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Lampiran 1. Informed Consent dan Pedoman Wawancara

INFORMED CONSENT
PERSETUJUAN MENJADI INFORMAN

Assalamualaikum warahmatullahi wabarakatuh.
Selamat Pagi/Siang/Sore

Perkenalkan nama saya Aulia Meidina Pawindru. Saya adalah mahasiswa S1
angkatan 2019 Departemen Manajemen Rumah Sakit, Fakultas Kesehatan
Masyarakat, Universitas Hasanuddin. Saya bermaksud melakukan penelitian tentang
“‘Gambaran Pelaksanaan Sasaran Keselamatan Pasien diRumah Sakit Stella Maris
Kota Makassar Tahun 2023". Penelitian ini dilakukan sebagai tahap akhir dalam
penyelesaian studi di Fakultas Kesehatan Masyarakat, Universitas Hasanuddin.

Saya berharap Saudara/Saudari bersedia menjawab setiap pertanyaandengan
jujur sesuai dengan yang Saudara/Saudari ketahui dan pernah lakukan. Penelitian ini
bertujuan untuk mendapatkan jawaban berdasarkan persepsi anda. Lama wawancara
penelitian ini sekitar 20-30 menit. Semua informasi yang Saudara/Saudari berikan
terjamin kerahasiaannya, dengan cara hanya mencantumkan inisial nama dari
Saudara/Saudari dari hasil penelitian saya.

Jika Saudara/Saudari bersedia untuk berpartisipasi dalam penelitian ini, silahkan
mengisi dan menandatangani data dibawah ini, kemudian saya akan memulai
wawancara.

Nama

Tanda Tangan

Terima kasih atas kesedian Saudara/Saudari untuk ikut serta dalam penelitian ini.
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GAMBARAN PELAKSANAAN SASARAN KESELAMATAN PASIEN
DI RUMAH SAKIT STELLA MARIS MAKASSAR TAHUN 2023

yang menerima besaran nilai kritis
laboratorium/tanda vital dan hasil
pemeriksaan diagnostik kritis?
Bagaimana cara pelaporan

besaran nilai kritis
laboratorium/tanda vital dan hasil
pemeriksaandiagnostik kritis?
Bagaimana proses komunikasi saat serah
terima (hand over)?

Siapa saja yang terlibat dalam serah
terima pasien?

Apakah terdapat form, alat dan atau
metode serah terima pasien?

PEDOMAN WAWANCARA
IDENTITAS INFORMAN
Nama informan :
Usia:
Jenis Kelamin :
Masa Kerja :
Unit Kerja :
Tanggal Wawancara: __/_ _/ (tgl/bln/thn)
No Variabel Topik wawancara Informan
1. Mengidentifika Bagaimana proses identifikasi pasien 1. Pimpinan/
si pasien yang dilakukan dengan minimal Direktur RS
dengan menggunakan 2 (dua) identitas pasien 2. Ketua PMKP
benar secara verbal dan/atau visual? 3. Kepala Instalasi
Kapan proses identifikasi pasien dilakukan Rawat Inap, Rawat
menggunakan minimal dua jenis identitas? Jalan, IGD
Bagaimana proses identifikasi pasien 4. Perawat Pelaksana
dengan tepat pada situasi khusus dan 5. Apoteker/ Farmasi
penggunaan label? 6. Tenaga Laboratorium
7. Tenaga radiologi
2. Meningkat-kan Bagaimana proses penyampaian 1. Perawat pelaksana
komunikasi komunikasi lisan dan/atau telepon 2. Tenaga laboratorium
yangefektif yang dilakukan antara PPA? dan pemeriksaan
Begaimana proses pelaporan hasil penunjang
kritis pada pemeriksaan diagnostic 3. Dokter/DPJP
secara lisan atau lewat telpon? 4. Pimpinan/Direktur
Siapa saja yang melaporkan dan siapa RS )
5. Ketua tim PMKP
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No

Variabel

Topik wawancara

Informan

Meningkat-kan
keamanan obat-
obatan yang
harus
diwaspadai

Bagaimana proses implementasi
regulasi pengelolaan obat yang perlu
diwaspadai?

Apakah terdapat daftar obat yang perlu
diwaspadai?

Bagaimana proses penyusunan,
penyimpanan, danpelabelan obat
yang perlu diwaspadai?
Bagaimana proses evaluasi daftar
obat yang perlu diwaspadai?
Kapan proses evaluasi dan
perbaharuan daftar obat yang perlu
diwaspadai?

Bagaimana proses penyimpanan
elektrolit konsentrattertentu hanya di
Instalasi Farmasi?

Bagaimana penyimpanan elektrolit
konsentrat di luar instalasi farmasi?
Bagaimana proses impelementasi
protocol koreksi hipokalemia,
hyponatremia, hipofosfatemia?

Pimpinan/ Direktur
RS

Kepala Instalasi dan
tenaga
farmasi/apote-ker
Kepala Instalasi
Rawat Inap, Rawat
Jalan, IGD

Memastikan Sisi
yang Benar,
Prosedur yang
Benar, Pasien
yang Benar
pada
Pembedahan/Ti
ndakan Invasif

Bagaimana proses verifikasi pra

operasi dengan daftar tilik untuk
memastikan benar pasien, benar
tindakan dan benar sisi?

Bagaimana penetapan tanda

yang seragam pada saat operasi

atau tindakan invasive?

Bagaimana implementasi

penandaan sisi operasi atau

tindakan invasive (site marking)
dilakukan dokter

operator/asisten?

Bagaimana proses pelaksanaan time out
menggunakan (surgical safety checklist)?

Pimpinan/ Direktur
RS

Kepala Instalasi
Kamar Operasi
Perawat Pelaksana
Dokter/DPJP

Ketua tim PMKP
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No

Variabel

Topik wawancara

Informan

Mengurangi
risiko infeksi
akibat
perawatan
kesehatan

Bagaimana pelaksanaan program
kebersihan tangan

(hand hygiene) di unit Bapak/ibu?
Apakah terdapat bukti pelaksanaan
program kebersihan tangan (hand
hygiene) di unit Bapak/ibu?

Kapan Bapak/Ibu mencuci tangan?
Bagaimana prosedur pelaksanaan
desinfeksi di unitBapak/lbu?
Bagaimana pelaksanaan upaya
penurunan infeksi diunit Bapak/Ibu?
Bagaimana evaluasi terhadap upaya
penurunan angkainfeksi terkait
pelayanan kesehatan?

Tim PPI
Pimpinan/ Direktur
RS

Ketua tim PMKP

Mengurangi
risiko cedera
pasien akibat
terjatuh

Bagaimana pelaksanaan skrining pasien
rawat jalan?

Bagaimana tindakan atau intervensi yang
dilakukan untuk mengurangi risiko jatuh
pasien jika hasil skrining menunjukkan
adanya risiko jatuh?

Bagaimana pengkajian risiko jatuh untuk
semua pasien rawat inap?

Bagaimana pelaksanaan
langkah-langkah untuk

mengurangi risiko jatuh pada

pasien rawat inap?

Perawat Pelaksana
Kepala Instalasi
Rawat Inap, Rawat
Jalan, IGD
Pimpinan/ Direktur
RS

Ketua tim PMKP
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Lampiran 2. Kuesioner Penelitian

KUESIONER PENELITIAN
SASARAN KESELAMATAN PASIEN (SKP)
DI RS STELLA MARIS KOTA MAKASSAR

TAHUN 2023

No. Urut Kuesioner :
Tanggal :
Petunjuk Pengisian

1.
2.
3.
4.

5.

6.

Bacalah petunjuk pengisian sebelum Bapak/ Ibu/ Saudara memberikan jawaban
Beri tanda (V) sesuai pilihan/ jawaban anda (hanya satu pilihan)

Jawablah dengan JUJUR setiap pertanyaan sesuai dengan keadaan dan
pendapat Bapak/ Ibu/ Saudara

Jawaban anda akan DIRAHASIAKAN dan TIDAK AKAN MEMPENGARUHI
apapun bagi Bapak/ Ibu/ Saudara

Apabila Bapak/ Ibu/ Saudara menemui kesulitan dalam memahami pertanyaan-
pertanyaan dalam kuesioner ini, Bapak/ Ibu/ Saudara dapat meminta penjelasan
kepada pewawancara

Sangat diharapkan semua pertanyaan diberi jawaban.

A. IDENTITAS RESPONDEN

1.
2.

Nama
Jenis Kelamin

|:| Laki-laki |:| Perempuan

Usia anda saat ini:

17 — 24 tahun 35 — 49 tahun
25 — 34 tahun = 50 tahun
Pendidikan Terakhir:
SD Diploma
SLTP sederajat S1/S2/S3
SLTA sederajat
Pekerjaan Anda saat ini:
Pelajar/Mahasiswa Pedagang
Pegawai Negeri Tidak Bekerja
Pegawai Swasta Lainnya, .......oceeevvnnnn.

Frekuensi kunjungan di Rumah Sakit ini:
1 -5 kali [ | 6-10Kali [ ] >10Kali

Fasilitas Kesehatan yang digunakan:



Rawat Jalan

IGD

Lainnya, .....c.cocooiieiennn,

PERTANYAAN KUESIONER
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Isi dan jawablah pertanyaan dibawah ini dengan tanda ceklis (v') pada kolom

jawaban.
Jawaban
No Pertanyaan Ya | Tidak
SKP 1: Mengidentifikasi pasien dengan benar
1 | Apakah pasien diidentifikasi menggunakan minimal 2
(dua) identitas (nama dan tanggal lahir) ?
2 | Apakah pasien diidentifikasi sebelum pemberian obat?
3 | Apakah pasien diidentifikasi sebelum pemberian darah
atau produk darah?
4 | Apakah pasien diidentifikasi sebelum pengambilan
spesimen untuk pemeriksaan Klinis?
5 | Apakah pasien diidentifikasi sebelum pengobatan?
6 | Apakah pasien diidentifikasi sebelum melakukan
Tindakan?
7 | Pada saat pemasangan gelang pasien apakah petugas
menjelaskan manfaat gelang pasien?
Jawaban
No Pertanyaan Ya | Tidak
SKP 4: Memastikan Sisi yang Benar, Prosedur yang Benar, Pasien yang Benar

pada Pembedahan/Tindakan Invasif

1 | Apakah  dokter memberi penjelasan tentang
perencanaan tindakan medis/ operasi kepada pasien?
2 | Apakah dokter meminta persetujuan pasien secara
tertulis sebelum melakukan operasi?
3 | Apakah ada tanda yang mudah dikenali dalam
identifikasi lokasi operasi?
4 | Apakah pasien dilibatkan dalam proses penandaan
lokasi operasi?
Jawaban
No Pertanyaan Ya ‘ Tidak
SKP 5: Mengurangi risiko infeksi akibat perawatan kesehatan
1 | Apakah petugas mencuci tangan sebelum memeriksa
pasien?
2 | Apakah petugas mencuci tangan sesudah memeriksa
pasien?
3 | Apakah tersedia hand hygiene untuk keluarga atau

pengunjung di Rumah Sakit?
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Jawaban

No Pertanyaan Ya | Tidak
SKP 6: Mengurangi risiko cedera pasien akibat terjatuh
1 | Apakah perawat menjelaskan kepada pasien tentang

kemungkinan risiko jatuh?
2 | Apakah pasien diberitahu jika membutuhkan bantuan

segera menekan tombol panggilan perawat?
3 | Apakah perawat segera datang pada saat pasien

membutuhkan bantuan?




Lampiran 3. Lembar Observasi

Lembar Observasi Sasaran Keselamatan Pasien

Unit/Instalasi yang dikunjungi :
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Hasil Observasi

No Elemen Penilaian Telusur -
Ya Tidak

1. | Sasaran 1: Mengidentifikasi Pasien dengan Benar
Lihat Identitas pasien pada:
1) Label Obat

Identifikasi pasien dilakukan dengan menggunakan | 2) Rekam Medik
a. minimal 2 (dua) |dent|ta§ dan_ tldal_< termasuk 3) Resep Obat
nomor kamar atau lokasi pasien dirawat agar
sesuai dengan regulasi rumah sakit 4) Makanan

5) Spesimen
6) Permintaan dan hasil lab/radiologi
Lihat Proses Identifikasi:
1) Sebelum tindakan

b. Identifikasi pasien dilakukan sebelum dilakukan 2) Prf)'SGdL.JI’ Qiggnostik dan terapeutik : .

tindakan, prosedur diagnostik danterapeutik Ident|f|ka5| mmmal menggunakan dua identitas

dari empat identitas pasien,
identifikasi dilakukan secara verbal atau
visual.
Lihat Proses identifikasi sebelum
pemberian:

C. Pasien diidentifikasi sebelum pemberian obat, 1) Obat

darah, produk darah, pengambilan spesimen dan |2) Darah
pemberian diet (makanan pasien) 3) Produk darah

4) Pengambilan spesimen
5) Pemberian diet
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Pasien diidentifikasi sebelum menerima cairan
intravena, pengambilan darah atau pengambilan
spesimen lain untuk pemeriksaan klinis, prosedur
radiologi diagnostik dan identifikasi terhadap pasien
koma

Lihat pelaksanaan identifikasi sebelum
pemberian :

1) Radioterapi

2) Cairan intravena

3) Hemodialisi

4) Pengambilan darah atau pengambilan
spesimen lain

5) Katerisasi jantung

6) Prosedur radiologi diagnostic

7) Pasien koma

Sasaran 3 : Meningkatkan Kemanan Obat yang Perlu Diwaspadai

Dirumah sakit tersedia daftar semua obat yang perlu
diwaspadai yang disusun berdasar atas data
spesifik sesuai dengan regulasi

Lihat pelaksanaan penggunaan daftar obat di
unit terkait

Elektrolit konsentrat dan elektrolit dengan
konsetrasi tertentu hanya tersedia di instalasi
farmasi/depo farmasi

Lihat pelaksanaan tempat penyimpanan

Penyimpanan elektrolit konsentrat diluar instalasi
Farmasi diperbolehkan hanya dalam untuk situasi
yang ditentukan

Lihat tempat penyimpanan sediaan elektrolit
konsentrat diluar farmasi untuk situasi tertentu

Rumah sakit menetapkan dan menerapkan protocol
koreksi hipokalemia, hyponatremia, hipofosfatemia.

Bukti penerapan protocol koreksi hipokalemia,
hyponatremia, hipofosfatemia sesuai regulasi
RS
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Sasaran 4 : Memastikan Sisi yang Benar, Prosedur yang Benar, Pasien yang Benar pada Pembedahan/Tindakan Invasif

Rumah sakit telah melaksanakan proses verifikasi pra
operasi dengan daftar tilik untuk memastikan benar
pasien, benar tindakan dan benar sisi.

Bukti verifikasi pra operasi telah dilaksanakan

Rumah sakit telah menetapkan dan menerapkan
tanda yang seragam, mudah dikenali dan tidak
bermakna ganda untuk mengidentfikasi sisi operasi
atau tindakan invasive.

Bukti menerapkan tanda yang seragam sesuai
regulasi

Rumah sakit telah menerapkan penandaan sisi
operasi atau tindakan invasive (site marking)
dilakukan oleh dokter operator/dokter asisten yang
melakukan operasi atau tindakan invasive dengan
melibatkan pasien apabila memungkinkan

Bukti pelaksanaan penandaan sisi operasi atau
tindakan invasive (site marking) dilakukan oleh
dokter operator/dokter asisten yang melakukan
operasi atau tindakan invasive dengan
melibatkan pasien apabila memungkinkan

Rumah sakit telah menerapkan proses Time-Out
menggunakan “surgical check list” (surgical safety
checklist) dari WHO terkini pada tindakan operasi
termasuk tindakan medis invasive

Lihat form surgical safety checklist

Sasaran 5 : Mengurangi risiko infeksi akibat peraw

atan kesehatan

Rumah sakit telah menerapkan kebersihan tangan
(hand hygiene) yang mengacu pada standar WHO
terkini

Bukti penerapan kebersihan tangan (hand
hygiene) di seluruh rumah sakit termasuk:
-kelengkapan fasilitas hand hygiene
-pelaksanaan hand hygiene secara konsisten
oleh staf
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Lampiran 4. Lembar Kelengkapan Dokumen

Lembar Kelengkapan Dokumen Sasaran Keselamatan Pasien
Unit/Instalasi yang Dikunjungi:

Hasil Dokumen

No Elemen Penilaian Telusur -
Ya Tidak

1. | Sasaran 1: Mengidentifikasi Pasien dengan Benar

Ada regulasi yang mengatur pelaksanaan Regulasi tentang pelaksanaan identifikasi pasien

a. identifikasi pasien
Bukti pelaksanaan tentang identitas pasien
dengan minimal menggunakan 2 (dua) dari 4
Identifikasi pasien dilakukan dengan (empat) identitas:
menggunakan minimal 2 (dua) identitas dantidak 1) Nama pasien sesuai KTP-el
i termasuk nomor kamar atau Ioka5| pasien 2)  Tanggal lahir
b irawat agar sesuai dengan regulasi rumah sakit ,
: 3) Nomor rekam medis
4) Nomor induk kependudukan
1) Bukti pelaksanaan identifikasi pada pasien
koma, bayi baru lahir dan pada sat terjadi
darurat bencana
c Pasien teridentifikasi dengan tepat pada situasi 2) Bukti penggunaan label pada sampel darah
' khusus dan penggunaan label dan sampel patologi, nampan makanan

pasien, label ASI yang disimpan untuk bayi
yang dirawat
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Sasaran 2 : Meningkatkan Komunikasi yang Efektif

Ada regulasi tentang komunikasi efektif
antar professional pemberi asuhan

Regulasi tentang komunikasi efektif antar
professional pemberi asuhan

Komunikasi saat menerima instruksi melalui
telepon: menulis/menginput ke computer —
membacakan — konfirmasi kembali” (writedown,
read back, confirmation dan SBAR saat
melaporkan kondisi pasien kepada DPJP serta
di dokumentasikan dalam rekam medik

Bukti Dokumen the read-back process

1) Bukti pesan melalui lewat telepon ditulis
lengkap, dibaca ulang oleh penerima pesan,
dan dikonfirmasi oleh pemberi pesan.

2) Bukti dokumentasi pelaksanaan pelaporan
dengan metode SBAR

Komunikasi saat pelaporan hasil kritis
pemeriksaan penunjang diagnostic melalui
telepon: menulis/menginput ke computer —

membacakan — konfirmasi kembali” (writedown,
read back, confirmation dan didokumentasikan
dalam rekam medik.

Bukti dokumen berupa:

1) Hasil nilai kritis yang dilaporkan

2) Pencatatan pesan yang disampaikan pada
penyampaian hasil pemeriksaan diagnostic,
dan bukti konfirmasi

Komunikasi saat serah terima sesuai dengan
jenis terima meliputi antara PPA, antara unit
perawatan yang berbeda, dari ruang perawatan
ke unit layanan diagnostic.

Bukti formulir serah terima, memuat alat,
metode serah terima pasien (operan/hand
over):

1) Antara PPA

2) Antara unti perawatan yang berbeda di
dalam rumah sakit

3) Dari ruang perawatan pasien ke unit layanan
diagnostic seperti radiologi atau fisioterapi.

Sasaran 3 : Meningkatkan Kemanan Obat yang

Perlu Diwaspadai

Ada regulasi terkait daftar obat kewaspadaan
tinggi (High Alert) termasuk obat Look-Alike
Sound Alike (LASA)

Regulasi tentang daftar obat yang perlu
diwaspadai. Sesuai regulasi RS
Daftar disusun berdasarkan kelompok
e Obat LASA/Norum
e Elektrolit konsentrasi tinggi
e Obat sitostatika; dan Obat lainnya (sesuai
ISMP)




7

Rumah sakit menerapkan pengelolaan obat
kewaspadaan tinggi (High Alert) termasuk obat
Look-Alike Sound Alike (LASA) secara seragam

diseluruh area rumah sakit untuk mengurangi
risiko dan cedera

Bukti pelaksanaan tentang penyediaan,
penyimpanan, penataan, penyiapan, dan
penggunaan obat yang perlu diwaspadai (High
Alert) termasuk obat Look-Alike Sound Alike
(LASA) sesuai regulasi RS

Rumah sakit mengevaluasi dan memperbaharui
daftar obat (High Alert) termasuk obat Look-
Alike Sound Alike (LASA) sekurang-kurnagnya 1
(satu) tahun sekali berdasarkan laporan insiden
local, nasional dan internasional.

Bukti pelaksanaan evaluasi dan daftar obat (High
Alert) termasuk obat Look-Alike Sound Alike
(LASA) yang sekurang-kurnagnya 1 (satu) tahun

Rumah sakit menerapkan proses penyimpanan
elektrolit konsentrat tertentu hanya di Instalasi
Farmasi, kecuali di unit pelayanan dengan
pertimbangan Klinis untuk mengurangi risiko dan
cedera pada penggunaan elektrolit konsentrat.

Bukti tentang daftar elektrolit konsentrat
tertentu yang dapat disimpan diluar instalasi
farmasi sesuai regulasi RS

Penyimpanan elektrolit konsentrat dilluar
instalasi farmasi diperbolehkan hanya dalam
untuk situasi yang ditentukan

Bukti tentang daftar sediaan elektrolit
konsentrat yang dapat disimpan diluar instalasi
farmasi untuk situasi (kondisi pasien
gawat/pasien kritis) sesuai regulasi RS

Rumah sakit menetapkan dan menerapkan
protocol koreksi hipokalemia, hyponatremia,
hipofosfatemia.

Bukti penerapan protocol koreksi hipokalemia,
hyponatremia, hipofosfatemia

Sasaran 4 : Memastikan Sisi yang Benar, Prosedur yang Benar, Pasien yang Benar pada Pembedahan/Tindakan

Invasif

Ada regulasi untuk melaksanakan penandaan
lokasi operasi atau tindakan invasive (site
marking)

Regulasi tentang pelaksanaan penandaan lokasi
operasi dan atau tindakan
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Rumah sakit telah melaksanakan proses
verifikasi pra operasi dengan daftar tilik untuk
memastikan benar pasien, benar tindakan dan

benar sisi.

Bukti adanyan daftar tilik verifikasi pra operasi
dan btuki pelaksanannya yang memuat, benar
pasien, benar tindakan dan benar sisi

Rumah sakit telah menerapkan proses Time-Out
menggunakan “surgical check list” (surgical
safety checklist) dari WHO terkini pada tindakan
operasi termasuk tindakan medis invasive

Bukti penerapan proses Time-Out menggunakan
“surgical check list” (surgical safety checklist) dari
WHO terkini pada tindakan operasi termasuk
tindakan medis invasive

Sasaran 5 : Mengurangi Risiko Infeksi Akibat Perawatan Kesehatan

Ada regulasi tentang pedoman kebersihan
tangan (Hand Hygiene) yang mengacu pada
standar WHO terkini

Regulasi tentang kebersihan tangan (hand
hygiene)

Ada bukti rumah sakit melaksanakan evaluasi
terhadap upaya menurunkan angka
infeksi terkait pelayanan kesehatan

Bukti pelaksanaan tentang evaluasi upaya
menurunkan infeksi

Sasaran 6 : Mengurangi Risiko Cedera Pasien Akibat Jatuh

Ada regulasi yang mengatur tentang mencegah
pasien cedera karena jatuh

Regulasi tentang mencegah pasien cedera
karena jatuh

Rumabh sakit telah melaksanakan skrining
pasien rawat jalan pada kondisi, diagnosis,
situasi atau lokasi yang dapat menyebabkan
pasien berisiko jatuh dengan menggunakan alat
bantu/metode skrining yang ditetapkan rumah
sakit

Bukti pelaksanaan skrining pasien rawat jalan
pada kondisi, diagnosis, situasi atau lokasi yang
dapat menyebabkan pasien berisiko jatuh dengan
menggunakan alat bantu/metode skrining yang
ditetapkan rumah sakit
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Tindakan dan/atau intervensi dilakukan untuk

mengurangi risiko jatuh pada pasien jika hasil

skrining menunjukkan adanya risiko jatuh dan
hasil skrining serta intervensi didokumentasikan.

Bukti pelaksanaan tindakan dan/atau intervensi
untuk mengurnagi risiko jatuh

Rumah sakit telah melakukan pengkajian risiko
jatuh untuk semua pasien rawat inap baik
dewasa maupun anak menggunakan metode
pengkajian yang baku sesuai dengan ketentuan
rumabh sakit.

Bukti pelaksanaan pengkajian risiko jatuh untuk
semua pasien rawat inap baik dewasa maupun
anak menggunakan metode pengkajian yang baku
sesuai dengan ketentuan rumah sakit.

Rumah sakit telah melaksanakan pengkajian
ulang risiko jatuh pada pasien rawat inap karena
adanya perubahan kondisi,atau memang sudah

mempunyai risiko jatuh dari hasil pengkajian

Bukti pengkajian ulang risiko jatuh pada pasien
rawat inap karena adanya perubahan kondisi,atau
memang sudah mempunyai risiko jatuh dari hasil
pengkajian

Tindakan dan/atau intervensi untuk mengurangi
risiko jatuh pada pasien rawat inap telah
dilakukan dan didokumentasikan

Bukti pelaksanaan tindakan dan/atau intervensi
untuk mengurangi risiko jatuh pada pasien rawat
inap telah dilakukan dan didokumentasikan.




Lampiran 5. Matriks Hasil Wawancara

Matriks Hasil Wawancara
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MENGIDENTIFIKASI PASIEN DENGAN BENAR

No Pertanyaan Informan Jawaban Reduksi Kesimpulan
1 Bagaimana Informan | Kalau untuk identifikasi pasien kan kita tahu Dari 8 informan yang Dari hasil wawancara
proses ada 4 identitas itu nama lengkap sesuai diwawancarai, semua tersebut dapat
identifikasi tanda pengenal, tanggal lahir, nomor rekam | melakukan identifikasi disimpulkan bahwa
pasien yang medis sama nomor induk kependudukan. | pasien dengan minimal 2 sebagian besar
dilakukan Cuman biasanya kan pasien itu tidak ingat identitas. 5 infroman identifikasi pasien
dengan atau tidak mengetahui nomor rekam medik | mengatakan identifikasi dilakukan dengan
menggunakan 2 dengan nomor induknya. Jadi biasanya kita pasien setidaknya menggunakan minimal 2
identitas pasien menggunakan minimal 2 dari 4 itu yaitu | dilakukan dengan nama identitas secara verbal
secara verbal nama lengkap sesuai tanda pengenal | dan tanggal lahir pasien maupun visual.
dan/atau visual? dengan tanggal lahirnya. Jadi pada saat | secara verbal dan visual
proses identifikasi itu kita tanyakan ke | melalui gelang identitas,
pasien siapa nama pasiennya dan kapan | 3 informan menyatakan
tanggal lahirnya. Jadi kita membutuhkan identifikasi dilakukan
pasien itu untuk aktif dalam proses | dengan nama, tanggal
identifikasinya. jadi bukan hanya bapak | lahir dan nomor rekam
namanya bapak A ya? Bukan, kita harus medis pasien secara
bertanya siapa namanya bapaknya dan verbal dan visual.
kapan tanggal lahirnya. Kemudian kita
cocokkan dengan identitas pasien, entah itu
yang di rekam medisnya atau pada gelang
identitasnya setidaknya minimal pada
gelang identitas supaya kita mencocokkan.
Jadi sambil mencocokkan sambil kita
tanyakan.
Informan Il | Kalau identifikasi pasien untuk pasien rawat

jalan kita pertama anamnesa dulu Kkita
melakukan anamnesa ke pasien. Betul tidak
namanya kita ambil KTP nya juga
dicocokkan lagi. Tanya ulang tanggal
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MENGIDENTIFIKASI PASIEN DENGAN BENAR

No

Pertanyaan

Informan

Jawaban

Reduksi

Kesimpulan

lahirnya. Kalau cocok semua data tersebut,
kita langsung lanjut ke tahap selanjutnya.
Biasanya kan kalau rawat jalan itu di
registrasi toh. Sudah selesai diregistrasi
untuk lakukan tindakan biar tidak salah. Kita
panggil pasien tapi tidak menyebut nama,
mereka yang sebut nama, untuk
memastikan bahwa benar pasien yang kita
panggil itu cocok untuk pemeriksaan. Kalau
untuk rawat inap yang kita lihat itu dari buku
status pasien atau DPJP nya, dilihat nomor
RM nya, Tanggal lahirnya namanya yang
lengkap dan dicocokkan ke identifikasi
pasien yang di ada di gelang tangan. Ketika
cocok kalau apabila pasiennya koperatif,
kita bisa langsung tanya siapa namanya,
tanggal lahirnya, Apa yang sakit? ketika dia
bilang sakit tangan dan yang permintaan itu
kaki kita cocokkan lagi analisa ulang lagi.
Tanya ke petugas yang bawa atau
perawatnya. Apabila cocok lagi baru kita
lakukan tindakan. Kalau yang sebelum
sampai ke sini, kita tanya juga dari via
telepon telepon visual mungkin ya? Siapa
namanya? RM nya tindakannya
diagnosanya ketika sampai di ruangan tetap
kita tanya lagi. Namanya double checking
iya. Untuk meminimalisir kesalahan pasien.

Informan Il

Proses identifikasi bisa dengan 2 cara
dengan proses melihat gelang identitas




82

MENGIDENTIFIKASI PASIEN DENGAN BENAR

No

Pertanyaan

Informan

Jawaban

Reduksi

Kesimpulan

pasien dan menanyakan nama pasien dan
tanggal lahir pasien.

Informan IV

Untuk pemasangan identitas atau gelang
tangan di pasien. Sebelum memasang,
petugas akan meminta pasien atau keluarga
untuk menyebutkan setidaknya 2 identitas,
yaitu nama dengan tanggal lahir sambil
petugas mencocokkan dengan gelang
identitas pasien. Kalau sudah cocok,
petugas akan memasang gelang identitas
tersebut.

Informan V

Untuk identifikasi pasien rawat inap yang
kami lakukan sehari hari di unitnya kami,
seumpamanya kami akan melakukan
penyuntikan obat di situ kami identifikasi
pasien dengan mengajukan pasien untuk
menyebutkan nama sambil kita
mencocokkan di dalam rekam medis pasien
atau status nama terus dengan tanggal
lahirnya itu pasien yang menyebutkan.

Informan VI

Identifikasi pasien kan ada nama, tanggal
lahir sama nomor Rekam medis

Informan VII

Untuk di fisioterapi itu identifikasi pasien itu
yang dengan benar itu menanyakan nama
pasien. Tempat tanggal lahir pasien dan
Nomor rekam medis. Dilakukan secara
verbal.

Informan XIlI

Jadi kalau identitas pasien yang yang di
standar itu kita gunakan ada 4 jadi ada
nama pasien sesuai KTP elektronik,
kemudian tanggal lahir nomor rekam medik
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MENGIDENTIFIKASI PASIEN DENGAN BENAR

No

Pertanyaan

Informan

Jawaban

Reduksi

Kesimpulan

dengan NIK tapi memang kan dalam
standar akreditasi itu digunakan minimal 2
dari 4, jadi gelang pasien itu kita gunakan 3,
minimal 2 dari itu yang akan di identifikasi
oleh petugas itu ada nama, nomor rekam
medik dengan tanggal lahir. Kalau kami
tidak menggunakan NIK di gelang identitas.

Kapan proses
identifikasi
pasien dilakukan
menggunakan
minimal dua
jenis identitas?

Informan |

Pertama itu kalau identifikasi pasti dari
pasien itu masuk jadi awal masuk ke IGD
atau awal masuk ke poli, pendaftaran untuk
ambil obat itu pasti ditanyakan dulu
identitasnya untuk didaftarkan. Nah, setelah
itu untuk itu terkait dari administrasinya,
kemudian nanti pada saat di lapangan itu
pasti kita lakukan identifikasi saat ingin
melakukan tindakan entah itu anamnesa
pasien untuk memeriksa untuk pertama kali
kemudian kita juga identifikasi saat ingin
melakukan tindakan-tindakan. Contohnya
pemasangan infus atau ada tindakan seperti
pemberian  transfusi  darah. Intinya
sebenarnya setiap tindakan yang kita mau
lakukan itu kita harus identifikasi. Contohnya
misalnya  pengambilan  darah atau
pemberian obat, bahkan sampai pemberian
makanan itu kita harus pastikan identitasnya
pasien itu sama jangan sampai makanan
ada diet-diet tertentu pada pasien tertentu,
itu tidak dipastikan identitasnya malah
tertukar atau salah atau salah pemberian

Dari 7 informan yang
diwawancarai, 3
informan menyatakan
proses identifikasi
dilakukan setiap
sebelum melakukan
tindakan terhadap
pasien. 2 informan
menyatakan proses
identifikasi pasien
dilakukan dari awal
pasien masuk rumah
sakit dan setiap akan
melakukan tindakan
terhadap pasien. 2
informan menyatakan
proses indentifikasi
pasien dilakukan
sebelum melakukan
intervensi dan terapi,
pengambilan darah atau
pemberian obat,
tindakan diagnostik dan

Dari hasil wawancara
disimpulkan bahwa
identfikasi pasien
menggunakan minimal
dua jenis identitas
dilakukan sebelum
melakukan tindakan baik
berupa intervensi/terapi,
sebelum tindakan
diagnostik dan
menyajikan makanan
pasien.
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MENGIDENTIFIKASI PASIEN DENGAN BENAR

No

Pertanyaan

Informan

Jawaban

Reduksi

Kesimpulan

jadi setiap sebenarnya intinya di setiap
tindakan atau apapun yang kita mau
lakukan ke pasien, kita harus lakukan
identifikasi.

Informan Il

Sebelum tindakan, pokoknya semua
radiografer identifikasi tepat sebelum
tindakan. Lebih tepathya sebelum masuk
ruangan sebelum tindakan.

Informan Il

Proses identifikasi pasien dilakukan dari
awal pasien masuk rumah sakit dan setiap
akan melakukan tindakan terhadap pasien.

Informan IV

Kalau misalnya kami di UGD itu setiap
sebelum melakukan tindakan dan atau
sebelum melakukan pemeriksaan itu
dilakukan identitas

Informan V

Itu kami lakukan pada saat seumpama kita
mau menyuntik obat, mengantar pasien ke
kamar operasi atau kita melakukan tindakan
seperti foto thorax, USG, itu kita harus
pastikan betul pasien yang kita mau ambil
itu pasien yang sesuai dengan yang
diinstruksikan dokter dengan melihat rekam
medis dengan sambil mencocokkan di
gelang tangan pasien. Dan kami
menganjurkan pasien untuk menyebutkan
nama dan tanggal lahir sambil kita
mencocokkan di gelang identitas pasien.

Informan VII

Pada saat pasien datang setelah di
screening dari atas pasien diarahkan ke
fisioterapi pada saat giliran untuk dilayani
pasien dipanggil masuk ditanyakan identitas

menyajikan makanan ke
pasien.
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pasiennya nama tempat, tanggal lahir dan
sebagainya.

Informan XII

Jadi untuk melakukan identifikasi itu pada
saat ingin melakukan tindakan intervensi
ataupun terapi. Kemudian melakukan
tindakan. Misalkan contoh memasang jalur
intravena ataupun melakukan Tindakan
hemodialisis dan lainnya. Selain pemberian
obat ya ini berupa tindakan saja. Kemudian
yang ketiga itu sebelum tindakan diagnostik
apapun misalkan mengambil darah untuk
penunjang laboratorium ataupun untuk
radiologi diagnostik itu diidentifikasi supaya
kita bisa melakukan tindakan itu sesuai
dengan orangnya. Kemudian pada saat
menyajikan makanan pasien.

Bagaimana
proses
identifikasi
pasien dengan
tepat pada
situasi khusus
dan penggunaan
label?

Informan |

Kalau kondisi khusus, misalnya pasien yang
tanpa identitas dalam kondisi yang bisa saja
yang darurat, bencana gempa bumi,
tsunami atau apapun. Kemudian yang bayi
baru lahir sama pasien koma atau pasien
tidak sadarkan diri. Nah, ini untuk
identifikasinya kita bedakan kalau dia pasien
yang dalam kondisi darurat bencana atau
datang tanpa identitas. Itu kita
menggunakan kode tertentu yaitu kode X
untuk perempuan, kode Y untuk laki laki.
Nah kemudian kita lakukan penomoran satu
sampai seterus 1, 2 dan seterusnya itu kalau
misalnya pasiennya datang lebih dari satu

Dari 4 informan yang
diwawancarai, 2
informan menyatakan
proses identifikasi
pasien pada situasi
khusus saat darurat
bencana atau pasien
koma, menggunakan
kode tertentu yaitu X
untuk perempuan dan Y
untuk laki-laki. Kemudian
pada bayi baru lahir
yang tidak segera diberi
nama maka hama

Dari hasil wawancara
dapat disimpulkan
bahwa dilakukan
identifikasi pasien
dengan tepat pada
situasi khusus seperti
pasien koma, bayi baru
lahir dan pada saat
terjadi darurat bencana.
Namun, tidak dijelaskan
secara rinci terkait
penggunaan label.
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pasien yang tanpa identitas. jadi untuk
namanya misalnya kalau ada pasien
perempuan 2 orang datang di waktu
bersamaan karena habis kecelakaan atau
misalnya ada darurat bencana lainnya, tapi
tidak ada identitas itu kita lakukan
penomoran X1 dan X2 itu kalau perempuan
kalau laki laki kita gunakan Y1, Y2 dan
seterusnya. Untuk tanggal lahirnya karena
identitasnya masih belum ada, yang pasti
kita berikan apa pemberian tanggal lahir
sesuai dengan tanggal masuknya. Jadi
misalnya tanggal hari ini tanggal 15, saya
datang di tanggal 15 September itu sebagai
tanggal lahir sementaranya, nanti kita ganti
setelah ada identitas yang sesuai dengan
tanda pengenal pasien itu untuk kondisi
yang darurat bencana atau tanpa identitas.
Kemudian kalau untuk bayi baru lahir itu
kita memberikan nama pasiennya itu sesuai
dengan nama ibunya. Tapi kita
menggunakan tambahan kata bayi atau BY
di depan nama ibu. Jadi misalnya bayi
nyonya A. Kalau tanggal lahirnya sesuai
dengan tanggal lahir adiknya. Kemudian
untuk yang kondisi pasien tidak sadarkan
diri atau pasien koma itu biasanya datang
dengan keluarga yang membawa ada
pengantarnya. Jadi biasanya memang ada
tanda pengenalnya kalau misalnya memang
ada tanda pengenalnya ya kita daftarkan

pasiennya sesuai
dengan nama ibunya
ditambahkan kata bayi di
depan nama ibu. 2
informan menyatakan
proses identifikasi pada
situasi khusus seperti
pasien tidak sadarkan
diri maka diidentifikasi
melalui keluarga
menanyakan identitas
pasien dengan melihat
juga gelang identitasnya.
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sesuai dengan nama tanda pengenal pasien
dan lakukan identifikasinya itu kita bertanya
ke pengantar atau keluarganya yang
mengantar atau keluarganya sambil kita
cocokkan di gelang identitasnya. Kalau kita
lakukan identifikasi. kemudian kalau
misalnya kalau pasiennya koma atau tidak
sadarkan diri, tapi tidak ada tanda pengenal,
orang yang bawa juga tidak mengenal
pasien maka kembali ke metode identifikasi
yang menggunakan kode XY sesuai dengan
jenis kelaminnya.

Informan Il

Setahu saya situasi khusus semuanya
termasuk khusus, karena kita identifikasi
berdasarkan juga yang anamnesa pasien
gelangnya, DPJP-nya apalagi dia di sini kan
rumabh sakit ini dia selalu pakai buku pasien
begitu. Jadi untuk untuk kesalahan
identifikasi itu minim sekali kecuali human
error.

Informan Il

Dalam situasi khusus seperti contohnya
pasien tidak sadarkan diri, bisa dengan
diidentifikasi melalui keluarga menanyakan
identitasnya oleh keluarga dengan melihat
juga gelang identitas yang dipasangkan
pada pasien saat pasien masuk rumah sakit.

Informan IV

Kalau misalnya pasien yang tidak sadar.
Petugas akan menanyakan ke keluarga
terkait identitas seperti tanggal lahir dan
nama pasien sambil juga mencocokkan
dalam identitas. Terus kalau misalnya pada
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pasien bayi petugas akan menyebutkan
kata didepannya by sebelum nama ibu atau
orang tua dari si pasien itu, terus kalau
misalnya dia dalam keadaan darurat
bencana berarti kami menggunakan kode x
dan y. Jadi untuk kode x untuk perempuan
dan kode y untuk laki laki sesuai dengan
tanggal masuk rumah sakit.

MENINGKATKAN KOMUNIKASI YANG EFEKTIF

Pertanyaan

Informan

Jawaban

Reduksi

Kesimpulan

Bagaimana
proses
penyampaian
komunikasi
lisan dan/atau
telepon yang
dilakukan
antara PPA?

Informan |

Kalau misalnya untuk proses
penyampaiannya secara lisan atau dengan
telepon kita otomatis hubungi, misalnya dari
perawat hubungi dokter terkait, kemudian
jangan lupa untuk memperkenalkan dirinya
dulu dan dari unit mana supaya dokternya.
bisa tau ini perawat saya hgomong dengan
perawat di unit misalnya unit Bernadet 2
atau 3, kemudian sambil kita lakukan
pelaporan mengenai kondisi-kondisi pasien
dan apa saja yang kita butuh misalnya
pasiennya dengan kondisi keluhan demam,
kondisi saat ini dia demam, kemudian apa
diagnosa kita harus ingatkan dokter karena
biasanya kan lebih dari satu pasien jadi
otomatis bisa saja ada kesalahan
mengingat untuk pasien yang mana, tetap
kita harus keluhannya kita sampaikan
kondisi saat ini apa diagnosa yang
terakhirnya apa, kemudian sambil kita minta

Dari 4 informan yang
diwawancarai, semua
informan menyatakan
bahwa proses
penyampaian
komunikasi melalui
telepon yang dilakukan
antara PPA yaitu
menulis lengkap
instruksi atau menginput
ke komputer kemudian
dibacakan ulang lalu
konfirmasi kembali.
Kemudian saat
melaporkan kondisi
pasien ke DPJP
menggunakan metode
SBAR (situation,
background, assessment

Dari hasil wawancara
dapat disimpulkan
bahwa komunikasi antar
PPA saat menerima
instruksi melalui telepon
ditulis lengkap, dibaca
ulang oleh penerima
pesan dan dikonfirmasi
oleh pemberi pesan.
Sedangkan metode
komunikasi yang
digunakan SBAR.
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masukan atau advice dari dokter terkait atau
PPA terkait yang dokter penanggung jawab
atau misalnya dokter jaga. Pelaporannya itu
dari kita memperkenalkan diri memberikan
penjelasan mengenai kondisi pasien, terapi
apa yang sudah diberikan itu semuanya
harus dilakukan. Pada saat setelah kita
melapor ada instruksi ke dari dokter itu, kita
harus lakukan penulisan, jadi kita menulis
atau biasa kita menginput di komputer.
Kemudian kita lakukan konfirmasi kembali.
Kita lakukan konfirmasi, jangan sampai ada
beberapa instruksi atau obat yang kita salah
dengar atau misalnya pengucapannya agak
susah. Pelafalannya yang kurang jelas. Itu
bisa kita lakukan konfirmasi kembali dan
setelah semua instruksi dari dokter atau dari
entah itu dari dokter jaga atau dari DPJP kita
lakukan readback atau baca kembali apa
saja. Advice yang telah diberikan dari dokter
sehingga tidak ada kesalahan saat kita
memberikan terapi atau asuhan ke pasien.
Jadi intinya sih sebenarnya, tulis baca dan
konfirmasi, dulu kan pakai "TulBaKon" tulis,
baca, konfirmasi. Kalau untuk pelaporannya
sendiri, kalau dari perawat ke dokter dia
menggunakan metode SBAR (situation,
background assessment dan
recomendation).

dan recomendation)
dalam rekam medik.
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Informan |l

Kalau sesama petugas misalnya radiografer
ada keraguan dalam tindakan, kita tetap
tanya ke petugas yang membawa,
contohnya perawat, kenapa pasiennya?
sakit apa pasiennya? misalkan jatuh,
gimana jatuhnya? harus detail kita tanya
jatuh di bagian tangan kanan, kenapa ini di
kiri diminta cross check lagi nanti
komunikasi selanjutnya ke dokter, perawat
melakukan crosscheck lagi ke dokter “Dok
bagaimana ini pasien yang sakit sebelah
kanan tapi kita buat sebelah kiri?” itu
namanya kejadian tak terduga.

Jadi kalua komunikasi antara petugas ke
petugas untuk pemeriksaannya, “Sudah
benarkah pemeriksaannya? Benarkah yang
status pasiennya dia bawa sebelum pasien
ditindaki”.

Kalau komunikasi ke dokter, kalau sudah
ditindaki di sini sudah kita lakukan
pemeriksaan kita sampaikan ke dokter, dok
pasiennya sakit sebelah sini pasiennya
mengeluh ini jatuh ini dari tanggal sekian.
Kita harus akurat sampaikan ke dokter.
Kalau dokter bertanya ada bengkak atau
tidak, apa yang kita lihat di pasien,
sampaikan juga ke dokter. Jam dan waktu
juga disampaikan. nanti dibuat tragedi
insidennya pasien jatuh, bagaimana
kejadiannya, kapan waktunya, sudah
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berapa lama? Itu untuk komunikasi antar
petugas ke dokter.

Informan IV

Kalau di IGD itu menggunakan metode
SBAR (situation, background assessment
dan recomendation)

Informan XII

Jadi kalau untuk yang penyampaian
komunikasi lisan atau menelepon antar PPA
itu metode nya kalau melalui instruksi
telepon itu menulis menginput kalau kita
sudah komputer. Jadi karena kita sudah
tidak menggunakan paper (paperless), jadi
ini kemudian harus membacakan ataupun
melakukan  konfirmasi  kembali  jadi
TulBaKon itu kepada pemberi instruksi atau
DPJP. Kemudian konfirmasi juga harus
dilakukan satu melalui telepon menanyakan
apakah yang dibacakan sesuai dengan
instruksi yang diberikan kemudian juga
dituliskan dengan menggunakan metode
SBAR kalau di rekam medik.

Bagaimana
proses
pelaporan hasil
kritis pada
pemeriksaan

Informan |

Kalau untuk pelaporan nilai kritis itu
sebenarnya terkait dengan unit
pemeriksaan diagnostik entah itu lab atau
radiologi. Biasanya kalau ada pelaporan
begitu kembali lagi dari unit terkait jadi

Dari 5 informan yang
diwawancari, semua
menyatakan bahwa
pelaporan nilai kritis
pada pemeriksaan

Dari hasil wawancara
dapat disimpulkan
bahwa pelaksanaan
pelaporan hasil kritis
pada pemeriksaan
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diagnostic misalnya dari lab, dia akan laporkan dulu ke diagnostic dilakukan diagnostic melalui
secara lisan setelah nilai kritis sudah keluar berarti DPJP | melalui petugas lab atau telepon dengan
atau lewat lab sudah ACC sudah mengetahui kalau diagnostic yang menuliskan /menginput
telpon? misalnya DPJP lab sudah mengetahui itu | melaporkan ke perawat ke computer —
dari petugas unit terkait, petugas lab itu | ruangan tempat dimana membacakan —
akan melaporkan ke perawat jaga dimana | pasien dirawat kemudian konfirmasi kembali.
pasien itu dirawat, nanti dari perawat jaga perawat akan
akan melaporkan langsung ke DPJP. Untuk | melaporkan langsung ke
pelaporannya itu waktunya itu harus DPJP. Hasil kritis
dibawa sama dengan 30 menit. Dari hasil | tersebut dilaporkan oleh
dikeluarkan sampai ke DPJP yang meminta petugas lab setelah
pemeriksaan. mendapatkan
Informan Il Kalau kami ke unit biasa via phone, karena | persetujuan dari DPJP
kan kritis itu pasti dari unit. Kalau dari rawat Laboratorium.
jalan biasanya agak kurang kritis. Jadi kalau | Penyampaian pelaporan
misalkan ada kasus kritis, misalkan kasus hasil kritis melalui
pneumotoraks. Dan belum waktunya jam telepon dengan
dokter pasien itu datang jadi segera hubungi menuliskan atau
dokter secepat mungkin, untuk ada menginput di catatan
jawabannya paling untuk pelaporan kritis itu terintegrasi pasien,
di bawah 1 jam, jadi setelah ada hasil 1 jam membacakan dan
kita call ke wunit terkait bahwa pasien konfirmasi kembali
tersebut dinyatakan kritis. Baru kita catat di dalam bentuk SBAR
buku pelaporan kritis, catat nomor RM nya | dengan rentang waktu
nama, tanggal, jam, dokter pengirim dan kurang dari 30 menit
petugas yang menerima laporan Kritis. sejak hasil diverifikasi.
Informan IlI Kalau disini terkait prosedurnya sebelum

melaporkan hasil nilai kritis Kita harus
memastikan terlebih dahulu pre-analitik dan
analitik itu sudah benar. Jika sudah
dipastikan itu benar. Kemudian kita
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mengkonfirmasi hasil kritis itu ke dokter
penanggung jawab laboratorium. Setelah
mendapat persetujuan dari dokter. Kita
melaporkan hasil nilai kritis ke ruang
perawatan pasien. Kemudian setelah kita
memberitahukan hasil yang kritis, kita
meminta perawat yang menerima telepon
untuk mengulang kembali hasil nilai kritis
yang sudah kita laporkan. Dan meminta
perawat untuk menuliskan di catatan
terintegrasi  pasien. Kemudian setelah
dilaporkan kita mencatat hasil kritis pasien
di dalam buku pencatatan nilai kritis. Setelah
itu hasil pasien dicetak dan diberi stempel
nilai kritis.

Informan IV

Tadi dalam bentuk SBAR juga ya. Untuk
waktu kurang dari 30 menit hasil diverifikasi
oleh DPJP laboratorium atau DPJP radiologi
lalu dilaporkan ke DPJP yang meminta.

Informan V

Di sini kalau kami ini penyampaian
komunikasi lisan antar PPA seumpama
seperti pelaporan nilai kritis, petugas lab
yang menelpon ke unitnya kami terus kami
menulis hasil yang dilaporkan anggaplah ini
dengan Hb-nya 5 itu kan nilai kritis. Jadi
kami langsung menulis di catatan integrasi
pasien di dalam EMR dengan memberi
tanda pelaporan nilai kritis. Jadi nanti pada
saat kita ceklis di situ nilai kritis yang keluar
warna segitiga  kuning gitu.  Untuk
mengetahui bilang ini pasien dengan
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laporan nilai kritis nanti orang lab juga akan
konfirmasi bilang sudah di
laporkan. Setelah itu dilaporkan kami
langsung melaporkan ke DPJP hasil nilai
kritis untuk menerima instruksi selanjutnya.
3 Bagaimana Kalau untuk hand over itu kita berbeda- Dari 6 informan yang Berdasarkan hasil
proses beda, tergantung siapa ke siapa, antara | diwawancarai, semua wawancara dapat
komunikasi saat siapa yang hand over atau serah terima. menyatakan bahwa disimpulkan bahwa
serah terima Kalau misalnya yang paling sering antar serah terima yang pelaksanaan serah
(hand over)? shift PPA itu kan antar perawat biasanya dilakukan antar PPA terima (hand over)
toh itu kita menggunakan metode format ataupun unit dilakukan sesuai dengan
SBAR. Tapi berbeda dengan SBAR dalam | menggunakan formulir, | jenis serah terima dalam
pelaporan dia sebenarnya ada sendiri metode/alat yang rumah sakit yaitu antara
memang formatnya. Itu ada dalam format berbeda contohnya PPA (antar dokter, dari
hand over di EMR juga jadi sudah terformat. seperti antar perawat dokter ke perawat, antar
Kemudian kalau dia antar dokter, misalnya | menggunakan formulir perawat), antara unit
dokter spesialis bedah ke anastesi itu kita hand over dengan perawaran yang berbeda
Informan | menggunakan lembar konsultasi dulu kita format SBAR. Serah (pasien IGD pindah ke

pakai lembar, sekarang kita pakai sistem
semua. jadi dulu sebelum EMR itu namanya
lembar konsul. Kalau untuk sekarang kita
semua sistem jadi memang ada menu
konsultasi itu kita melakukan hand over
melalui menu itu. Kita nanti klik di menu
konsultasi. Kita mau tujukkan ke dokter
siapa, apa diagnosanya, apa hasil
pemeriksaan, kondisi klinis apa yang
ditemukan sama terapi apa yang sudah
diberikan nanti dijawab sistem juga sama
dokter yang satunya atau yang dikonsulkan.
Kemudian kalau di IGD biasanya itu antar

terima antar dokter
dengan perawat IGD
menggunakan buku
hand over. Serah terima
antar dokter / DPJP
menggunakan formulir
konsultasi, kemudian
serah terima antar unit
menggunakan form
lembar transfer.

ruang unit rawat inap).
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dokter dan antar perawat itu ada bukunya
sendiri. Buku hand over jadi dia tidak
menggunakan sistem, karena kan IGD itu
butuh kecepatan dalam penanganan pasien
dan kalaupun menggunakan sistem itu akan
memperlambat kita punya Kkerja, jadi
biasanya kita menggunakan buku, jadi
bukunya seperti buku daftar pasien, tapi
dalam bukunya itu hanya pasien pasien
yang belum pindah ke ruangan (ruang
perawatan) atau pasien-pasien yang masih
tertinggal di IGD pada saat pergantian shift
atau pada pasien-pasien dengan kondisi
khusus. Biasanya buku di hand over juga itu
setahu saya ada itu ada 2 buku, buku hand
over dan buku data pasien. Tapi data pasien
ini biasanya yang mengenai berapa jumlah
pasien yang berobat selama shift yang
datang berobat ke IGD selama shift jaga
misalnya shift pagi kemudian yang hand
over itu yang pasien pasien yang masih
tertinggal saat pergantian shift, jadi pas saat
saat serah terima itu masih ada pasien yang
tertinggal di IGD itu yang disyaratkan dalam
buku hand over. Kemudian kalau hand over
antar unit, misalnya dari IGD transfer pasien
ke ruang perawatan itu kita masih
menggunakan sistem manual itu
menggunakan form lembar transfer. Jadi
ada form transfernya lembar transfer itu
berisi identitas pasien, dari dokter siapa
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yang pertama menangani atau misalnya
siapa DPJP nya pertama kemudian
ditujukan ke DPJP siapa di unit perawatan,
karena kan kalau di IGD DPJPnya itu adalah
dokter jaga atau dokter umum. Nanti kalau
pindah ke perawatan baru ada DPJP lebih
spesialistik atau dokter spesialis. Jadi dalam
lembar transfer ada 3 yang
mengetahui perawat yang melakukan hand
over, Perawat yang menerima hand over
dengan dokter DPJP yang pertama. Kalau
misalnya permintaan LAB atau permintaan
radiologi menggunakan form permintaan,
tapi dia sudah by sistem, jadi kita kembali
lagi ke sistem ada namanya permintaan
penunjang, di laboratorium atau radiologi.

Informan |l

Contohnya dinas malam ke pagi saja, kan
dinas malam di sini sendiri toh jadi misalkan
pasien dinas malam itu dikerja 3 foto
rontgen, 1 USG cito, 1 CT scan, jadi itu pas
operan nanti datang yang dinas pagi jam
sebelum 7:00 pagi, yang dinas malam
melaporkan bahwa pasien malam sekian.
Pasien foto sekian, CT sekian, USG sekian,
nanti yang pagi tanya ada pasien pending
tidak? nanti yang dinas malam bilang tidak
ada pasien pending begitu pelaporannya.
Tapi kalau ada pasien pending, kita ada
pencatatan itu di sana ya nanti laporan saja
nanti yang dinas malam membuat laporan di
papan jadwal bahwa ada pasien pending
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untuk ke dinas hand overnya. Jadi ada 3
shift pagi, sore, malam, setiap shift lakukan
hand over.

Informan Il

Kalau di lab sendiri kita ada buku hand over
jadi misalnya dinas pagi itu mencatat semua
pemeriksaan yang sudah dilakukan dan
yang belum selesai dilakukan, kemudian
setelah jam pergantian dinas kita lakukan
hand over sama teman yang akan jaga
selanjutnya atau shift siang dengan cara
memberitahukan secara lisan kepada
teman untuk tindakan yang akan mereka
lanjutkan. Contohnya seperti ada pasien
yang belum sempat diambil darahnya, disitu
kita tulis "dilanjutkan untuk pengambilan
sampel". Dan setelah melakukan hand over,
Di tulis nama teman yang menerima, dan
siapa yang mengoperkan pekerjaan yang
akan dilanjutkan.

Informan IV

Kalau misalnya kalau kami dari UGD terkait
dengan hand over kami ke unit kami
menggunakan form transfer

Informan V

Komunikasi saat serah terima ini contohnya
seperti pasien dari UGD mengantar pasien
baru di ruangannya kami itu menggunakan
form transfer pasien. Pada saat dia
melaporkan ada semua tertulis di sini DPJP,
konsultan, diagnosa ini semua dibacakan
nanti alasan pindahnya ada di situ, refleks
cahaya pupil, tekanan darah, dengan obat-
obat biasa yang sudah diberikan atau apa
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yang sudah diberikan dari UGD atau ada
juga hasil lab yang sudah dilakukan seperti
darah rutin, pasien yang baru masuk sudah
wajib di ambil di UGD

Informan XII

Kalau mengenai serah terima itu kalau antar
si perawat itu dia menggunakan formulir
hand over memang dengan format SBAR.
Kalau antar dokter atau dengan perawat
IGD itu menggunakan buku hand over.
Kalau antar DPJP menggunakan formulir
konsultasi.
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No Pertanyaan Informan Jawaban Reduksi Kesimpulan
Informan | Untuk regulasinya tetap diatur ada Dari 3 informan yang Berdasarkan hasil
pengaturan regulasi sendiri tentang SKP diwawancarai, semua wawancara dapat
obat high alert. Kalau SKP itu hanya secara menyatakan bahwa disimpulkan bahwa
gambaran umumnya saja. misalnya apa | terdapat regulasi Rumah regulasi regulasi RS
saja yang termasuk obat high alert itu yang Sakit yang mengatur tentang obat-obatan
obat obat risiko tinggi, obat obat yang | tentang daftar obat yang | yang harus diwaspadai
namanya  mirip, ucapannya  mirip, | perlu diwaspadai dimulai (high alert) telah
Kemudian dengan elektrolit konsentrat dari pembuatan diimplementasikan di
tinggi. kemudian dia itu regulasi kalau pedoman SPO setiap unit/instalasi
tentang keamanan obat paling dimana | pengelolaan obat-obat rumah sakit.
penyimpanannya, Kalau untuk obat obat | yang perlu diwaspadai
Bagaimana high_ alert kan ada aturan tersendiri, | seperti obat ris_iko tin_g_gi,
proses penyimpanannya itu tidak boleh obat yang terlihat mirip
implementasi sembarang_an. terutama yang _elektroht_ dan ucapannya mirip,
regulasi !<onsent'rat itu ol_aqt hanya bole.h disimpan di | dan elektrolit konsentrat.
1 pengelolaan instalasi farmasi tidak boleh di ruangan.
obat yang
_ perlu Informan VIII | Proses implementasi regulasi pengelolaan
diwaspadai? obat yang perlu diwaspadai dimulai dengan
pembuatan pedoman pelayanan di mana
salah satu isinya mencakup pengelolaan
obat obat yang perlu diwaspadai.
Penjabaran dari situ dibuatlah dalam
bentuk SPO di mana SPO ini menjadi
acuan sehari hari teman teman di farmasi
dalam mengelola obat obat yang perlu
diwaspadai.
Informan XII Jadi kita pastinya identifikasi dulu yang

mana obat yang termasuk high alert.
Kemudian kita menentukan strategi untuk




100

MENINGKATKAN KEAMANAN OBAT-OBATAN YANG HARUS DIWASPADAI

No

Pertanyaan

Informan

Jawaban

Reduksi

Kesimpulan

mengurangi risiko, risiko cedera akibat
kesalahan penggunaan obat high alert itu
dengan penataan, pelabelan, penetapan
double checking, pembatasan akses,
kemudian menerapkan panduan
penggunaan obat high alert Seperti yang
kita inginkan supaya obat obat yang harus
diwaspadai itu betul betul terjaga.

Apakah
terdapat daftar
obat yang
perlu
diwaspadai?

Informan |

lya jadi untuk daftar obat high alert sendiri
itu dikeluarkan langsung dari farmasi.
Setelah dilakukan rapat bersama ketua
komitenya dan kepala unitnya serta
petugas farmasi yang lain yang mereka
yang termasuk dalam bagian dari Tim
PKPO. Tetap daftar obat itu dikeluarkan
dari farmasi sesuai dengan hasil rapatnya
dan sudah disetujui oleh direktur rumah
sakit.

Informan VIII

Instalasi farmasi rumah sakit stella maris
mempunyai daftar obat yang perlu
diwaspadai dan berlaku di lingkungan
rumah sakit stella maris.

Dari 2 informan yang
diwawancarai, semua
informan menyatakan
bahwa instalasi farmasi
rumah sakit mempunyai
daftar obat yang perlu
diwaspadai.

Berdasarkan hasil
wawancara dapat
disimpulkan bahwa
terdapat daftar semua
obat-obatan yang perlu
diwaspadai (high alert) di
rumah sakit.
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No Pertanyaan Informan Jawaban Reduksi Kesimpulan
3 Bagaimana Informan | Kalau untuk obat obat yang emergensi itu Dari 2 informan yang Berdasarkan hasil
proses ada beberapa obat yang harus diwaspadai diwawancarai, 1 wawancara dapat
penyusunan, seperti epinefrin itu kan obat obat yang informan menyatakan disimpulkan bahwa
penyimpanan, masuk dalam kategori high alert itu. obat yang perlu proses penyusunan,
danpelabelan Penyimpanannya biasanya kalau di IGD itu diwaspadai disusun penyimpanan dan
obat yang kita bisa lihat di troli emergency. Kalau di | sesuai dengan bentuk pelabelan obat yang
perlu ruangan biasa kita dapatkan di box sediaan, kelas terapi, perlu diwaspadai (high
diwaspadai? emergency. Cuma biasanya itu kita simpan kemudian disimpan alert) sesuai regulasi
di dalam kulkas karena kan dia butuh suhu sesuai abjad rumah sakit.
pendingin tersendiri. Tadi ada aturan suhu | berdasarkan FIFO dan
penyimpanannya dan tempat | FEFO, dan pelabelannya
penyimpanannya. Jadi biasanya kita di | menggunakan label high
setiap obat high alert obat yang masuk | alert dengan latar merah
dalam kategori harus diwaspadai itu ada | tulisan hitam. 1 informan
pelabelannya tersendiri. Itu biasanya obat menyatakan
high alert ada pelabelan warna merah jadi | penyimpanan obat yang
high alert double check kemudian ada harus diwaspadai
identitas pasien di setiap obatnya supaya biasanya di simpan
tidak salah itu untuk keamanan, obat obat | dalam kulkas tersendiri
obat obatan yang harus diwaspadai. dan memakai label
warna merah untuk high
alert double checking.
Informan VIII | Proses penyusunan penyimpanan dan

pelabelan obat yang perlu diwaspadai yaitu
disusun sesuai dengan bentuk sediaan,
kelas terapi, sesuai abjad berdasarkan
FIFO first in first out dan FEFO first expired
first out dan diberi label high alert dengan
latar merah tulisan hitam. Khusus obat
kanker ditulis dengan obat kanker dengan
latar ungu tulisan putih.
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No Pertanyaan Informan Jawaban Reduksi Kesimpulan
4 Bagaimana Informan | Jadi kalau misalnya penerapan misalnya Dari 2 informan yang Berdasarkan hasil
proses kita lihat apakah dilakukan double check diwawancarai, 1 wawancara dapat
evaluasi dan atau tidak. observasi dan minta datanya informan menyatakan disimpulkan bahwa
perbaharuan ada data evaluasi, mana data-data proses evaluasi dan pelaksanaan evaluasi
daftar obat evaluasinya kemudian itu yang yang paling pemabaharuan obat dan pembaharuan obat
yang perlu penting sebenarnya double check. | yang perlu diwaspadai high alert dilakukan
diwaspadai? Biasanya dari pertama petugas farmasi ke dilakukan dengan berdasarkan jumlah
petugas perawat di unit itu melihat jumlah insiden pemakaian obat
dilakukan double check, nanti dari petugas | pemakaian obat tersebut | high alert dan dilakukan
unit ke pasien itu double cek juga. Jadi | tidak menimbulkan KTD setiap 2 tahun.
double check itu minimal 2 orang yang dan dilakukan
melakukan pemeriksaan. bersamaan dengan
revisi formularium setiap
Informan VIII | Proses evaluasi dan pembaharuan obat 2 tahun. 1 informan
yang perlu diwaspadai dilakukan dengan | Mmenyatakan bahwa
melihat jumlah pemakaian obat tersebut. | evaluasi obat yang perlu
Apakah terjadi perputaran obat, tidak | diwaspadai petugas dan
menjadi daftar obat stagnan atau obat yang perawat harus
dalam jangka waktu 3 bulan tidak terpakai. melakukan double
Dilihat juga dari sisi jumlah pasien yang checking.
lebih banyak melayani pasien BPJS,
Apakah masuk dalam formularium nasional
atau tidak. Dilihat juga dari sisi bahwa
pemakaian obat tersebut tidak
menimbulkan efek KTD misalnya atau
kejadian yang tidak diharapkan. Proses
evaluasi dan pembaharuan obat yang perlu
diwaspadai bersamaan dengan revisi
formularium setiap 2 tahun.
5 Bagaimana Informan VIII | Proses penyimpanan elektrolit konsentrat Informan menyatakan Berdasarkan hasil

proses

memang hanya terpusat di instalasi farmasi

bahwa elektrolit

wawancara dapat
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No Pertanyaan Informan Jawaban Reduksi Kesimpulan
penyimpanan tetapi khusus untuk ICU dikhususkan untuk konsentrat hanya disimpulkan bahwa
elektrolit disimpan untuk pemakaian cito. terpusat di Instalasi proses penyimpanan
konsentrat farmasi. elektrolit konsentrat
tertentu hanya tertentu hanya di
di Instalasi instalasi farmasi, kecuali
Farmasi? di unit pelayanan
dengan pertimbangan
klinis untuk mengurangi
risiko dan cedera pada
penggunaan elektrolit
konsentrat.
6 Bagaimana Informan VIII Penyimpanan elektrolit konsentrat di luar Informan menyatakan Berdasarkan hasil
penyimpanan instalasi farmasi dikhususkan hanya untuk bahwa elektrolit wawancara dapat
elektrolit ICU saja dan untuk pemakaian cito yang | konsentrat tertentu yang disimpulkan bahwa
konsentrat di dipantau ketat. bisa disimpan di luar penyimpanan elektrolit
luar instalasi farmasi hanya untuk konsentrat di luar
farmasi? perawatan ICU dan instalasi farmasi
dipantau ketat. diporblehkan hanya
dalam untuk situasi klinis
yang berisiko dan
memenuhi persyaratan.
7 Bagaimana Informan VIII | Proses implementasi protokol koreksi Informan menyatakan Berdasarkan hasil
proses hipokalemia, hyponatremia, dan bahwa implementasi wawancara dapat
impelementasi hipofosfatemia dijabarkan dalam bentuk protocol koreksi disimpulkan bahwa
protocol SPO yang mana SPO ini menjadi acuan hipokalemia, penerapan protokol
koreksi ketika tidak diminta minta kasus tersebut hyponatremia, dan koreksi hipokalemia,
hipokalemia, terjadi. hipofosfatemia diatur hyponatremia, dan

hyponatremia,

hipofosfatemia
?

dalam SPO/pedoman
rumah sakit.

hipofosfatemia sesuai
dengan regulasi rumah
sakit.
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Informan | Dari proses persiapan kita lakukan Dari 4 informan yang Berdasarkan hasil
verifikasi pasien, penandaan sama Time | diwawancarai, semua wawancara dapat
outnya. Kalau untuk verifikasi kita itu informan menyatakan disimpulkan bahwa telah
menggunakan daftar tilik, jadi ada daftar | bahwa proses verifikasi dilaksanakan proses
tilik nya tersendiri. daftar tilik itu biasanya | yang dilakukan sebelum verifikasi praoperasi
satu form dengan ceklis serah terima melakukan tindakan dengan daftar tilik untuk
pasien, jadi di daftar tilik itu kita lihat operasi yaitu dengan memastikan benar
identitasnya pasien apa? tindakan operasi menggunakan daftar pasien, benar tindakan
Apa yang dilakukan? dari ruangan mana? tilik. dan benar sisi.
diagnosanya apa? Kemudian sudah ada
B . persetujuan  tindakan atau  belum,
agaimana d . .
r0Ses persetujuan tindakan ada 2 persetujuan
prose kalau dia bedah persetujuan bedah sama
verifikasi pra : ; : ;
operasi dengan persetujuan anestesi kemudlan_ ada tidak
- konsul dokter interna atau misalnya ke
daftar tilik . : .
1 untuk dokter yang lain. Misalnya konsul anestesi

memastikan
benar pasien,
benar tindakan
dan benar sisi?

juga pentingnya itu, walaupun kita yang
sudah pasti namanya orang operasi harus
anestesi. Tapi kita harus lihat ada anestesi
yang tidak perlu kita lakukan Konsul ke
dokter anastesi ada yang dilakukan
konsultasi ke dokter anastesi, jadi hasil
hasil konsulnya itu harus tercantum harus
ada di dalam rekam medik pasien.
Kemudian hasil pemeriksaan penunjang
misalnya hasil rontgennya atau ct scan atau
hasil lab nya atau hasil USG, kemudian di
daftar tilik itu sudah ada site marking juga.
Kita melakukan verifikasi apakah
pasiennya sudah dilakukan site marking
atau tidak, kemudian di situ ada juga waktu
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puasanya dari jam berapa ada persiapan
darah atau tidak. Ada pemeriksaan
golongan darah atau tidak, ada tanda
vitalnya yang penting. tanda vital ada
riwayat alergi atau tidak. Sama, nanti ada
yang melakukan verifikasi dari perawat
atau petugas yang mengantar pasien
dengan petugas yang menerima pasien di
ruang tunggu kamar operasi. Itu daftar tilik
yang proses verifikasi sebelum operasi.

Informan IX

Jadi pada pasien yang sebelum kita
lakukan  tindakan  operasi, apakah
pasiennya masuk dari UGD atau pasien
yang masuk dari poliklinik? Setelah kita
melakukan  informed  consent,  kita
melengkapi pemeriksaan laboratorium, foto
rontgen, thorax, pemeriksaan dasar untuk
operasi. Kemudian pada saat dokter
menjelaskan, melakukan informed consent
menjelaskan kondisi pasien yang akan
dilakukan  tindakan  operasi, dokter
biasanya memberikan tanda dengan
marker, Ada spidol yang khusus walaupun
pasien mandi tidak hilang. Ini namanya
surgical marker. Dokter memberikan tanda
pada daerah yang akan dilakukan operasi,
misalnya pada pasien usus buntu dokter
memberikan tanda "centang" pada daerah
yang akan dilakukan tindakan operasi
untuk memastikan sisi yang benar untuk
dilakukan tindakan operasi. Pada saat
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pasien di poliklinik atau di UGD, pada saat
pasien dimasukkan ke ruangan perawatan
untuk dipersiapkan untuk operasi. Kalau di
UGD akan dipasangkan gelang pasien
yang berisi identitas nama pasien, tanggal
lahir dan rekam medik pasien. Jadi ini untuk
melakukan proses verifikasi ada Namanya
daftar tilik. Jadi kita harus memastikan
apakah ini identitas pasien benar, tanggal
lahirnya, rekam mediknya, karena nama
kadang-kadang pasien ada yang namanya
mirip atau namanya sama.

Informan X

Pra operasi itu kan sebelumnya memang
dari unit sudah ada penandaan daerah
operasi. Lalu ada form yang disiapkan.
Kemudian pada saat timbang terima pasien
ke petugas. Dari perawat unit ke petugas
kamar operasi itu kembali mencocokkan.
Ada form dan ada di sistem yang harus
kami cocokkan kembali nama pasien terus
daerah mana yang akan dilakukan insisi
lalu dicocokkan dengan site markernya

Informan XII

Jadi tentunya sudah ada jenis-jenis
tindakan yang harus termasuk dalam yang
harus dipastikan secara benar dengan
standar ini. Kemudian secara protokol
umumnya adalah proses verifikasi sebelum
operasi terjadi, penandaan sisi operasi,
kemudian time out dilakukan sesaat
sebelum memulai tindakan. Tentunya kalau
seandainya pada saat masuk ke dalam
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ruang operasi, maka yang dijalankan
adalah Surgial Safety Chechklistnya.
Informan | Kita disini menggunakan centang Dari 4 informan yang Berdasarkan hasil
Informan IX | Kalau di daerah yang mau dioperasi, di | diwawancarai, semua wawancara dapat
perut atau di lengan atau di kaki itu kita informan menyatakan disimpulkan bahwa telah
Bagaimana memberikan tanda ‘"centang" dengan | bahwa penetapan tanda ditetapkan tanda yang
penetapan spidol/marking site. Spidol khusus yang | yang seragam pada saat seragam yaitu tanda
tanda yang walaupun pasiennya mandi tidak hilang operasi yaitu centang, sebagai tanda
2 seragam pada spidolnya khusus untuk spidol marking site. | menggunakan centang. | yang mudah dikenali dan
saat operasi Kalau penandaannya di wajah itu diberikan tidak bermakna ganda
atau tindakan ada kayak plester di daerah yang mau untuk mengidentifikasi
invasive? dioperasi. Kalau di wajah ada plester yang sisi operasi atau
ditempel. tindakan invasive.
Informan X Memakai tanda centang
Informan XII Pakai centang
Informan | Kemudian terkait site marking. Kita di sini Dari 3 informan yang Berdasarkan hasil
menggunakan centang dilakukan pada | diwawancarai, semua wawancara dapat
Bagaimana bagian_ _tubuh yang memiliki Iateralisasi informan menyatakqn_ disimpulkar_1 pahwa
implementasi yang kiri kan_an_r_ms_a!nya mata, telinga, kaki | bahwa _penandaan sisi penan_daan sisi oper_asi
penandaan sisi tqngannya, jari-jari |tg kan m_embL_Jtl_Jhkan _operasi a_tau tindakan aftau tlndz_ikan invasive
operasi atau site marking, tapi site mark_lng ini ada | invasive dilakukan oleh | (site marking) dilakukan
tindakan bgberapa kOhdIS! yang tldgk perlu. dokter operatornya oleh dokter operator '
3 invasive (site Misalnya lukanya J_elas kal_au di IGD kgn (_DPJF_’) dan melakukan | yang melakuka_n operasi
marking) agak sgsah mau site marklng karena kita | diskusi de_:ngan keluarga atau tlndakan_mvaswe
dilakukan butuh t_mdakan cepat m_lsalnya luka robek, pasien untuk _ dengan.mellt_)atkan
dokter sudah jelas m|s_alnya di da_erah_ punggung persetujuan operasi. pasien plla
operator/asiste tangan kangn, tidak per!u kita S|t§ marklng memungkinkan.
0 dulu baru kita lakukan tindakan, jadi kalau

lukanya jelas terlihat ia tidak perlu. Lalu
bagaimana kalau misalnya di kamar
operasi ternyata dia infeksi telinga bagian
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dalam atau misalnya susah untuk kita
lakukan site marking pas di lokasinya itu
kita lakukan di sekitarnya saja atau daerah
terdekat. Jadi misalnya dia mau lakukan
operasi di telinga kanan. Cukup kita site
marking di telinganya sajaitu supaya
menandakan sisi telinga kanan ini yang kita
mau operasi. Penandaan sisi operasi itu
ditandai oleh operator (DPJP) yang
melakukan site marking. Site marking itu
menggunakan spidol yang permanen
karena Tidak mudah hilang, tidak mudah
dihapus karena biasa kan kita lakukan
disinfeksi dulu saat mau tindakan itu
biasanya kan terhapus.

Informan IX

Jadi pada waktu kita melakukan
penandaan pasien kita lakukan diskusi
dengan keluarga pasien jadi keluarga jadi
pasien dan keluarganya yang mau
menandatangani  persetujuan  operasi.
Mereka juga ikut dalam prosedur untuk
ditandai daerah operasinya dari dokter
pada saat melakukan informed consent
tidak boleh hanya pasiennya ada
keluarganya, ada keluarganya baru kita
tandai ini marking site dokter tandai di sini
ada dokter akan lakukan tindakan operasi.
Ini tandanya dengan spidol, kemudian
kalau pada wajah ini yang kita pakai plester
pada daerah wajah yang mau dioperasi
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yang akan dilakukan operasi di tempel
dengan stiker khusus.

Informan X Prosedur dilakukan di unit perawatan
kemudian dicocokkan pada saat timbang
terima pasien dari perawat unit ke perawat
OK dan perhatikan tanda di pasien, di form
dan di sistem.

Informan | Kemudian kalau Time out itu kan lebih ke Dari 3 informan yang Berdasarkan hasil
arah tindakannya itu sudah mau dilakukan diwawancarai, semua wawancara dapat
sama sampai selesai dilakukan tindakan. informan menyatakan disimpulkan bahwa telah
Jadi itu dimulai termasuk tindakan | bahwa pelaksanaan time | diterapkan proses Time
anastesinya. Jadi kalau misalnya dia time out dilakukan sesaat Out menggunakan
out itu ada namanya form surgical safety sebelum tindakan “surgical checklist”
checklist, disitu ada sign in, time out dimulai dengan (Surgical Safety
dengan sign out. kalau sign itu dilakukan menggunakan form Checklist) dari WHO

Bagaimana sebelum tindakan an(_astesi di!akukan su_rgical safety_ terkini pada ti_ndakan
proses karena adf';\ formnya sendiri. Kemud!an time chegkllst..Selqma time operasi.
pelaksanaan out itu dia dll_akukan sebe_lum tmdakgn out tim operasi _Iakuk_an
4 time out pembedahan dilakukan. Ja'dl.sebelum k!ta ver|f|I§aS| benar identitas
menggunakan melakukan_ pengoresan dari pisau bedah itu pasien, Be_nar dqerah
(surgical safety dilakukan time out. sebenamya yang berisi | yang telah dltandgl pada
checklist)? perkenalan diri. Siapa saja perkenalan luka operasi.

anggota tim siapa saja, karena itu harus
tahu siapa pasiennya. Siapa operatornya,
siapa asisten operatornya? Siapa perawat
sirkuler nya? Jadi semuanya harus
melakukan perkenalan. Sama ada tidak
pemberian antibiotik profilaksis ke pasien
semua ada tercantum di form. Kemudian
sign out itu sebelum pasien dipindahkan
atau meninggalkan ruangan operasi kamar
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Jawaban

Reduksi

Kesimpulan

OK ke recovery room jadi sign out itu ya kita
harus lihat pastikan peralatan yang
digunakan itu dari sebelum tindakan itu
sama dengan setelah tindakan. Jangan
sampai misalnya ada kasa yang tertinggal
pada saat operasi itu kan nanti
menyebabkan infeksi dan operasi berulang
ke pasiennya. kalau ada yang begitu kan
menjadi keteledoran dari petugas. Jadi
harus dipastikan di sign out ada tidak
pemberian analgetik atau obat obatan
setelah operasi atau advice dokter setelah
operasi. Disurgical safety checklist itu di
setiap tahapnya yang sign in, time out, dan
sign out itu ada TTD dari perawat sirkuler,
penata anestesi, dokter anastesi dan
dokternya  (DPJP).  Surgical safety
checklistnya setahu saya terakhir itu masih
pakai form manual cuma memang sempat
diahlihkan perlahan ke EMR, tapi ada
beberapa pertanyaan yang tidak termasuk
dalam regulasi RS kita. Makanya saya
kurang tau apakah masih menggunakan
form atau sudah sistem EMR.

Informan IX

Setelah kita memastikan identitasnya
dengan memberikan gelang pasien nanti
sebelum dilakukan tindakan operasi di
kamar operasi itu kita melakukan prosedur
yang namanya time out. Jadi time out itu
dilakukan sebelum operasi, jadi prosedur-
prosedur time out itu dilakukan sebelum
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operasi nanti ada perawat yang bertugas
untuk  membacakan nama  pasien,
identitasnya, tanggal lahirnya, nomor
rekam mediknya dicocokkan dengan
gelangnya kembali. Kemudian dilihat
marking site atau tanda yang sudah kita
lakukan memberikan tanda sebelum
operasi kita sesuaikan dengan
diagnosisnya dengan rencana tindakan
yang akan kita lakukan di kamar operasi
setelah prosedur time out dilakukan dan
cocok benar pasien kita lakukan verifikasi
benar identitas pasien, Benar daerah yang
telah ditandai pada luka operasi. Ada
prosedur berdoa, kemudian operasinya kita
jalankan. Jadi ini semua prosedur prosedur
yang rutin dan harus dijalankan "no time
out, no operasi". Kalau tidak ada time out,
tidak ada operasi yang bisa jalan tanpa ada
time out untuk proses prosedur cross check
untuk  verifikasi  untuk  memastikan
prosedurnya benar pasiennya benar dan
tindakan yang akan dilakukan benar untuk
pasien tersebut. Jadi ada yang surgical
safety cheklist, ada laptop di kamar operasi,
jadi itu semua prosedurnya dibacakan
dengan laptop, kemudian sambil diklik oleh
petugas time out.

Informan X

lya disini ada surgical safety checklist
menggunakan computer kalau disini.




112
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No Pertanyaan Informan Jawaban Reduksi Kesimpulan
1 Bagaimana Informan | Kalau pelaksanaan hand hygiene pasti Dari 3 informan yang Berdasarkan hasil
pelaksanaan disemua unit kita sudah jalankan sosialisasi diwawancarai, semua wawancara dapat
program bahkan sampai security cleaning service. informan menyatakan disimpulkan bahwa telah
kebersihan Itu semua dilakukan sosialisasi untuk hand bahwa program dilaksanakan program
tangan (hand hygiene. Untuk pelaksanaannya otomatis | kebersihan tangan (hand | kebersihan tangan (hand
hygiene)? kita harus mengingat apa saja itu langkah | hygiene) di setiap unit hygiene) di setiap unit
langkah dari hand hygiene sama kapan sudah dijalankan dan rumah sakit dengan
momennya kita kapan situasinya kita sosialisasi terhadap mengacu pada standar
lakukan hand hygiene. Disini pakai standar semua pegawai WHO terkini.
WHO kita biasa kalau ada yang lupa kita | memakai standar hand
lakukan penempelan poster-poster ada dari hygiene dari WHO.
tim PPI itu memberikan penekanan melalui
poster entah itu di dekat biasanya sih kita
lakukan penilaian itu di dekat wastafel
sama di dekat handrub. Kemudian kalau
Hand hygiene bisa dengan Sabun dan air
mengalir atau bisa dengan handrub. Kalau
kita menggunakan sabun itu kita waktunya
40 sampai 60 detik. Kalau misalnya kita
menggunakan hendra itu 20 sampai 30
detik.
Informan XI Kalau pelaksanaan program kebersihan

tangan itu yang terlaksana di rumah sakit
stella maris karena kebersihan tangan itu
yang pertama itu merupakan pilar dari PPI.
Jadi betul betul harus terlaksana karena dia
juga adalah salah satu yang akan
memutuskan mata rantai infeksi. Kemudian
dia merupakan program multidisiplin yang
mengikutsertakan semua staf, baik itu
medis, non-medis, pasien, keluarga,
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No Pertanyaan Informan Jawaban Reduksi Kesimpulan
pengunjung, baik itu rawat jalan, rawat
inap. Jadi program ini juga dia akan
menekan angka kejadian infeksi. Kemudian
cuci tangan ini merupakan cara yang
sangat sederhana untuk memutuskan mata
rantai infeksi. Jadi betul betul memang
harus terlaksana pada semua rumah sakit.
Informan XII | Semua unit itu sudah wajib menerapkan
hand hygiene, tim PPI tiap hari datang ke
unit-unit memantau bagaimana five
moments dan sebagainya.
Informan XI lya bukti pelaksanaan program kebersihan Dari 2 informan yang Berdasarkan hasil
tangan yang pertama itu kami melakukan | diwawancarai, semua wawancara dapat
Monitoring dan audit itu dengan menyatakan bahwa disimpulkan bahwa
menggunakan tools "check list". Yang terdapat bukti terdapat bukti
kedua untuk keluarga pasien yang pelaksanaan program pelaksanaan program
Apakah semgntara mquunjungi atau. sgmentz_ira keber.sihan ta.mgan.(harjd kebgrsihaq tangan (hanq
terdapat buki menjaga kemu_dlan pasien-pasien itu setiap hyg_len_e), dlmulal dari hygiene) di berbagai unit
pelaksanaan hari .saat kami melakukar! kunjungan unit monltor]ng oleh tim EPI, menggunakan beberapa
program kami melakukan eduka5|. dan langsung | edukasi kepada pasien, metode.
2 kebersihan praktek. K_alau untu_k pasien yang rawat dan pemasangan poster
tangan (hand jalan, kami kumpul_dl poliklinik, di situ Kaml untl_Jk Langkah-langkah
hygiene) di melakuk_an ed_ukasfl bersama d(_angan pihak | cuci tangan yang benar
berbagai unit? PKRS, itu rutin dilakukan setiap 3 bulan | pada setiap unit rumah
’ dengan bagian marketing/pemasaran. sakit..
Informan XII | Kalau disini sudah lengkap ada papan-

papan wicaranya (poster) juga sudah
dimana-mana, kemudian Langkah-langkah
bagaimana melakukan cuci tangan yang
benar sudah terpasang semua.
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No Pertanyaan Informan Jawaban Reduksi Kesimpulan
Informan | Kemudian yang 5 momennya itu yang 2 Dari 2 informan yang Berdasarkan hasil
sebelum 3 sesudah yang sebelum kontak diwawancarai, semua wawancara dapat
dengan pasien, sebelum melakukan informan menyatakan disimpulkan bahwa staf
tindakan aseptik, setelah kontak dengan | bahwa waktu yang tepat melaksanakan lima
pasien, setelah terpapar dengan | vyaitu five moment yang momen cuci tangan di
lingkungan sekitar pasien dan setelah pertama, sebelum rumah sakit. (sebelum
terkena cairan tubuh. kontak dengan pasien, kontak dengan pasien,
Informan XI Kalau untuk pengunjung atau keluarga kedua, sebelum sebelum melakukan
pasien kita menganjurkan saat mereka melakukan tindakan tindakan aseptik, setelah
baru masuk akan masuk ke pintu rumah | medis. ketiga, Setelah kontak dengan pasien,
K sakit itu biasanya di depan itu ada wastafel. terpapar cairan tubuh setelah terpapar dengan
apan waktu i . S . . ; )
yang tepat Kamll memberikan ed_uka5| biasa itu, kalau pasien. kefempat, setelah Ilng_kungan sekitar
3 mencuci kami enggak dapat tim PPI, satpam yang dari pasien satu dan pasien dqn setelah
tangan? menganjurkan untuk bapak ibu sebalknya akan pasien berikutnya terkena cairan tubuh).
sebelum masuk ke dalam kamar Pasien dan lima setelah
untuk mengunjungi pasien wajib mencuci memegang peralatan
tangan. Nanti pun setelah meninggalkan pasien.
rumah sakit wajib juga mencuci tangan.
Kemudian untuk para medis kami
menekankan five moment yaitu pertama,
sebelum kontak dengan pasien, kedua,
sebelum melakukan tindakan medis.
ketiga, Setelah terpapar cairan tubuh
pasien. keempat, setelah dari pasien satu
dan akan pasien berikutnya dan lima
setelah memegang peralatan pasien.
Bagaimana Informan | Kami punya CSSD. Jadi untuk proses Dari 2 informan yang Berdasarkan hasil
prosedur sterilisasi alat itu terpusat di CSSD. Mulai telah diwawancarai, wawancara dapat
4 pelaksanaan dari proses desinfeksinya kemudian semua informan disimpulkan bahwa
desinfeksi di sampai ke proses packingan itu semua menyatakan bahwa Prosedur desinfeksi di

unit terkait?

proses ada disitu.

prosedur pelaksanaan

rumah sakit dilakukan
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Informan XI

Kalau Alkes yang ada di rumah sakit itu
semua di handle oleh CSSD. Jadi alat yang
sudah dipakai di unit itu tidak dilakukan
apa-apa langsung mereka masukkan
dalam satu wadah dan dibawa ke CSSD
untuk dilakukan dekontaminasi, desinfeksi
lalu keluar ke unit kembali dalam keadaan
steril dalam bentuk sudah di pouches. Jadi
memang ada labelnya juga di situ di
pouches bahwa tanggal kadaluarsanya
sampai kapan, jadi kalau mereka ambil, di
pouches itu ada tanggal kadaluwarsa. jadi
biasa unit ambil untuk GV ternyata dokter
tidak jadi, ada disitu tanda kadaluarsanya.
Jadi kalau sudah kadaluwarsa segera
dikembalikan walaupun masih dalam
keadaan terpouches, tidak bisa digunakan.

desinfeksi dilakukan oleh
unit CSSD.

sesuai dengan regulasi
di rumah sakit.

Bagaimana
pelaksanaan
upaya
penurunan
infeksi di unit?

Informan XI

Kalau pelaksanaan upaya penurunan atau
pencegahan infeksi itu saya menghimbau
kepada seluruh medis dan non medis untuk
pelaksanaan dan penerapan ada namanya
kewaspadaan isolasi. Kewaspadaan isolasi
itu dibagi menjadi 2 yaitu kewaspadaan
standar dan yang berdasarkan transmisi.
Yang berdasarkan standar itu ada 10 item,
yaitu pertama yang hand hygiene tadi,
kemudian yang kedua tentang penggunaan
APD. Jadi penggunaan APD itu kapan
mereka harus menggunakan, bukan asal-
asal, kemudian yang berikutnya tentang
kebersihan lingkungan. Kemudian

Informan menyatakan
bahwa tim PPI telah
menerapka upaya
penurunan infeksi
dengan menghimbau
seluruh staf untuk
melakukan
kewaspadaan isolasi.

Berdasarkan hasil
wawancara dapat
disimpulkan bahwa telah
dilakukan penurunan
infeksi di setiap unit
sesuai dengan regulasi
rumah sakit.
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Informan
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penanganan laundry, alat tenun pasien, lalu
pengelolaan limbah medis dan non medis,
lalu pengelolaan peralatan pasien,
kemudian teknik bagaimana teknik
penyuntikan yang aman, lalu tentang
pemeliharaan kesehatan karyawan kami,
baik yang medis maupun yang non medis.
Kemudian kami pun biasa mengajarkan
bagaimana teknik batuk yang efektif. Lalu
tentang penempatan pasien. Ini
penempatan pasien biasa diperuntukkan
pada pasien yang infeksi dan non infeksi.
Kemudian pada kewaspadaan
berdasarkan transmisi di situ saya
menekankan bahwa penggunaan APD kita
harus melihat bahwa ini penularannya
lewat apa, apakah kontak, droplet atau
melalui airbone. Jadi perawat memang
harus berhati-hati untuk penggunaan APD
dan juga tentang penempatan pasien. Jadi
itu tentang upaya bagaimana kita
menurunkan atau mencegah infeksi.

Bagaimana
evaluasi
terhadap upaya
penurunan
angka infeksi
terkait
pelayanan
Kesehatan?

Informan Xl

Kalau dari evaluasinya pertama kan kita
mengidentifikasi dulu, Kemudian saya
menganalisis biasa, lalu saya
mengevaluasi. Jadi kalau seumpamanya
mengidentifikasi risiko saya itu telusuri
bagaimana kepatuhan petugas saya,
kemudian hasil auditnya bagaimana?
Terus kalau ada masalah kenapa ini bisa
terjadi? Lalu saya melakukan Kkontrol,

Dari 2 informan yang
telah diwawancarai,
semua menyatakan
bahwa proses evaluasi
terhadap upaya
penurunan angka infeksi
yang dilakukan oleh tim
PPI yang
mengidentifikasi risiko

Berdasarkan hasil
wawancara dapat
disimpulkan bahwa
evaluasi terhadap upaya
penurunan angka infeksi
dilakukan oleh tim PPI
sesuai dengan regulasi
rumah sakit.
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No Pertanyaan Informan Jawaban Reduksi Kesimpulan
monitoring dan feedbacknya bagaimana? infeksi sampai
Itu yang saya lakukan wupaya untuk | monitoring penerapan
menurunkan  angka infeksi  terkait | hand hygiene ke tiap unit
pelayanan kesehatan yang ada di rumah rumah sakit.
sakit.
Informan XII | Kalau kami itu dalam arti selalu di evaluasi

oleh tim PPl kami, kemudian sosialisasi
terus dilakukan. Kalau ditemukan misalkan
ketidakpatuhan patuhan dan sebagainya
itu kemudian dibuatkan lagi perencanaan
bagaimana untuk supaya teman teman
pelaksana itu semua bisa melakukan
pencegahan risiko infeksi dengan dengan
dengan baik dan benar. Jadi petugas PPI
itu betul betul boleh dikata hampir tiap hari
akan jalan dan berkeliling. Jadi untuk
memantau hal itu supaya itu menjadi
monitoring  evaluasi mereka kepada
direktur nantinya kalau perlu dilakukan
tindakan lebih keras terhadap petugas
Kalau seandainya memang sudah
dilakukan segala sesuatu tetapi masih tidak
tetap tidak patuh seperti itu.
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Bagaimana
pelaksanaan
skrining pasien
rawat jalan?

Informan |

Kalau screening risiko jatuh kita bedakan
Antara rawat inap dan rawat jalan. Kalau
rawat jalan kita melakukan pertama paling
awal itu adalah screening secara visual.
Biasanya kita minta tolong bantuan dari
security dengan petugas registrasi,
biasanya scerening visualnya dari mereka
pertama, kemudian untuk screening sesuai
assesment nya itu kita dibantu oleh perawat
di unit rawat jalan maupun perawat di unit
penunjang misalnya pasien pasien HD,
pasien fisioterapi, pasien pasien IGD kan
tidak selamanya pasien IGD tuh rawat inap
bisa jadi rawat jalan nah itu kita lakukan
penilaian screening menggunakan get up
and go. Jadi get up and go itu dia
menceritakan isinya itu kayak kita lihat cara
berjalannya pasien, apakah sempoyongan
atau tidak, apakah butuh bantuan atau
tidak. Ya dari cara berjalan kemudian ada
penggunaan alat bantu atau tidak itu kita
lihat baru kita screening, Setelah kita
screening kita bisa tentukan apakah pasien
ini risiko jatuh atau tidak.

Informan IV

Kalau misalnya untuk IGD atau rawat jalan
itu screeningnya kami menggunakan get up
and go.

Informan VI

Skrining pasien itu dimulai dari pintu masuk
rumah  sakit, pasien baru masuk
security/satpam itu sudah bisa liat,
kemudian masuk ke poli kami melihat kalau

Dari 5 informan yang
diwawancarai, semua
informan menyatakan
bahwa skrining pasien
rawat jalan dilakukan
dengan bantuan
security/satpam dengan
petugas registrasi untuk
melakukan skrining
visual pasien yang baru
masuk rumah sakit.
Metode skrining yang
digunakan rawtajaln dan
IGD yaitu get up and go.

Berdasarkan hasil
wawancara dapat
disimpulkan bahwa
pelaksanaan skrining
pasien di rawat jalan
mengggunakan alat
bantu/metode skrining
berupa get up and go
yang telah ditetapkan
rumah sakit.
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ada risiko jatuh misalnya dia datang
dengan alat bantu dan melihat pasien yang
sudah berumur atau lansia tetap ada
pemantauan pasien

Informan VII

Untuk risiko jatuhnya pada saat pasien
masuk kita lihat pasiennya, pada saat
masuk menggunakan alat bantu atau tidak,
terus ada tidak keluarga yang antar?
Setelah itu kami persilakan masuk. Kami
tanya usia, diagnosa, Adakah ada alat
bantu yang dipakai dan sebagainya. disitu
kita bisa melihat pasien ini risiko jatuh atau
tidak.

Informan XII

Jadi kalau di rawat jalan itu dilakukan di
IGD dan Wilayah poliklinik jadi begitu
pasien datang itu langsung di screening.
Kalau enggak salah, mereka menggunakan
get up and go untuk toolsnya di rawat jalan.

Bagaimana
tindakan atau
intervensi yang
dilakukan untuk
mengurangi
risiko jatuh
pasien jika hasil
skrining
menunjukkan
adanya risiko
jatuh?

Informan |

kalau dia dirawat jalan dia berisiko itu kita
tempelkan di bahu kanan stiker kuningnya
agak berbeda sedikit dengan yang rawat
inap.

Informan IV

Untuk misalnya kayak tindakan atau
intervensi sendiri dari hasil misalnya ada
yang berisiko begitu kami menggunakan
pin. Pin warna kuning diberikan kalau
misalnya kita sudah screening terus
didapatkan dia akan berisiko jadi kita
berikan itu tadi pin warna warna kuning
dengan itu memasang safety tempat tidur.

Dari 4 informan yang
telah diwawancarai,
semua informan
menyatakan bahwa
tindakan atau intervensi
yang dilakukan dengan
memberikan pin/label
kuning jika pasien

ditemukan berisiko jatuh.

Berdasarkan hasil
wawancara disimpulkan
bahwa tindakan atau
intervensi yang
dilakukan untuk
mengurangi risiko jatuh
pasien jika hasil skrining
menunjukkan adanya
risiko jatuh yaitu dengan
memberikan pin atau
label kuning.
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Terus kalau untuk ini juga kayaknya di
perawatan pasang segitiga kuning.

Informan VII

Screening di poli atau pintu depan nanti ada
petugas yang screening. kalau memang dia
pasien risiko jatuh biasa ditempelkan label
kuning untuk risiko jatuh. Kalau belum
diskrining di atas (ruang perawatan), kami
bisa melakukannya sendiri. Kami kasih
masuk di sistem hasil pemeriksaan
identifikasi pasien.

Informan Xl

Kalau di rawat jalan sudah langsung
dilakukan penandaan dengan label kuning
pada pasien berisiko jatuh, kemudian
dibantu juga dengan alat-alat yang mungkin
kalau memang bisa mengurangi risiko jatuh
maka diberikan misalkan contoh gunakan
kursi roda dan sebagainya.

Bagaimana
pengkajian
risiko jatuh
untuk semua
pasien rawat
inap?

Informan |

Kalau di rawat inap itu kita menggunakan 3
assesment. Ada namanya humpty dumpty,
kemudian ada namanya skala morse
dengan namanya, ontario atau sydney
scoring. Kalau ini tidak semuanya dalam
satu pasien ini bukan 3 tiganya kita pake,
kita berdasarkan umur kalau humpty
dumpty itu untuk anak anak, kategori anak
di kita punya rumah sakit itu dibawah 18
tahun, kemudian kalau yang skala morse
itu 18 tahun sampai di bawah 60 tahun,
kalau skala ontario itu 60 tahun ke atas.

Dari 3 informan yang
diwawancarai, semua
menyatakan bahwa
pengkajian risiko jatuh
pada pasien rawat inap
dengan menggunakan
metode skrining
berdasarkan usia.
Pasien dibawah 18
tahun dengan skala
humpty dumpty, skala
morse yang di atas 18

Berdasarkan hasil
wawancara dapat
disimpulkan bahwa
pengkajian risiko jatuh
untuk pasien rawat inap
menggunakan alat bantu
skrinng (humpty dumpty,
skala morse, dan
ontario/sydeny scoring)
berdassarkan kriteria
pasien.
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Kalau rawat inap itu nanti dibedakan | tahun dan kurang dari 60
Apakah dia tidak berisiko atau risiko | tahun. Dan usia diatas

rendah? Kemudian dia risiko sedang dan | 60 menggunakan ontario
dia risiko tinggi. Kalau di rawat inap itu kita modified.

harus lakukan Pengulangan screening,
kalau misalnya dia dirawat inap dari pasien
awal masuk itu kita lakukan screening risiko
jatuh pada saat pasien tiba di ruangan unit
perawatan itu dilakukan lagi screening
sebagai screening awal di unit perawatan
beda dengan screening awal yang pas di
IGD. kalau misalnya transfer antar unit
perawatan, misalnya dari lantai 2
dipindahkan ke lantai 3 itu dilakukan
screening ulang lagi di lantai 3. tapi yang
melakukan sebenarnya adalah perawat di
mana tempat pasien terakhir jadi perawat di
lantai 3 karena dia dianggap pasien baru di
lantai 3. Kemudian nanti untuk screening
lanjutannya itu berdasarkan screening
pertama. Jadi misalnya kalau dia berisiko
tinggi kalau kita lihat dari awal dia risiko
tinggi itu kita lakukan pengulangan setiap 2
hari. Kalau misalnya risiko sedang itu setiap
4 hari, kalau dia risiko rendah atau tidak
berisiko itu setiap 6 hari. Dia juga dilakukan
screening ulang kalau saat kejadian. jadi
misalnya di sini awalnya dia tidak berisiko
dan dia baru dirawat 2 hari. Ternyata hari
ketiga dia jatuh itu kita lakukan screening
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No

Pertanyaan

Informan

Jawaban Reduksi

Kesimpulan

ulang. Jadi screening juga dilakukan saat
sesaat pasien jatuh.

Informan V

Di sini untuk screening risiko jatuh itu yang
pertama kita harus kaji juga pasien kalau
baru masuk kita harus kaji pasien dia ada
riwayat jatuh atau tidak, seumpamanya
pasien tidak ada riwayat jatuh langsung
kami bikinkan di dalam sistem (EMR) ada
tentang risiko jatuh dengan melihat kriteria
umurnya. Jadi seperti kalau anak itu dia
Humpty Dumpty, nanti untuk dewasa dia
skala morse dan yang lansia itu sydney
scoring jadi kita sesuaikan dengan
umurnya terus seumpamanya pasien
masuk dengan sudah jatuh berarti dia ada
kronologis jatuhnya berarti kita tinggal
ceklis, semua pakai sistem jadi ceklis
semua dalam EMR disitu muncul dia risiko
rendah, tinggi atau sedang terus dilakukan
asesmen ulang per sesuai dengan harinya.

Informan XillI

Kemudian kalau rawat inap sesuai dengan
kriteria pasien ataupun kondisi pasiennya.
Jadi pasien dibawah 18 tahun skala humpty
dumpty terus kalau skala morse yang di
atas 18 tahun dan kurang dari 60. Kalau
diatas 60 mereka menggunakan ontario
modified.

Bagaimana
pelaksanaan
langkah-
langkah untuk

Informan |

Sebenarnya semuanya kita lakukan Dari 3 informan yang
intervensi walaupun dia tidak telah diwawancarai,
berisiko. Intervensinya itu berbeda-beda | semuanya menyatakan
kalau dia tidak berisiko itu kita cukup | bahwa Langkah-langkah

Berdasarkan hasil
wawancara dapat

disimpulkan bahwa
rumabh sakit telah
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MENGURANGI RISIKO CEDERA PASIEN AKIBAT JATUH

No Pertanyaan Informan Jawaban Reduksi Kesimpulan
mengurangi edukasi ke pasien dan keluarganya, kita | untuk mengurangi risiko | dilaksanakan Langkah-
risiko jatuh orientasi secara umum  mengenai | jatuh pada pasien rawat langkah untuk
pada pasien ruangannya, kondisi ruangan bagaimana | inap terdiri dari edukasi mengurangi risiko jatuh
rawat inap? cara cara penggunaan penyangga di | ke pasien dan keluarga, | pada pasien rawat inap

tempat tidur, jangan sampai dari awal dia penandaan berupa sesuai regulasi rumah
tidak berisiko, dia malah jadi risiko sedang segitiga risiko jatuh sakit.
atau risiko tinggi atau berisiko. Itu yang kita | dengan pin kuning pada
orientasikan secara umum mengenai | gelang identitas pasien
kondisi ruang rawat inap. Kemudian kalau sesuai dengan SPO
dia risiko sedang kita tidak melakukan juga | yang ditetapkan rumah
penandaan. Biasanya kita cuma sakit.
melakukan orientasi umum mengenai
ruangan seperti yang tidak berisiko dan ada
tambahannya, misalnya tetap diedukasikan
bahwa tidak meninggalkan pasien sendiri.
Kalaupun mau ke kamar mandi atau turun
dari bed itu di temani, alat-alat yang
diperlukan itu mudah dijangkau. Kemudian
kalau dia risiko tinggi ini yang penting
karena kita harus melakukan penandaan.
Penandaannya itu kita berupa pemberian
segitiga risiko jatuh dengan ada namanya
pin stiker bulat, dinamakan pin kuning yang
kita tempelkan di gelang identitasnya
pasien untuk risiko jatuh.

Informan V Kalau di dalam kamar pasien kami

kasihkan tanda untuk risiko jatuh, jadi akan
ketahuan bilang ini pasien dia rentan untuk
jatuh jadi pasangkan ada penandanya
risiko jatuh.
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No

Pertanyaan

Informan

Jawaban Reduksi

Kesimpulan

Informan Xil|

Kalau dirawat inap itu mereka akan
melakukan evaluasi sesuai dengan standar
apakah pada saat perubahan kondisi
ataupun beberapa hari itu semua sudah
ada SPO-nya supaya selalu ada evaluasi
tentang risiko jatuh. Bisa saja dari tidak ada
risiko menjadi ada ataupun dari sudah ada
risiko menjadi tidak ada lagi untuk itu selalu
dilakukan evaluasi pasien risiko jatuh.
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Lampiran 6. Hasil Analisis Penelitian di Rumah Sakit

Sasaran 1: Mengidentifikasi Pasien Dengan Benar

1.1) Apakah pasien diidentifikasi menggunakan minimal 2 identitas (nama dan tanggal
lahir)?

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Tidak 3 2.8 2.8 2.8
Ya 105 97.2 97.2 100.0
Total 108 100.0 100.0
1.2) Apakah pasien diidentifikasi sebelum pemberian obat?
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Tidak 2 1.9 1.9 1.9
Ya 106 98.1 98.1 100.0
Total 108 100.0 100.0

1.3) Apakah pasien diidentifikasi sebelum pemberian darah atau produk darah?

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Tidak 24 22.2 222 22.2
Ya 84 77.8 77.8 100.0
Total 108 100.0 100.0

1.4) Apakah pasien diidentifikasi sebelum pengambilan spesimen untuk pemeriksaan
klinis?

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Tidak 37 34.3 34.3 34.3
Ya 71 65.7 65.7 100.0
Total 108 100.0 100.0
1.5) Apakah pasien diidentifikasi sebelum pengobatan?
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Tidak 6 5.6 5.6 5.6
Ya 102 94 .4 94 .4 100.0
Total 108 100.0 100.0
1.6) Apakah pasien diidentifikasi sebelum melakukan tindakan?
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Tidak 3 2.8 2.8 2.8
Ya 105 97.2 97.2 100.0
Total 108 100.0 100.0

1.7) Pada saat pemasangan gelang pasien apakah petugas menjelaskan manfaat
gelang pasien?
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Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Tidak 52 48.1 48.1 48.1
Ya 56 51.9 51.9 100.0
Total 108 100.0 100.0

Sasaran 4: Memastikan sisi yang benar, prosedur yang benar, pasien yang benar
pada pembedahan/Tindakan invasive

4.1) Apakah dokter menjelaskan tentang perencanaan tindakan medis/operasi kepada
pasien?

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Tidak 64 59.3 59.3 59.3
Ya 44 40.7 40.7 100.0
Total 108 100.0 100.0
4.2) Apakah dokter meminta persetujuan pasien secara tertulis sebelum melakukan
operasi?
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Tidak 63 58.3 58.3 58.3
Ya 45 41.7 41.7 100.0
Total 108 100.0 100.0
4.3) Apakah ada tanda yang mudah dikenali dalam identifikasi lokasi operasi?
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Tidak 63 58.3 58.3 58.3
Ya 45 41.7 41.7 100.0
Total 108 100.0 100.0

4.4) Apakah pasien dilibatkan dalam proses penandaan lokasi operasi?

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Tidak 68 63.0 63.0 63.0
Ya 40 37.0 37.0 100.0
Total 108 100.0 100.0

Sasaran 5: Mengurangi risiko infeksi akibat perawatan kesehatan
5.1) Apakah petugas mencuci tangan sebelum memeriksa pasien?

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Tidak 1 .9 9 .9
Ya 107 99.1 99.1 100.0
Total 108 100.0 100.0

5.2) Apakah petugas mencuci tangan sesudah memeriksa pasien?

Frequency

Percent Valid Percent

Cumulative
Percent
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Valid  Tidak 3 2.8 2.8 2.8
Ya 105 97.2 97.2 100.0
Total 108 100.0 100.0

5.3) Apakah tersedia hand hygiene untuk keluarga atau pengunjung di Rumah Sakit?

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Tidak 1 .9 .9 9
Ya 107 99.1 99.1 100.0
Total 108 100.0 100.0

Sasaran 6: Mengurangi risiko cedera pasien akibat jatuh
6.1) Apakah perawat menjelaskan kepada pasien tentang kemungkinan risiko jatuh?

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Tidak 74 68.5 68.5 68.5
Ya 34 31.5 31.5 100.0
Total 108 100.0 100.0

6.2) Apakah pasien diberitahu jika membutuhkan bantuan segera menekan tombol

panggilan perawat?

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Tidak 33 30.6 30.6 30.6
Ya 75 69.4 69.4 100.0
Total 108 100.0 100.0

6.3) Apakah perawat segera datang pada saat pasien membutuhkan bantuan?

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Tidak 36 33.3 33.3 33.3
Ya 72 66.7 66.7 100.0
Total 108 100.0 100.0

Distribusi Skor Variabel 1 SKP 1 Mengidentifikasi Pasien dengan Benar

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Buruk 4 3.7 3.7 3.7
Baik 104 96.3 96.3 100.0
Total 108 100.0 100.0

Distribusi Skor Variabel 4 SKP 4 Memastikan Sisi yang Benar, Prosedur yang Benar,
Pasien yang Benar pada Pembedahan/Tindakan Invasif

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Buruk 61 56.5 56.5 56.5
Baik 47 43.5 43.5

100.0



Total

108

100.0

100.0
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Distribusi Skor Variabel 5 SKP 5 Mengurangi risiko infeksi akibat perawatan kesehatan

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Buruk 1 9 9 .9
Baik 107 991 99.1 100.0
Total 108 100.0 100.0

Distribusi Skor Variabel 6 SKP 6 Mengurangi Risiko Cedera Pasien Akibat Jatuh

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Buruk 46 42.6 42.6 42.6
Baik 62 57.4 57.4 100.0
Total 108 100.0 100.0
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Lampiran 7. Dokumentasi Penelitian
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Lampiran 8. Surat Izin Penelitian dari Fakultas

KEMENTERIAN PENDIDIKAN KEBUDAYAAN,
RISET DAN TEKNOLOGI
UNIVERSITAS HASANUDDIN
FAKULTAS KESEHATAN MASYARAKAT
J1. Perintis Kemerdekaan Km. 10 Makassar 90245, Telp.(0411) 585658,
e-mail : fkm.unhas@gmail.com, website: https://fkm.unhas.ac.id/

Nomor  : 24549/UN4.14.8/PT.01.04/2023 16 Agustus 2023
Lampiran : 1 (Satu) Lembar
Hal : Izin Penelitian

Yth. Kepala Dinas Penanaman Modal dan Pelayanan Terpadu Satu Pintu Provinsi Sulawesi Selatan
Cq. Bidang Penyelenggaraan Pelayanan Perizinan
di-Makassar

Dengan hormat, kami sampaikan bahwa mahasiswa Fakultas Kesehatan Masyarakat Universitas
Hasanuddin bermaksud untuk melakukan penelitian dalam rangka penyusunan skripsi.
Sehubungan dengan itu, kami mohon kiranya bantuan Bapak dapat memberikan izin untuk penelitian

kepada:
Nama mahasiswa : AULIA MEIDINA PAWINDRU
Nomor Pokok : K011191219
Program Studi : S1 - Kesehatan Masyarakat
Departemen : Manajemen Rumah Sakit
Judul Penelitian : Gambaran Pelaksanaan Sasaran Keselamatan Pasien di RS Stella Maris
Makassar Tahun 2023.
Lokasi Penelitian : Rumah Sakit Stella Maris Makassar
Tim Pembimbing : 1. Dr. Fridawaty Rivai, S.KM.,M.Kes

2. Nurmala Sari, S.KM..M.Kes.,MA

Demikian surat permohonan izin ini, atas bantuan dan kerjasama yang baik kami sampaikan banyak
terima kasih.

éetua Proy lEl Studi S1 Kesehatan Masyarakat

Tembusan : NIP 19760418 200501 2 001
1. Dekan (sebagai laporan)

2. Wakil Dekan Bidang Akademik dan Kemahasiswaan

3. Kepala Subbagian Akademik dan Kemahasiswaan

4. Mahasiswa yang bersangkutan

IAS-ANZ

4
oty VY
o VAN
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Lampiran 9. Surat Izin Penelitian dari DPM-PTSP

PEMERINTAH PROVINSI SULAWESI SELATAN

DINAS PENANAMAN MODAL DAN PELAYANAN TERPADU SATU PINTU

JI.Bougenville No.5 Telp. (0411) 441077 Fax. (0411) 448936
Website : http:/simap-new.sulselprov.go.id Email : ptsp@sulselprov.go.id

Makassar 90231
Nomor : 24141/S.01/PTSP/2023 Kepada Yth.
Lampiran Do Direktur RS Stella Maris Makassar
Perihal : Izin penelitian
di-
Tempat

Berdasarkan surat Ketua Prog. Studi S1 Kesehatan Masyarakat UNHAS Makassar Nomor :
24549/UN4.14.8/PT.01.04/2023 tanggal 16 Agustus 2023 perihal tersebut diatas, mahasiswa/peneliti

dibawah ini:

Nama : /AULIA MEIDINA PAWINDRU.+*"

Nomor Pokok 7 KO11191219 I > & @
Program Studi : Kesehatan MasyaP L b P
Pekerjaan/Lembaga : Mahasiswa (S1)

Alamat . JI. P. Kemerdekaan®Km 10, Makassar

PROVINSI SULAWESI| SELATAN

Bermaksud untuk melakukan penelitian di daerah/kantor saudara dalam rangka menyusun SKRIPSI,
dengan judul :

" GAMBARAN PELAKSANAAN SASARAN KESELAMATAN PASIEN DI RS STELLA MARIS
MAKASSAR TAHUN 2023 "

Yang akan dilaksanakan dari : Tgl. 04 September s/d 04 Desember 2023

Sehubungan dengan hal tersebut diatas, pada prinsipnya kami menyetujui kegiatan dimaksud
dengan ketentuan yang tertera di belakang surat izin penelitian.

Demikian Surat Keterangan ini diberikan agar dipergunakan sebagaimana mestinya.

Diterbitkan di Makassar
Pada Tanggal 21 Agustus 2023

KEPALA DINAS PENANAMAN MODAL DAN PELAYANAN TERPADU
SATU PINTU PROVINSI SULAWESI SELATAN

ASRUL SANI, S.H., M.Si.
Pangkat : PEMBINA TINGKAT |
Nip : 19750321 200312 1 008

Tembusan Yth
1. Ketua Prog. Studi S1 Kesehatan Masyarakat UNHAS Makassar di Makassar;
2. Pertinggal.
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Lampiran 10. Surat Keterangan Penelitian di Rumah Sakit

)L Somba Opu Na.273 Tel 462 411 854341 Call center
Makassar 90111 - Indonesia 462411871391 081 338 838 100
‘ +62411873346 | hetps //rsstellamaris.com

RS. Stella Maris

SURAT KETERANGAN

Nomor: 17 74 .DIRSM.DIKLAT.KET.EX.VIIL2024

Direktur RS. Stella Maris Makassar menerangkan bahwa :

Nama Lengkap : Aulia Meidina Pawindru

Tempat / Tgl. Lahir : Makassar, 02 April 2001

NIM - KO11191219

Asal Pendidikan : Universitas Hasanuddin
Makassar

T;lah melaksanakan penclitian di RS. Stella Maris dalam rangka penyusunan Skripsi yang
dimulai pada tanggal 04 S ptember s/d 04 D ber 2023 dengan judul :

“Gambaran Pelaksanaan Sasaran Keselamatan Pasien di RS Stella Maris Makassar
Tahun 2023”

Demikan surat keterangan ini di buat untuk dipergunakan sebagaimana fungsinya.

Makassar, 14 Agustus 2024

Hormat Kami,
Direksi RS. Stella Maris,

. Stella M&is
dr. Teoroci Luisa Nunuhitu, M.Kes
Direktur

Cc. Arsip
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Lampiran 11. Rekomendasi Persetujuan Etik

KEMENTERIAN PENDIDIKAN, KEBUDAYAAN
RISET, DAN TEKNOLOGI
UNIVERSITAS HASANUDDIN
FAKULTAS KESEHATAN MASYARAKAT
Jin.Perintis Kemerdekaan Km.10 Makassar 90245, Telp.(0411) 585658,
E-mail : fkm.unhas@gmail.com, website: https/fkm.unhas.ac.id/

REKOMENDASI PERSETUJUAN ETIK
Nomor : 5726/UN4.14.1/TP.01.02/2023

Tanggal : 20 Oktober 2023

Dengan ini Menyatakan bahwa Protokol dan Dokumen yang Berhubungan dengan Protokol
berikut ini telah mendapatkan Persetujuan Etik :

No.Protokol 121023051300 No. Sponsor
Protokol
Peneliti Utama Aulia Meidina Pawindru Sponsor Pribadi
Judul Peneliti Gambaran Pelaksanaan Sasaran Keselamatan Pasien di RS Stella Maris
Makassar Tahun 2023
No.Versi Protokol 1 Tanggal Versi 12 Oktober 2023
No.Versi PSP 1 Tanggal Versi 12 Oktober 2023
Tempat Penelitian Rumah Sakit Stella Maris Makassar
Judul Review Exempted Masa Berlaku | Frekuensi review
20 Oktober | lanjutan
DExpedited 2023 Sampai
20 Oktober
I:'Fullboard 2024
Ketua Komisi Etik | Nama :
Penelitian Prof.dr.Veni Hadju,M.Sc,Ph.D
Sekretaris komisi | Nama :
Etik Penelitian Dr. Wahiduddin, SKM. .M Kes

Kewajiban Peneliti Utama :

1. Menyerahkan Amandemen Protokol untuk persetujuan sebelum di implementasikan

2. Menyerahkan Laporan SAE ke Komisi Etik dalam 24 Jam dan dilengkapi dalam 7 hari dan Lapor
SUSAR dalam 72 Jam setelah Peneliti Utama menerima laporan

3. Menyerahkan Laporan Kemajuan (progress report) setiap 6 bulan untuk penelitian resiko tinggi dan
setiap setahun untuk penelitian resiko rendah

4. Menyerahkan laporan akhir setelah Penelitian berakhir

5. Melaporakn penyimpangan dari protocol yang disetujui (protocol deviation/violation)

6. Mematuhi semua peraturan yang ditentukan
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Lampiran 12. Riwayat Hidup Peneliti

A. DATA PRIBADI

Nama : Aulia Meidina Pawindru
NIM : K011191219

Tempat, Tanggal Lahir : Makassar, 02 April 2001
Alamat . JI. Bougenville Raya No.60
Jenis Kelamin : Perempuan

Agama : Islam

E-mail : auliameidina36@gmail.com
No. HP : 081242580481

B. RIWAYAT PENDIDIKAN

SD Inpres Toddopuli 1 Makassar (2007-2013)

SMP Negeri 33 Makassar (2013-2016)

SMA Negeri 17 Makassar (2016-2019)

Program Studi Kesehatan Masyarakat / Departemen Manajemen Rumah
Sakit Universitas Hasanuddin (2019-2024)

Pob=

C. RIWAYAT ORGANISASI
1. Pengurus Hospital Management Student Forum (HMSF) Fakultas
Kesehatan Masyarakat Universitas Hasanuddin (2022-2023)

D. RIWAYAT PENGKADERAN DAN PRESTASI
1. Basic Student Leadership Training (BSLT) BEM FKM Unhas Tahun 2019.
2. Menerima Pendanaan dari Kementerian Pendidikan, Kebudayaan, Riset,
dan Teknologi (Kemdikbudristek) sebagai Ketua Tim Program Kreativitas
Mahasiswa (PKM) — Pengabdian Masyarakat Tahun 2023.



