatan dalam proses pengembangan alasan untuk N
tidak memasukkan sebuah referensi?

7. Apakah ada staf penanggung jawab terhadap kerahasiaan pasien
yang mereview ICP?

<

8. Apakah ada perwakilan pasien yang turut mereview ICP untuk
memastikan kerahasiaan pasien?

9. Apakah ICP telah diuji coba?

10. Apakah variasi/perkecualian diaudit saat uji-coba?

11. Apakah outcome/tujuan diaudit saat uji-coba?

< | =] === =

12. Apakah dilakukan audit penggunaan ICP saat uji coba?




13. Apakah ada umpan balik dari hasil audit penggunaan ICP saat N
uji coaba?

MUTU: 17 Item

14. Standar dokumentasi yang telah ada sebelumnya telah diaudit N
sebelum mengembangan ICP

15. Semua referensi, pedoman dan petunjuk teknis yang digunakan N
dalam ICP tersedia untuk para staf untuk dipelajari

16. Penilaian terhadap referensi yang digunakan dilakukan secara N
komprehensif

17. Resiko Klinik dipertimbangkan sebagai bagian dari ICP \
18. Diskusi tentang isi dari ICP dilakukan secara komprehensif V
19. Pelatihan, pendidikan dan kompetensi staf diperhatikan sebagai N
bagian dari isi ICP

20. Semua perwakilan staf yang akan menggunakan ICP telah dili- N
batkan dalam proses pengembangan

21. Pasien dilibatkan dalam pengembangan ICP \
22. Kebutuhan pasien yang multi-kultur telah dipertimbangkan \
23. Pendapat para staf mengenai ICP dikumpulkan saat uji coba \
24. Persyaratan hukum telah terpenuhi dalam uji coba \
25. Semua staf dan pasien (bila diperlukan) yang diminta mengisi N
ICP telah melaksanakan hal itu saat uji coba.

26. Pada uji coba telah diidentifikasi area ketidakpatuhan dengan N
resiko yang dapat ditolerir oleh RS

27. Pada uji coba telah diidentifikasi area yang dapat tidak N
digunakan dengan resiko yang dapat ditolerir oleh RS.

28. Jumah sampel pasien untuk uji coba ICP mencukupi \
29. Pendapat pasien dikumpulkan pada saat uji coba \
30. Hasil uji-coba telah didiskusikan dengan pasien. \

TOTAL

30 (100 %)




Dimensi 4 Penerapan ICP

OBSERVASI
PERTANYAAN ( 6 Item)

Ya Tidak

KONTEN: 5 Item

1.  Apakah ada bukti bahwa RS pada proses pengembangan telah
menelaah kemungkinan resiko yang dapat terjadi karena penggunaan | -
ICP sebelum di gunakan?

2. Apakah sudah ada program pelatihan penggunaan ICP untuk para N
staf?

3. Apakah telah ada kesepakatan tentang penyimpanan ICP setelah N
digunakan?

4.  Apakah ada sistem untuk memberikan umpan balik tentang variasi N
yang terjadi dalam ICP kepada pasien?

5. Apakah telah ada alokasi sumber daya untuk melaksanakan training N
penggunaan ICP?

MUTU: 1

6. Apakah formulir ICP dapat digunakan untuk mencatat pelayanan N
yang didapat oleh individu pasien?

TOTAL 6 (100 %)

Dimensi 5 Proses Maintenence ICP

PERTANYAAN (17 Item) OBSERVASI

Ya Tidak

KONTEN: 4 item

1. Apakah ICP direview setiap tahun atau kurang?

2. Apakah ada individu staf yang bertanggung jawab untuk men-
jaga ICP?

3. Apakah ada pelatihan bagi para staf saat ada perubahan
isi/format dari ICP?

2] 2] <] <2

4. Apakah ada pelatihan secara rutin penggunaan ICP untuk para
staf baru yang terlibat?

MUTU: 13 Item

< |

5. Isi dan dokumentasi ICP secara rutin telah direview (minimal
tiap tahun)

6. Isi dan dokumentasi ICP secara rutin telah direview baik |
penggunaan maupun kelengkapan dokumentasinya

7. Isi dan dokumentasi ICP secara rutin telah direview berdasar- |
kan adanya clinical evidence baru




8. Isi dan dokumentasi ICP secara rutin telah direview berdasar- |
kan variasi/perkecualian yang timbul
9. Isi dan dokumentasi ICP secara rutin telah direview berdasar- | v
kan outcomes /goals/ objectives yang dicapai
10. Isi dan dokumentasi ICP secara rutin telah direview berdasar- |
kan masukan dari para staf
11. Kode variasi telah diperbaharui sesauai dengan persyaratan |
organisasi dan daerah/nasional
12. Kode variasi yang digunakan telah direview dan diperiksa |
untuk penggunaan dan konsistensinya
13. Ada bukti bahwa masukan dari staf telah merubah praktek N
14. Ada bukti bahwa masukan dari pasien telah merubah praktek N
15. Variasi dan pencapaian goals /outcomes/ objectives telah di- |
umpan-balikan kepada para staf
16. Variasi dan pencapaian goals/outcomes/objectives telah di- |
umpan balikkan kepada pasien
17. Pasien terlibat dalam mereview isi dari ICP N
TOTAL (100 %)
Dimensi 6 Peran Organisasi Untuk ICP
OBSERVASI
PERTANYAAN (15 Item)
Ya Tidak

KONTEN: 3 item

1. Apakah dalam perencanaan ditingkat RS memuat yang
secara spesifik rencana untuk mengembangkan ICP?

Medik?

2. Apakah pengembangan ICP didukung oleh Komite N

3. Apakah ICP dijadikan bukti bahwa RS telah menjalan-
kan Clinical Governance?

MUTU: 12 Item

4. Individu yang mengembangkan ICP adalah klinisi

5. Ada tim stratejik yang mereview seluruh proses
pengembangan ICP

6. Ada bukti bahwa ICP terintegrasi kedalam inisiatif lain
yang dimiliki RS

7. Ada pedoman RS untuk dokumentasi ICP

8. RS menyadari bahwa ICP melibatkan komitmen peru-
bahan jangka panjang




9. Aspek manajemen resiko RS telah dipertimbangkan

dengan baik pada proses pengembangan ICP v
10. Ada pengelolaan (manajemen) untuk program pengem- N
bangan ICP

11. Target RS terkait pengembangan ICP haruslah berupa N
target yang dapat tercapai (achievable)

12. Dokumentasi ICP mencerminkan kebijakan RS dalam N
dokumentasi pelayanan klinik (clinical documentation)

13. Sistem pelaporan variasi pada ICP mencerminakan ke- N
bijakan RS dalam mengelola variasi pelayanan klinik

14. Ada alokasi waktu yang cukup untuk mengembangan N
ICP

15. Ada pelatihan yang komprehensif untuk mengem- N

bangkan dan menggunakan ICP

TOTAL

15 (100 %)




Master Tabel

No | Inisial Diagnosa JK | Umur | Kelas Efell(é';'tas Outcome LOST COST | Readmisi
1A GEA 2 9 1 0 0 0 0 1
2 | M GEA 1 3 3 1 0 0 1 1
3 |R GEA 2 5 3 1 1 1 1 1
4 | A GEA 2 2 2 1 1 1 1 1
5 M GEA 2 11 3 0 0 0 1 1
6 | A Tipoid 2 14 1 0 1 1 1 1
7|7 Tipoid 2 24 3 1 1 1 1 1
8 | A Tipoid 1 22 1 1 1 1 1 1
9 |F Tipoid 2 27 3 1 1 1 1 1
10 | W Tipoid 2 22 3 1 1 1 1 1
11 | R Cedera Otak 2 39 3 0 1 1 0 1
12 | M Cedera Otak 1 21 3 0 0 1 0 1
13 | S Cedera Otak 2 16 3 1 1 1 0 1
14 | S Cedera Otak 1 51 3 1 0 1 0 1
15 | F Cedera Otak 2 22 3 1 1 1 0 1
16 | A Angina Pectoris 2 35 3 0 0 0 1 0
17 | L Angina Pectoris 1 72 3 1 0 1 1 1
18 | J Angina Pectoris 2 66 1 0 0 0 1 1
19 | M Angina Pectoris 1 55 1 1 1 1 1 1
20 | M Angina Pectoris 1 76 1 0 0 0 1 1
21 | L Struma 2 54 1 1 1 1 1 1
22 | N Struma 2 58 3 1 1 1 1 1
23 | R Struma 2 26 3 1 1 1 1 1
24 | R Struma 2 36 3 0 1 1 0 1
25 | F Struma 2 35 3 1 1 1 0 1




Keterangan :

Efektivitas : JK: Efektivitas ICP : LOS
1 = Efektif 1=L 1= Lengkap ICP 1 = Berdasarkan ICP
0 = Tidak Efektif 2=P 0= Tidak Lengkap ICP 0 = Melebihi hari ICP

Cost : Readmisi :
1=Rendah 1= Perwatan Kembali < 30 hari

0 =Tinggi 0 = Perawatan kembali interval waktu 1- 30 hari



LEMBAR KERJA

PENYUSUNAN CLINICAL PATHWAY

NEUROTRAUMA

Clinical Pathway
CEDERA KEPALA OTAK

ﬁ
7/
g7 .nsve,

Nomor CP:
Tanggal berlaku:
Nomor revisi:00

Nama pasien

Tanggal lahir pasien

Nomor rekam medik

Catatan khusus

Aspek Pelayanan H

Hari

Haﬁ|Haﬁ
m j v

Hari

Hari
Vi

Hari
Vi

1. Penilaian dan Pemantauan Medis

e Anamnesa : Sakit kepala 1
e Mual dan muntah proyektil (1
e Kejang, (1
e Amnesia (]
e Penurunn kesadaran [l
e Paresis saraf kranialis [l
e hemiparese [l

e Gangguan fungsi kognitif dan memori

(]
(]
(]

. Melakukan Pemeriksaan fisik (1
o GCS [
Funduscopy (]
Pem Reflex (1
Pemeriksaan memori MMSE (1
Pemeriksan luka (1

I

(]

2. Penilaian dan Pemantauan Keperawatan

. Melakukan Pemeriksaan Tanda Vital 1l

(]

Monitoring tanda dan gejala
Monitoring ABC

(]

. Monitor GCS,

(]

. Monitoring kemampuan motorik

(]

3. Pemeriksaan Penunjang medik (lab,
radiologi, dsb




Foto polos

Laboratorium Darah Rutin

(]

e CTsan kepala

(]

(]

4. Terapi

Pemasangan IV line
Posisi kepala 20-30°

(]

(]

(l

(l

Beebaskan jalan nafas

(]

Anti edema
Manitol 20 % dosis 0,25-1 gr/kg bb
Tapering off

(]

(]

Simptomatik
Antikonvulsan inj

(]
(]

(]

Antikonvulsan tab

(]

[

[

Analgetik inj

(]

(]

5. Medikasi (Obat-obatan, cairan IV, tranfusi,
dsb)
(] (] (]
(] (] (]
* (] (] (]
(] (]
(] (] [ ! [l
(] (] (]
6. Nutrisi (enteral, parenteral, diet,
pembatasan carian, makanan tambahan,
dsb)
(]
7. Kegiatan
. BedRest (] 1 [l (] (]
. Posisi kepala 20-30°
8. Konseling psikososial (kepastian dan
kenyamanan bagi pasien/keluarga)
Konsul bedah saraf untuk tindakan selanjutnya | []
Batuk disampaikan utk mencegah terjadi TIK (]
Keluarga melatih motorik (1 1 [l [l [l
9. Pendidikan dan komunikasi dengan

pasien/keluarga (obat, diet, penggunaan




alat, rehabilitasi, dsb)

Perlu rehabilitasi selama dan sesudah opname

(]

10. Rencana discharge (penilaian outcome
pasien yang harus dicapai sebelum
pemulangan)

. GCS meningkat [l [l
. Keadaan umum membaik [l [l
. Tek darah terkontrol [l [l [l [l
) CT scan ulang, perdarahan brkurang [l
J pulang
Variasi pelayanan yang Tanggal Alasan Tanda-tangan
diberikan

Tanggal masuk Tanggal keluar
Diagnosa Utama : Tumor Otak Kode ICD 10
Diagnosa Penyerta: Kode ICD 10
Komplikasi Kode ICD 10
Tindakan Utama Kode ICD 9 28.2 atau 28.3
Tindakan Lain Kode ICD 9

Daftar Pustaka

1. Albert Health Services 2014, Seizzure managemen in A Patient with primary and

Mtastatic Brain Tumoor.

Albrta

Health

Services Canada




CLINICAL PATHWAY

CEDERA OTAK RINGAN (CONCUSSION) (KODE 1CD-10:506.0)

No. RM:
Nama Pasien BB : Kg
Jenis Kelamin B : Cm
Tanggal Lahir Tgl.Masuk Jam :
Diagnosa Masuk RS: Cedera Otak ringan Tgl. Keluar Jam :
Penyakit Utama : Cedera Otak Ringan Kode ICD : -10:506.0 Lama Rawat :.............Hari
Penyakit Penyerta Kode ICD: Rencana Rawat : ... ...... Hari
Komplikasi Kode ICD: R.Rawat & Kelas
Tindakan Kode ICD:

Rujukan : Ya/Tidak

Dietary Counseling and Surveilance

(Kode ICD-10:S06.0)

KEGIATAN

URAIAN KEGIATAN

HARI RAWAT

KETERANGAN

HARI RAWAT

1. ASSESMEN AWAL

a. ASESMEN AWAL MEDIS

Dokter IGD:

e Melakukan Pemeriksaan fisik
e GCS14-15

e Pem Reflex

e Pemeriksan luka

Pasien masuk via
IGD

Dokter Spesialis :

Anamnesa : Sakit kepala

*Mual dan muntah proyektil

*Kejang,

*Amnesia

*Penurunn kesadaran

*Paresis saraf kranialis

shemiparese

*Gangguan fungsi kognitif dan memori

Pasien masuk via RJ

b. ASESMEN AWAL

Perawat Primer:

Dilanjutkan dengan

KEPERAWATAN Kondisi umum, tingkat kesadaran, tanda- asesmen bio-psiko-
tanda vital, riwayat alergi, skrining gizi, sosial, spiritual dan
nyeri, status fungsional: bartel index, budaya
risiko jatuh, GCS, kebutuhan edukasi dan
budaya

2. EKG Bila Perlu atau Jika ada indikasi Jantung
3. LABORATORIUM Laboratorium Darah rutin
CT BT
GDS
SWAB Antigen / PCR Varian

4. RADIOLOGI

CT Scan Kepala

Foto Polos

Jika Ada Indikasi

5. KONSULTASI

Fisioterapi




THT

Jantung

Anastesi

6. ASESSMEN LANJUTAN
a. ASESMEN MEDIS

Dokter DPJP : Anamnesa : Sakit kepala
*Mual dan muntah proyektil

*Kejang,

*Amnesia

*Penurunn kesadaran

*Paresis saraf kranialis

shemiparese

*Gangguan fungsi kognitif dan memori

Dokter non DPJP/dr.Ruangan

Visite harian/Follow
up

b. ASESMEN KEPERAWATAN

Dari cedera kepala ringan dapat berlanjut

menjadi sedang/berat dengan catatan bila

ada gejala gejala seperti :

1. Mengantuk dan sukar dibangunkan

2. Mual,muntah dan pusing hebat

3.Salah satu pupil melebar atau adanya
tampilan gerakan mata yang tidak biasa

4. Kelumpuhan anggota gerak salah satu
sisi dan kejang

5.Nyeri kepala yang hebat atau ber-
tambah hebat

6. Kacau/Bingung tidak mampu berkosen-
tarsi, terjadi perubahan personalitas

7.Gaduh, gelisah

8. Perubahan denyut nadi atau pola perna-
pasan

Atas
Indikasi/Emergency

c. ASESMEN GIZI

Tenaga Gizi ( Nutrisionis/Dietisien)
Assesment antropometri : (BB, TB, IMT,
LILA, TL)

Assesment biokimia : (Ureum, kreatinin,
albumin, HB)

Fisik klinis : (suhu, nadi, pernapasan,
tensi)

Pola makan : (kebiasaan makan sehari-
hari)

Dilakukan oleh
perawat penangung
jawab dalam 3 Shift

d. ASESMEN FARMASI

Telaah Resep :

Antikonvulsan Phenytoin digunakan un-
tuk mengontrol (kejang konvulsi). Obat
ini digunakan untuk mencegah dan men-
gobati kejang  yang terjadi selama
operasi.

Ketrolac : Obat untuk meredakan nyeri
dan peradangan. Obat ini sering
digunakan setelah operasi atau prosedur
medis yang bisa menyebabkan nyeri Ket-
rolac merupakan obat golongan anti in-
flamasi nonsteroid (OAINS)

Anti Edema : Manitol adalah cairan infus
yang digunakan untuk mengurangi
tekanan dalam otak (T1K), tekanan dalam
bola mata (T10), dan pembengkakan otak
9cerebral edema)

Lihat risiko
malnutrisi melalui
skrining gizi dan
mengkaji data
antropometri,
biokimia.fisik/Kklinis..
Riwayat makan
ternasuk alergi
makanan serta
riwayat personal.
Asesmen dilakukan
dalam waktu 48 Jam

Rekonsiliasi Obat :
1.Rekonsiliasi obat saat admisi awal
(IGD dan Poli)

Dilanjutkan dengan
intervesi farmasi
yang sesuai hasil
telaah dan rekonsialis
obat




a. 1.Apoteker mengisi form rekonsiliasi
awal

b. 2. Interview ke pasien/ keluarga pasien
mengenai obat yang rutin digunakan
selama 3 (tiga) bulan terakhir dan obat
yang dibawa kerumah sakit

c¢. 3.Konfirmasi ke DPJP hasil rekonsili-
asi untuk pertimbangan terapi selan-
jutnya.

d. 4.0bat yang dibawa oleh pasien
disimpan dan dikelolah oleh farmasi
sesuai intruksi terapi DPJP

2. Rekonsiliasi obat saat transfer

a.Sama dengan point 1 hanya diisi pada

form yang berbeda dan obat pasien yang

dibawa pasien disimpan dan dikelolah
oleh petugas farmasi diruang transfer

7. DIAGNOSIS
a. DIAGNOSIS MEDIS

Cedera Otak Ringan (Concussion) S06.0

b. DIAGNOSIS
KEPERAWATAN

1. Nyeri akut b/d agen cidera biologis
kontraktur ( terputus) (D.0077)

Diagnosa bisa ber-
tambah sesuai kondi-
si pasien / Varian

2. Hambatan atau gangguan mobilitas
fisik b/d kerusakan persepsi/kognitif
(D.0054)

3. Kerusakan memory b/d hipoksia,
gangguan neurologis (D.0062)

4. Resiko ketidakseimbangan suhu tubuh
b/d trauma jaringan otak (D.0130)

5. Risiko ketidakefektifan perfusi
jaringan otak b/d penurunan ruangan un-
tuk perfusi serebral, sumbatan aliran
darah serebral.(D.0017)

6. Risiko infeksi (D.0142)

7. Risiko perdarahan b/d trauma riwayat
jatuh (D.0012)

Masalah
Keperawatan yang
dijumpai setiap hari.
Dibuat oleh perawat
penanggung jawab

8. Resiko ketidakseimbangan volume
cairan b/d perubahan kadar elektrolit (
D.00036)

9. Risiko cedera b/d penurunan tingkat
kesadaran, gelisah, agitasi, gerakan in-
folunter dan kejang (D.0136)

10. Ansietas (D.0080)

c.DIAGNOSIS GlzI

1. N1-21 Kekurangan Intake makanan
dan minuman oral

2. N1-5.1 Peningkatan zat gizi tertentu

3. NC-1.1 Kesulitan Menelan

4. NC.1.2 Kesulitan Mengunyah

8. DISCHARGE
PLANNING

Di anjurkan keluarga untuk membantu
melatih motoric, kognitif dan lain lain

Sesuai dengan data
asesmen,
kemungkinan saja
ada diagnosis lain
atau diagnosis
berubah selama
perawatan.

Segera bawa ke rs jika terjadi muntah dan
sakit di kepala yg tak tertahankan atau
tanda tanda peningkatan tekanan in-
tarkarnial

Lakukan pemeliharaan kulit/ diri dengan
benar

Program Pendidikan
Pasien dan Keluarga




9. EDUKASI/INFORMASI
MEDIS

Di sarankan untuk tidak batuk agar
mencegah terjadinya peningkatan TIK

Oleh semua pemberi
asuhan berdasarkan

Perlu rehabilitasi selama dan sesudah
opname

kebutuhan dan juga
berdasarkan
Discharge Planning.

a. EDUKASI & KONSELING
GlzZi

Pemberian edukasi gizi kepada pasien,
keluarga pasien dan penunggu pasien
tentang diet tinggi energy, tinggi protein,
(TETP), tujuan, syarat bahan makanan
yang dianjurkan dan tidak dianjurkan,
pembatasan diet, mengelola atau memodi-
fikasi makanan dan pilihan aktivitas fisik
serta kebiasaan dalam mempertahan-
kan/meningkatkan kesehatannya.

Edukasi gizi dapat
dilakukan saat awal
masuk pada hari 1
atau hari ke 2

b. EDUKASI KEPERAWATAN

1. Jangaan terjadi cedera kepala yang
kedua kalinya

Pengisian formulir
informasi dan

2.Jika mengendarai kendaraan biasakan
untuk mentaati peraturan lalu lintas se-
hingga dapat menghindarkan dari ke-
celakaan.

edukasi terintegrasi
oleh pasien dan atau
keluarga

3. Segera bawa ke RS jika terjadi muntah
dan sakit di kepala yg tak tertahankan

c. EDUKASI FARMASI

Informasi Obat :

Edukasi dan Informasi

a.Kepatuhan minum obat

b.Efek samping obat

c¢.Cara menggunakan obat yang benar
d.Cara menyimpan obat yang benar

Meningkatkan
Kepatuhan pasien
meminum/mengguna
kan obat

Konseling Obat

PENGISIAN FORMULIR
INFORMASI DAN EDUKASI
TERINTEGRASI

Lembar Edukasi Terintegrasi

DTT Keluarga/Pasien

10.TERAPI

a. OKSIGEN

Oksigen 2-3 I/m

Disesuaikan dengan
klinis dan tanda vital
Bila terdapat tanda
gagal napas

b. CAIRAN INFUS

NaCl 0,9 %

c. OBAT INJEKSI

Antikonvulsan Phenytoin 3x1 Ampul

Analgetik inj : Ketrolac atau Metamizole

Antibiotik : Ceftriaxone 2x1 gr

Anti Gastic Ucler : Ranitin /Omeprazol
2x1 Amp

Citicolin 2x1 Amp

Anti Edema : Manitol 20 % dosis 0,25-1
gr/kg bb

Sesuai kondisi pasien

d. OBAT ORAL

| | Dosis disesuaikan

. Asam Mefenamat 3x1 Tab

dengan klinis dan

. Ranitidine 2x1 Tab

tanda vital dan Obat

o Cifixime 2x200 gr

dilanjukan saat

o Citicolin 2x1 gr

pasien pulang

11. TATALAKSANA MEDIS

a. TLI Medis

Operasi sesuai indikasi pasien

b. TLI Keperawatan

. Manajemen Nyeri (1.08238)

. Dukungan Mobilisasi

. Latihan Memori ( 1.06188)

. Manajemen Hipertermi (1.15506)

Mengacu pada NIC

. Manejemn Cairan (1.03098)

OB IWIN(F-

. Manajemen Perdarahan ( 1.02040)




7. Batasi gerakan

8. Pencegahan Infeksi (1.14539)

9. Pencegahan Cedera (1.14537)

c. TLIGIZI

a. Memenuhi kebutuhan energy dan
protein yang meningkat

b. Menambah berat badan hingga
mencapai berat badan normal.

c. Syarat diet /preskripsi diet

d. Energi diberikan diatas kebutuhan
normal

e. Protein diberikan 20-30 % dari
kebutuhan energy total

f. Karbohidrat diberikan sisa dari
kebutuhan energy total

g. Vitamin dan mineral cukup

h. Makanan diberikan dalam bentuk
mudah cernah

Bentuk makanan,
kebutuhan zat gizi
disesuaikan dengan
usia dan kondisi
klinis secara bertahap
Pelaksanaan pem-
berian makanan
sesuai dengan
preskripsi diet.

d. TLI FARMASI

a. Rekomendasi kepada DPJP :
Bila terjadi peningkatan TIK dapat
diberikan obat manitol 20 % 0,5 — 1
gr/kg tiap 8 jam.

b.Rekomendasi penyimpanan obat :

Obat disimpan ditempat yang sejuk.

Sesuai dengan hasil
monitoring

12. MONITORING &
EVALUASI (Monitor
Perkembangan Pasien)

a. Dokter DPJP

Asesmen ulang & review Verifikasi
Rencana Asuhan

b. KEPERAWATAN

a. Monitor nyeri

b. Monitor perilaku dan perubahan
memori selama terapi

¢. Monitor pola nafas ,bunyi napas moni-
tor sputum

d. Monitor status dehidrasi dan berat
badan harian

e. Monitor adanya daerah tertentu yang
hanya peka terhadap panas/dingin/
tajam/tumpul

f. Monitor adanya paratese

g. Monitor tanda dan gejala infeksi local

Mengacu pada NOC

d. Glzl

a. Hasil riwayat terkait makanan dan gizi
(asupan makanan dan gizi, ke-
percayaan/kebiasaan

b. Monitoring hasil Antropometri

o

Monitoring hasil Biokimia

d. Monitoring fisik/klins terkait gizi

Sesuai dengan
masalah gizi dan
tanda gejala yang
akan dilihat
kemajuannya.
Mengacu pada IDNT
(International
Dietettics & Nutrition
Terminology)

d. FARMASI

Monitoring Interaksi Obat :

a) Penggunaan phenytoin bersama be-
berapa obat tertentu dapat meningkat-
kan kadar obat, menurunkan kadar
obat atau mengganggu fungsi obat.

b) Interkasi obat yang muncul jika ke-
torolac digunakan bersama obat
lainnya vyaitu dapat meningkatkan
resiko terjadinya perdarahan, jika
digunakan bersama obat antikoagulan,
antiplatelet, NSAIDs, Kortikosteroid
dan antidepresan golongan SSRIs.

c) Interkasi obat jika manitol digunakan

Menyusun  Software
interaksi. Dilanjutkan

dengan intervensi
farmasi  sesuai hasil
monitoring




bersamaan dengan obat-obatan yang
lain  yaitu peningkatan risiko ter-
jadinya gangguan fungsi ginjal jika
digunakan dengan ciclosporin, obat
antibiotic aminoglikosida atau anti in-
flammatorydrugs (NSAIDs) seperti
aspirin atau naproxen.

Monitoring Efek Samping Obat :

a. Phenytoin dapat menyebabkan efek
samping pada berbagai system organ
dengan efek samping utam apada sys-
tem saraf pusat seperti sakit kepala,
pusing, vertigo,. Phenytoin intravena
juga dapat menyebabkan efek samping
local dan kardiovaskuler.

b. Ketrolac : Berat badan naik dratis,
sakit perut, mual dan muntah, pening-
katan TD.

c. Mnaitol : Demam, mengigil,sakit
kepala,pilek, buang air kecil jadi lebih
sering, pusing dan penglihatan ka-
bur,mual dan muntah

Pemantauan Terapi Obat :
Pemantauan Terapi Obat mencakup

pengkajian:

1. Pilihan obat, dosis, cara pem-
berian obat

2. Respons terapi dan reaksi obat
yang tidak dikehendaki (ROTD)

3. Rekomendasi perubahan atau

alternatif terapi
4. Obat antibiotik harus diberikan rutin
tepat waktu pemberian, tidak boleh
terputus, untuk mencegah terjadinya
resistensi obat.

13. MOBILIASI/REHABILITASI

a. MEDIS Duduk dan Jalan

b. KEPERAWATAN Dibantu sebagian/mandiri

c. FISIOTERAPI Melatih gerakan pasien

14. OUTCOME HASIL

a. MEDIS a. GCS meningkat Meningkat

b. Keadaan umum membaik

c. Tek darah terkontrol

d. CT scan ulang, perdarahan
brkurang

Pasien di bolehkan untuk pulang

b. KEPERAWATAN

. Nyeri terkontrol (L.08063)

Mengacu pada NOC

olo|o

. Klien meningkat dalam aktivitas Fisik

Dilakukan dalam 3

o

. Mampu untuk melakukan proses
mental yang kompleks

shift

f. Suhu tubuh dalam batas normal
/Termoregulasi (L.14134)

g. Tidak ada hematuria dan hetamesis

h. kesadaran meningkat

i. Tingkat infeksi menurun

j. Toleransi Aktivitas

k. Klien mampu mengidentifikasi dan




mengungkapkan gejala cemas?2.

C. Glzi 1. Asupan makan > 80% dari kebutuhan

2. Status gizi normal berdasarkan antro-
pometri  berat badan  menurut
umur(BB/U), Tinggi badan menurut
umur (TB/U), berat badan menurut
tinggi badan (BB/TB), indeks massa
tubuh (IMT) dan lengkar lengan atas
menurut umur (LLA/u).

Status Gizi
berdasarkan
antropometri,

biokimia, fisik/klinis

d. FARMASI Terapi Obat sesuai indikasi

Obat rasional

Tanda tanda vital dalam batas normal

<

eningkatkan
ualitas hidup pasien

=~

Tidak terjadi Interaksi obat

15. KRITERIA PULANG a. Tandatanda Vital Normal

. Sesuai dengan NOC

b
¢. GCS meningkat
d

. Keadaan umum membaik

. Tek darah terkontrol

e
f. CT scan ulang, perdarahan brkurang
g. Pasien di bolehkan untuk pulang

16. RENCANA a. Perlu rehabilitasi selama dan sesudah
PULANG/EDUKASI PELAYAN | opname

LANJUTAN b Jangaan terjadi cedera kepala yang
kedua kalinya

c. Jika mengendarai kendaraan biasakan
untuk mentaati peraturan lalu lintas se-
hingga dapat menghindarkan dari kecel-
akaan

VARIAN

Pasien membawa
resume
perawatan/surat
rujukan/surat
control/Homecare
saat pulang.

Dokter Penanggung Jawab Pelayanan Perawat Penanggung Jawab

Yang harus dilakukan
Bisa atau tidak
Bila sudah dilakukan

Pelaksana Verifikasi
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