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KATA PENGANTAR

Salah satu pilar penting peningkatan kualitas kesehatan bagi
masyarakat Indonesia adalah penjaminan tenaga kesehatan dalam
menyediakan pelayanan kesehatan yang prima. Kebutuhan dalam
pelayanan ini perlu menjadi perhatian dalam program pendidikan
akademik dan pendidikan profesi dokter dan tenaga kesehatan.
Pada berbagai lini pelayanan kesehatan, keselamatan pasien
menjadi perhatian utama. Hal ini dikarenakan sistem pelayanan
kesehatan yang kompleks, sehingga memungkinkan terjadinya
kesalahan yang dapat mempengaruhi keselamatan pasien dimana
peluang terjadinya sangat besar.

Pendidikan dan pelatihan berkualitas bagi mahasiswa profesi
kesehatan khususnya profesi keperawatan perlu menjamin
pencapaian kemampuan terkait keselamatan pasien, karena
mereka inilah garda depan penyedia pelayanan kesehatan dimasa
yang akan datang. Pengembangan kurikulum keselamatan pasien
di institusi pendidikan profesi keperawatan perlu ditindaklanjuti
dengan cara pengembangan kemampuan mahasiswa yang
advance, sehingga diharapakan dimasa yang akan datang tunas
muda tenaga kesehatan ini akan mampu menerapkan prinsip
keselamatan pasien di berbagai lini pelayanan kesehatan. Salah
satu langkah yang diambil untuk mengembangkan kemampuan
siswa dalam memahami keselamatan pasien, maka Departemen
Keperawatan Universitas Diponegoro Semarang menawarkan
pilihan stase peminatan keselamatan pasien, dimana stase inilah
yang akan menjadi wadah untuk mengembangkan ilmu tersebut.
Hanya melalui pendidikan, pelatihan dan evaluasi hasil
pembelajaran secara berkesinambungan, seluruh kemampuan
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terkait keselamatan pasien diharapkan dapat dijamin
pencapaiannya.

Modul ini diharapkan dapat membantu perawat ruang yang
ingin  menerapkan keselamatan pasien sesuai regulasi yang
berlaku. Harapan penulis adalah metode mentoring dengan media
modul ini dapat efektif dalam membantu meningkatkan kualitas
pelayanan kesehatan di Indonesia khususnya kepatuhan perawat
dalam menerapkan Sasaran Keselamatan Pasien.

Semarang, April 2019

Penyusun
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PANDUAN MENTORING

DESKRIPSI

Mentoring merupakan proses pembelajaran, dimana mentor
mampu membuat mentee (peserta mentoring) yang tadinya
tergantung menjadi mandiri. Mentoring adalah bantuan secara
tersembunyi “offline help” dari mentor ke mentee untuk transfer
pengetahuan, pemikiran dalam kerja secara signifikan (Mc Kimm,
Jolie & Hatter,2007). Mentoring yang dilakukan adalah group
mentoring, yaitu proses mentoring secara berkelompok yang
dipimpin oleh seorang mentor dengan mentee berjumlah kurang

dari 8 orang.
LANGKAH-LANGKAH MENTORING
1. Fase Inisiasi
- Menyamakan persepsi antara mentor dan mentee
- Mengidentifikasi kemampuan mentee

- Mentor dan mentee juga harus berkomitmen untuk
melakukan program mentoring sampai selesai.
2. Fase Kerja
- Kegiatan berlatih dan simulasi dari mentee serta
penerapan langsung dari apa yang telah dipelajari

selama program mentoring.
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- Akhir fase kerja ditandai dengan meningkatnya
kepercayaan dari mentee

3. Fase Terminasi
Pada fase ini dilakukan evaluasi dari apa yang telah
dilakukan mentee dan hambatan yang dirasakan serta
pemecahan masalahnya.

WAKTU MENTORING

Mentoring dilakukanminimal 2 kali pertemuan dengan waktu
pembelajaran tiap pertemuan adalah 45 menit, dimana pada
pertemuan pertama adalah penjelasan materi, dan pertemuan
kedua adalah praktek langsung oleh menteekepada pasien yang
diamati oleh mentor. Praktek harus sesuai dengan prosedur yang
sudah tercantum dalam tabel evaluasi pada akhir materi setiap
SKP yang dibahas, apabila tahapan tidak sesuai dengan tabel
evaluasi, maka mentee diminta untuk mengulangi prosedur SKP
sesuai dengan tahapan dalam tabel evaluasi.
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SASARAN INTERNASIONAL
KESELAMATAN PASIEN/
INTERNATIONAL PATIENT SAFETY
GOALS (IPSG)

Sasaran 1: Mengidentifikasi Pasien dengan Tepat

IPSG.1 Rumah sakit mengembangkan dan menerapkan suatu
proses untuk meningkatkan ketepatan identifikasi pasien

Sasaran 2: Meningkatkan Komunikasi Efektif

IPSG.2 Rumah Sakit mengembangkan dan menerapkan suatu
proses untuk meningkatkan efektifitas komunikasi lisan dan/
telepon diantara pelayanan.

IPSG. 2.1 Rumah sakit mengembangkan dan menerapkan
suatu proses serah terima untuk hasil kritis dari
pemeriksaan diagnostik.

IPSG. 2.2 Rumah sakit mengembangkan dan menerapkan
proses komunikasi untuk serah terima.

Sasaran 3: Meningkatkan Keamanan Obat-obatan Risiko Tinggi

IPSG.3 Rumah Sakit mengembangkan dan menerapkan suatu
proses untuk meningkatkan keamanan pengunaan obat-
obatan resiko tinggi.
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IPSG. 3.1 Rumah sakit mengembangkan dan menerapkan
suatu proses untuk mengatur keamanan
penggunaan elektrolit pekat.

Sasaran 4: Memastikan Keamanan Operasi

IPSG.4 Rumah Sakit mengembangkan dan menerapkan suatu
proses untuk verifikasi praoperasi dan penandaan lokasi
operasi/ tindakan invasif.

IPSG. 4.1 Rumah sakit mengembangkan dan menerapkan
proses time out di kamar operasi sesaat sebelum
tindakan operasi/ tindakan invasif dan untuk
proses sign out yang dilakukan setelah tindakan
selesai.

Sasaran 5: Mengurangi Risiko Infeksi Akibat Perawatan Kesehatan

IPSG.5 Rumah Sakit mengadopsi dan menerapkan pedoman
kebersihan tangan yang berbasis bukti untuk mengurangi
risiko infeksi akibat perawatan kesehatan.

Sasaran 6: Mengurangi Risiko Cidera Pasien Akibat Jatuh

IPSG.6 Rumah Sakit mengembangkan dan menerapkan proses
yang bertujuan mengurangi risiko cedera pasien akibat jatuh

IPSG. 6.1 Rumah sakit menyusun dan melaksanakan
proses untuk mengurangi risiko pasien cidera
akibat jatuh pada populasi rawat jalan.

I




l)

MATERI I
KETEPATAN IDENTIFIKASI PASIEN

1. Sasaran |: Ketepatan ldentifikasi Pasien

Pengertian

a) ldentifikasi pasien adalah suatu proses untuk
mencocokkan pasien sebagai individu yang akan
menerima pelayanan dan atau pengobatan dengan
mencocokkan dua identifier (alat identifikasi) pada individu
tersebut.

b) Gelang identifikasi pasien adalah suatu alat berupa gelang
identifikasi yang dipasangkan kepada pasien secara
individual yang digunakan sebagai identitas selama pasien
dirawat di rumah sakit.

c) Verifikasi merupakan suatu rangkaian  proses
mengidentifikasi pasien sebagai individu yang akan
menerima pelayanan atau pengobatan serta untuk
kesesuaian pelayanan atau pengobatan terhadap individu
tersebut

2. ldentitas Utama yang ditetapkan:

a) Nama lengkap

b) Nomor Rekan Medik

3. ldentifikasi pasien dapat berupa:

a) Kartu ldentitas Berobat (KIB) untuk pasien rawat jalan

b) Gelang identitas pasien untuk pasien rawat inap

c) Foto diri pasien, bagi pasien yang tidak bisa dipasangi
gelang identitas.

4. Warna gelang identitas pasien

10
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a) Gelang biru untuk pasien laki-laki
b) Gelang merah muda untuk pasien perempuan

. Khusus untuk pasien yang belum jelas jenis kelaminnya,

warna gelang pasien mengikuti jenis kelamin yang tertera
pada identitas pasien disesuaikan dengan jenis kelamin pada
KTP/ Akta Lahir/ identitas lain.

. Warna penanda pada gelang pasien

a) Penanda warna merah untuk alergi

b) Penanda warna kuning untuk resiko jatuh

c) Penanda warna ungu untuk pasien Do Not Rescuecitate
(DNR)

. Verifikasi pasien dilakukan pada

a. Pertemuan pertama: verifikasi verbal dan visual
1) Verbal: dengan menanyakan nama pasien
2) Visual: dengan mencocokkan nama lengkap dan nomor
Rekam Medis
b. Pada pertemuan berikutnya: cukup dilakukan verifikasi
visual

. Identifikasi pasien dilakukan pada saat:

a. Pemberian obat, darah, atau produk darah

b. Pengambilan darah dan specimen lain untuk pemeriksaan
Klinis

c. Pemberian pengobatan atau tindakan lain (tindakan
pembedahan, tindakan non bedah, pemeriksaan klinis dan
penunjang.

. Saat memasang gelang identitas, pasien harus dijelaskan:

a. Manfaat gelang pasien

b. Bahaya untuk pasien yang menolak, melepas, dan
pemerikaan klnins dan menunjang.

c. Minta pasien untuk mengingatkan petugas bila akan
melakukan tindakan atau memberi obat atau pengobatan

11
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10. Pasien dengan nama sama harus diberi stempel “NAMA
SAMA” pada rekam medis dan semua formulir permintaan
penunjang.

11. Pelaksanaan kebijakan dan prosedur identifikasi pasien ini
dilaksanakan dengan konsisten oleh semua staf yag terlibat.
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A. Silabus Mentoring Sasaran Keselamatan Pasien berdasarkan Regulasi Sasaran Keselamatan

Pasien: Identifikasi Pasien

TANGGAL

KOMPETENSI

KEGIATAN

TTD
MENTOR

TTD
MENTEE

KOGNITIE

Perawat memahami materi

sasaran keselamatan pasien

yaitu identifikasi pasien yang
berlaku di rumah sakit dengan
kriteria hasil:

1. Perawat memahami
ketentuan SPO identifikasi
pasien

2. Perawat memahami
ketentuan SPO identifikasi
pasien sebelum melakukan
pengambilan specimen
atau pemeriksaan
laboratorium
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PSIKOMOTOR
1. Perawat patuh melakukan
identifikasi pasien sesuai
SPO dengan kriteria hasil:
a. Perawat patuh dalam
melaksanakan
Identifikasi pasien
sesuai SPO 100%
dengan probandus
b. Perawat patuh dalam
melaksanakan
identifikasi pasien
sebelum melakukan
pengambilan specimen
atau pemeriksaan
laboratorium sesuai
SPO 100% dengan
probandus
2. Perawat mampu menjadi
mentor pada perawat lain
dengan minimal mentee
adalah sebanyak 3
perawat, maksimal 8
perawat.
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B. Evaluasi
1. Identifikasi pasien sebelum memberikan obat (berikan tanda checklist
v’ bila perawat melakukan tindakan sesuai SPO)

Prosedur Ya | Tidak

N
O
1. | Siapkan obat pasien

Lakukan identikasi terhadap obat pasien
2. | berisi nama pasien, nomor RM, dan nama
obat

3. | Tanyakan secara verbal nama pasien
Cocokan secara visual kebenaran

4. |identitas pasien yang tertulis pada gelang
pasien dengan obat pasien

5. | Berikan obat pada pasien

2. ldentifikasi pasien sebelum melakukan tindakan IV (berikan tanda

checklist v bila perawat melakukan tindakan sesuai SPO)

Prosedur Ya | Tidak

N
O
1. | Siapkan alat

Lakukan identikasi terhadap tindakan
pasien berisi nama pasien, nomor RM

3. | Tanyakan secara verbal nama pasien
Cocokan secara visual kebenaran identitas
pasien yang tertulis pada gelang pasien

4. dengan tindakan yang akan dilakukan
pada pasien

5. | Cuci tangan sesuai prosedur

6. | Bersihkan area dengan alkohol swap

7. | Lakukan tindakan IV sesuai prosedur
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3. Identifikasi pasien sebelum melakukan pengambilan specimen atau
pemeriksaan laboratorium (berikan tanda checklist v bila perawat
melakukan tindakan sesuai SPO).

NO Prosedur Ya | Tidak

1. | Siapkan Peralatan : botol tabung specimen
Lakukan identikasi terhadap sampel

2. | pasien berisi nama pasien, nomor RM, dan
jenis cairan

3 | Tanyakan secara verbal nama pasien
Cocokan secara visual kebenaran identitas
pasien yang tertulis pada gelang pasien

4 dengan form permintaan pemeriksaan
laborat dan botol specimen

5 Lakukan cuci tangan sesuai prosedur

6 Pakai sarung tangan sebagai APD

7 | Lakukan pengambilan sampel

Tuliskan jam pengambilan sampel, nama
8 | terang petugas sampling pada formulir
pemeriksaan dan lembar harian
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MATERI II
PENINGKATAN KOMUNIKASI
YANG EFEKTIF

A. SASARAN II: PENINGKATAN KOMUNIKASI YANG
EFEKTIF
1. Pengertian

a.

Komunikasi efektif adalah komunikasi yang dilakukan
secara tepat waktu, akurat jelas dan mudah dipahami
oleh penerima, sehingga dapat mengurangi tingkat
kesalahan (kesalahpahaman)

Cara penyampaian komunikasi efektif adalah bentuk
perbuatan yang menyajikan atau menyampaikan pesan
yang berhubungan dengan proses penambahan
pengetahuan dan kemampuan seseorang untuk
mencapai hasil sesuai dengan tujuan

Pemberian informasi dan edukasi adalah penyampaian
berita tentang sesuatu dengan tujuan menyadarkan dan
mengubah sikap serta perilaku pasien dan atau

keluarga

. Sistem pelaporan kondisi pasien secara verbal per

telepon, komunikasi saat hand over, komunikasi saat
transfer menggunakan tehnik SBAR yaitu S (Situation),
B (Background), A (Assesment), R (Recommendation).

2. Ruang Lingkup

17
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a. Ruang lingkup pelaksanaan komunikasi dapat meliputi

komunikasi antar pemberi pelayanan kesehatan di

dalam Rumah Sakit.

b. Adapun Lingkup komunikasi :

1) Komunikasi antar pemberi pelayanan kesehatan di
dalam Rumah Sakit

2) Prinsip pelaksanaan komunikasi antar pemberi
pelayanan kesehatan di RS adalah :

a) Perintah lengkap secara lisan dan melalui telepon
atau hasil pemeriksaan dituliskan secara lengkap
oleh penerima perintah

b) Perintah lengkap lisan dan telepon atau hasil
pemeriksaan dibacakan kembali secara lengkap
oleh penerima perintah

c) Perintah atau hasil pemeriksaan dikonfirmasi oleh
pemberi perintah atau yang menyampaikan hasil

pemeriksaan

. Komunikasi antar pemberi pelayanan kesehatan

kepada pasien, keluarga dan masyarakat

. Komunikasi itu bisa bersifat informasi (asuhan) dan

edukasi (pelayanan promosi)

. Komunikasi yang bersifat informasi asuhan didalam

rumah sakit adalah:
1) Jam pelayanan
2) Pelayanan yang tersedia

3) Cara mendapatkan pelayanan

18
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4) Sumber alternatif mengenai asuhan dan pelayanan
yang diberikan ketika kebutuhan asuhan pasien
melebihi kemampuan Rumah Sakit.

5) Tarif Pelayanan

6) Tata tertib, hak dan kewajiban pasien / keluarga

Komunikasi yang bersifat edukasi (pelayanan

Promosi)

1) Edukasi tentang obat

2) Edukasi tentang penyakit

3) Edukasi tentang apa yang harus dilakukan pasien
untuk meningkatkan kualitas hidupmya pasca dari
Rumah Sakit

4) Edukasi tentang gizi

. Ketentuan staf yang melakukan panduan ini adalah :

1) Tenaga kesehatan : medis, perawat, farmasi bidan
dan tenaga kesehatan lainnya

2) Tenaga non kesehatan

3) Staf administrasi

4) Staf pendukung yang bekerja di rumah sakit

. Area / unit pelayanan yang melaksanakan komunikasi

efektif adalah area pelayanan yang menjalankan
panduan ini adalah semua area rumah sakit yang
memerikan pelayanan kepada pasien dari awal pasien
masuk ke rumah sakit melakukan admisi diruang Rawat

Jalan atau di Instalasi Gawat Darurat selama pasien

19
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mendapatkan pelayanan (pengobatan, pemeriksaan
penunjang, prosedur)
I.  Kewajiban dan tanggung jawab
1) Seluruh Staf Rumah Sakit
a) Memahami dan menerapkan panduan
peningkatan komunikasi efektif
b) Memastikan panduan komunikasi efektif yaitu
tepat waktu, akurat, lengkap, jelas dan dipahami
oleh pihak-pihak terkait
c) Melaporkan dalam bentuk komunikasi elektronik,
lisan dan tertulis sesuai dengan prosedur untuk
menghindari kesalahan.
2) Perawat
a) Melaporkan kondisi pasien dalam bentuk
komunikasi lewat telepon atau perintah lisan
dengan menggunakan teknik SBAR
b) Melakukan verifikasi dengan mencatat (Write
Back), membacakan kembali (Read Back) dan
konfirmasi ulang terhadap perintah yang diberikan
(Repead Back)
3) Kepala Ruang / Instalasi
a) Memastikan seluruh staf di instalasi memahami
panduan peningkatan komunikasi efektif dan
menerapkannya
b) Menyelidiki semua insiden kesalahan dalam

berkomunikasi dengan pasien dan memastikan

20
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terlaksananya suatu tindakan untuk mencegah
terulang kembali insiden tersebut
4) Komite mutu dan keselamatan pasien
a) Memantau dan memastikan panduan penigkatan
komunikasi efektif dikelola dengan baik oleh
Kepala Instalasi
b) Menjaga standarisasi dalam menerapkan
panduan peningkatan komunikasi efektif
3. SOP Peningkatan Komunikasi Efektif
A. komunikasi saat Timbang terima antar shif (Hand Over)
Handover / timbang terima antar shift adalah
kegiatan timbang terima data / informasi antar petugas
shift saat perpindahan waktu dinas, dari petugas shift
satu kepada petugas shift berikutnya. Data / informasi
yang disampaikan meliputi data / informasi mengenai
jumlah inventaris barang, masalah / kondisi yang terjadi
selama shift berlangsung, penyelesaian yang sudah
atau belum dilakukan, rencana tindak lanjut, serta hal-
hal lain yang dianggap penting dan perlu dicatat
diserahkan kepada petugas dinas selanjutnya.
Prosedur Handover / timbang terima antar shift :
1) Perawat menyiapkan buku catatan khusus handover
/ timbang terima terima / operan
2) Perawat mencatat masalah yang terjadi selama
kegiatan dinas berlangsung

21
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3) Perawat mencatat data jumlah barang/ inventaris
yang digunakan yang ada dari awal hingga kegiatan
saat dinas shift berakhir

4) Perawat mencatat dan menyampaikan kepada
petugas shift selanjutnya mengenai rencana
penyelesaian masalah secara umum dan langkah
penyelesaian yang sudah atau belum dilakukan

5) Perawat menyampaikan secara tindak lanjut yang
harus dilakukan oleh petugas shift selanjutnya,
dalam langkah ini komunikasi dua arah dilakukan
petugas shift selanjutnya

6) Perawat melakukan Handover setiap pergantian
shift. Proses handover dilakukan oleh petugas shift
pagi bertemu dengan petugas shift selanjutnya.
(Untuk petugas shif siang, masalah dan
penyelesaian ditulis dengan detail di buku catatan
operan sebagai penjelasan kepada petugas dinas

pagi hari berikutnya)

. Komunikasi Pada Saat Serah Terima Antar Shift Jaga

Komunikasi Pada Saat Serah Terima Antar Shift Jaga
adalah komunikasi yang dilakukan oleh petugas
ruangan (Dokter/Perawat/Profesi lain) sebagai bentuk
pemindahan tanggung jawab dan wewenang untuk
beberapa atau semua pelayanan pasien, kelompok

pasien dalam waktu sementara.

22
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Prosedur Komunikasi Pada Saat Serah Terima Antar
Shift Jaga

1.

Perawat melakukan pengkajian ulang masalah,
kebutuhan dan semua tindakan yang telah
dilaksanakan serta hal-hal penting lainya selama
masa penugasan pada shift tersebut dengan format
SOAP

Perawat mengkomunikasikan hasil kajian kepada

petugas shift selanjutnya dengan metode SBAR :

a. S : Pokok masalah / tanda gejala yang
berhubungan dengan kondisi umum pasien

b. B : Keadaan pasien (Diagnosis medis, masalah
kesehatan/keperawan pasien

c. A:Assesmentyang sebelumnya sudah dilakukan
kepada pasien.

d. R : Rekomendasi/ Saran yang sudah dilakukan
dan belum dilakukan kepada patugas penerima
serah terima

Perawat mengalokasi waktu yang cukup dalam

melakukan serah terima tersebut

Perawat memberikan kesempatan kepada penerima

serah terima untuk bertanya, apabila ada pertanyaan

maka :

a) Jawab pertanyaan tersebut

23
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b) Korfirmasi apakah jawaban dapat dipahami
dengan baik
c) Jangan lakukan interupsi pada saat tanya jawab
berlangsung
5. Perawat melihat kondisi pasien dengan mendatangi
ruang perawatan masing-masing
6. Tanyakan kembali keluhan masing-masing pasien
saat ini
7. Perawat mencatat pada buku serah terima
8. Berikan tanda tangan dan nama terang pada buku

serah terima setiap shift

24
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B. Silabus Mentoring Sasaran Keselamatan Pasien Berdasarkan Peningkatan Komunikasi Efektif
Sesuai Dengan SPO Komunikasi Pada Saat Serah Terima Antar Shift Jaga dan
Handover/Timbang Terima Antar Shift.

TANGGAL

KOMPETENSI

KEGIATAN

TTD
MENTOR

TTD
MENTEE

KOGNITIF

Perawat memahami materi
Sasaran Keselamatan Pasien
(SKP) yang ke 2 yaitu Komunikasi

Pada Saat Serah Terima Antar Shift

Jaga dan Handover/Timbang

Terima Antar Shift yang berlaku

dengan kriteria hasil :

1. Perawat memahami ketentuan
SPO Sasaran Keselamatan
Pasien (SKP) Peningkatan
Komunikasi Efektif Pada Saat
Serah Terima Antar Shift Jaga
dan Handover/Timbang Terima
Antar Shiftsesuai SPO 100%.

2. Perawat memahami ketentuan
SPO Sasaran Keselamatan
Pasien (SKP) Komunikasi Efektif
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sebelum melakukan
komunikasiPada Saat Serah
Terima Antar Shift Jaga dan

Handover/Timbang Terima
Antar Shiftsesuai SPO 100%.
PSIKOMOTOR
1.Perawat patuh dalam

melaksanakan Peningkatan
Komunikasi Efektif Sesuai
Dengan SPO dengan kriteria
hasil:
Perawat patuh melakukan
Komunikasi efektif Pada Saat
Serah Terima Antar Shift Jaga
dan Handover/Timbang Terima
Antar Shift sesuai SPO 100%.
2.Perawat mampu menjadi mentor
pada perawat lain dengan
minimal mentee adalah sebanyak
3 perawat maksimal 8 perawat
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C. Evaluasi

1. Peningkatan komunikasi efektif sesuai dengan SPO
handover/timbang terima antar shift (berikan tanda checklist

v’ bila perawat melakukan tindakan sesuai SPO)

NO Prosedur Ya Tidak

1. | Perawat menyiapakan buku catatan khusus
handover / timbang terima terima / operan

2. | Perawat mencatat masalah yang terjadi selama
kegiatan dinas berlangsung

3. | Perawat mencatat data jumlah barang/ inventaris
yang digunakan yang ada dari awal hingga
kegiatan saat dinas shift berakhir

4. | Perawat mencatat dan menyampaikan kepada
petugas shift selanjutnya mengenai rencana
penyelesaian masalah secara umum dan
langkah penyelesaian yang sudah atau belum
dilakukan

5. | Perawat menyampaikan secara tindak lanjut
yang harus dilakukan oleh petugas shift
selanjutnya, dalam langkah ini komunikasi dua
arah dilakukan petugas shift selanjutnya

6 | Perawat melakukan Handover setiap pergantian
shift. Proses handover dilakukan oleh petugas
shift pagi bertemu dengan petugas shift
selanjutnya. (Untuk petugas shif siang, masalah
dan penyelesaian ditulis dengan detail di buku
catatan operan sebagai penjelasan kepada
petugas dinas pagi hari berikutnya)
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2. Peningkatan komunikasi efektif sesuai dengan SPOkomunikasi
pada saat serah terima antar shift jaga (berikan tanda checklist
v bila perawat melakukan tindakan sesuai SPO).

NO PROSEDUR Ya | Tidak

1. | Perawat melakukan pengkajian ulang masalah, kebutuhan

dan semua tindakan yang telah dilaksanakan serta hal-hal

penting lainya selama masa penugasan pada shift tersebut

dengan format SOAP

2. | Perawat mengkomunikasikan hasil kajian kepada petugas

shift selanjutnya dengan metode SBAR :

S : Pokok masalah / tanda gejala yang berhubungan

dengan kondisi umum pasien

3. | B : Keadaan pasien (Diagnosis medis, masalah

kesehatan/keperawan pasien yang masih)

4. | A : Assesment yang sebelumnya sudah dilakukan kepada

pasien.

R : Rekomendasi/ Saran yang sudah dilakukan dan belum

dilakukan kepada patugas penerima serah terima

5. | Perawat mengalokasi waktu yang cukup dalam melakukan

serah terima tersebut

6. | Perawat memberikan kesempatan kepada penerima serah

terima untuk bertanya, apabila ada pertanyaan maka :

1. Menjawab pertanyaan tersebut

2. Korfirmasi apakah jawaban dapat dipahami dengan baik

3. Tidak melakukan interupsi pada saat tanya jawab
berlangsung

7. | Perawat melihat kondisi pasien dengan mendatangi ruang

perawatan masing-masing

8. | Perawat menanyakan kembali keluhan masing-masing

pasien saat ini

9. | Perawat mencatat pada buku serah terima

10. | Berikan tanda tangan dan nama terang pada buku serah
terima setiap shift
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MATERI III
KEAMANAN OBAT YANG PERLU
DIWASPADAI

A. Sasaran lll: Keamanan Obat Yang Perlu Diwaspadai

1. Pengertian
Obat — obatan yang perlu diwaspadai (High Alert Medications/
HAM) adalah obat-obatan yang memiliki resiko tinggi untuk
menyebabkan adanya komplikasi/ membahayakan pasien
secara significan jika terdapat kesalahan penggunaan (dosis,
interval dan pemilihannya).

2.Unit yang diperbolehkan menyimpan Elektrolit Konsentrat
Tinggi : Instalansi Gawat Darurat, Instalansi Bedah Sentral,
Instalansi Farmasi

3. Elektrolit Konsentrat tidak diperpolehkan disimpan di unit lain
yang telah ditentukan kecuali jika dibutuhkan secara klinis

4. Sistem penyimpanan Elektrolit Konsentrat Tinggi yang
disimpan di unit pelayanan pasien harus diberikan label yang
jelas dan disimpan diarea yang dibatasi ketat.

5. Obat HAM pasien selain Elektrolit Konsentrat boleh disimpan
diruang rawat inap sebagai stok emergensi atau loker pasien
dengan diberi wadah khusus.

6. Pencampuran obat HAM Elektrolit Konsentrat (NaCl 3%, dan
KCL 7, 46 %) dilakukan di instalansi Farmasi

7. Pemeriksaan ulang double check wajib dilakukan pada setiap
proses yang melibatkan obat HAM

8. Pelaksanaan Monitoring untuk memastikan unit kerja tidak
menyediakan Elektrolit Konsentrat Tinggi dilakukan oleh
petugas farmasi Klinis.

9. Tata Laksana Pemberian Obat HAM
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a) Sebelum obat HAM diberikan kepada pasien, perawat
wajib melakukan double check yang dilakukan oleh 2
orang, meliputi kesesuaian antara obat dengan rekam
medik/ instruksi dokter, identitas pasien, rute pemberian,
serta dosis

b) Untuk obat HAM yang sering terkait KTD atau kejadian
sentinel sebagai bukti telah dilakukan double check, maka
kedua perawat membubuhkan paraf dan nama terang
pada lembar assesmen lanjut dan monitoring dengan tinta
yang berbeda

10. Jenis Obat yang termasuk obat-obatan yang perlu diwaspadai

(High Alert Medication) dan jenis pelabelannya (Lampiran 1)

I
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Lampiran 1 (OBAT-OBAT DALAM KATEGORI HAM (HIGH ALERT MEDICATIONS)

Jenis Obat | Pelabelan Indikasi Cara Penyimpanan
A. | Norum/ Hijau Obat yang memiliki  nama, | Sesuai abjad dan bentuk sediaan,
LASA pengucapan, kemasan, label/ | apabila mempunyai sediaan yang
penggunaan klinis yang serupa atau | berbeda maka diberi stiker warna
obat Look-Alike and Sound-Alike | hijau dengan tulisan LASA 1, LASA
(LASA) 2, LASA 3, sesuai dosis terendah.
B. | Elektrolit Merah Golongan obat HAM kosentrasi | Sesuai sediaannya, harus terpisah
Konsentrat | (Harus tinggi ion. Misalnya NaCl 3%, KCL | dengan obat-obat rutin yang lain
diencerkan) | 7,46 %

C. | Insulin Merah Obat yang mengandung hormone | Didalam lemari es suhu 2-8° C dan
peptide yang dibentuk pancreas | harus dibuang dalam waktu 28 hari
menstabilkan gula daalam darah setelah vial dibuka

D. | Heparin Merah Obat memiliki efek anti thrombosis | Rak lemari es
misal heparin natrium, Nadroparin,

Enoksaparin dan Fondaparinuks

E. | Obat Sedasi | Merah Obat yang menenangkan pasien | Terpisah dengan obat rutin lainnya
dalam satu periode dapat membuat | sesuai abjad  dan bentuk
pasien cemas, tidak nyaman, efek | sediaannya
samping mengantuk.

F. | Obat Merah Obat yang digunakan untuk |lemari es suhu 2-8° C contoh

Kemoterapi menghambat pertumbuhan sel | :Docetaxel, Vincristine,
kanker Cetuximab,

Trantuzumableucogen.

Suhu 25°C :Cyclophospamide,
Curacil 250-500 mg, Ciplastin.
Disimpan terpisah dengan obat
yang lain.
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Trombolitik | Merah Obat yang dapat mengakibatkan | Disimpan terpisah dengan obat
trombolisis dan fibrinolisis | lain
(mencegah pembekuan darah)
Agonis Merah Obat yang memacu/ meningkatkan | Disimpan terpisah dengan obat
Adrenergik kerja syaraf adrenergik lain
Antagonis Merah Obat yang menghambat/ | Disimpan terpisah dengan obat
Adrenergik menurunkan kerja syaraf adrenergik | lain
Anti Aritmia | Merah Obat yang mencegah atau | Disimpan terpisah dengan obat
mengobati aritmia lain
Analgesik Merah Obat penghilang rasa sakit yang | Disimpan didalam lemari narkotika
Narkotika menghalangi transmisi sinyal rasa
sakit di otak seringkali
menyebabkan toleransi
Nutrisi Merah Nutrisi yang diberikan secara | Disimpan terpisah dengan obat
Parenteral parenteral misal dekstrosa 40% lain
Cairan Merah Cairan untuk menghentikan | Disimpan terpisah dengan obat
Cardioplegia kontraksi otot jantung secara tepat, | lain

untuk  menghasilkan lapangan
operasi yang tenang dan proteksi
terhadap cedera akibat iskemia dan
reperfusi saat pembedahan jantung
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B. Silabus Mentoring Sasaran Keselamatan Pasien Berdasarkan Regulasi Sasaran Keselamatan
Pasien : Keamanan Obat Yang Perlu Diwaspadai

TANGGAL KOMPETENSI KEGIATAN TTD TTD
MENTOR MENTEE
KOGNITIE
Perawat memahami
materi sasaran

keselamatan pasien ke
3 yaitu keamanan obat
yang perlu diwaspadai
yang berlaku di rumah

sakit yaitu
Perawat memahami
ketentuan SPO

pemberian  obat-obat
yang harus diwaspadai
(High Alert Medication/
HAM)
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PSIKOMOTOR

1. Perawat patuh
dalam melakukan
pemberian obat-obat
yang harus
diwaspadai (High
Alert Medication/
HAM) sesuai SPO
100%

2. Perawat mampu
menjadi mentor
pada perawat lain
dengan minimal
mentee adalah
sebanyak 3 perawat
maksimal 8 perawat
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C. Evaluasi
Keamanan Obat Yang Perlu Diwaspadai: pemberian obat-obat
yang harus diwaspadai (High Alert Medication/HAM) (berikan
tanda checklist v bila perawat melakukan tindakan sesuai SPO)

NO

Prosedur

Ya

Tidak

Lakukan pengecekan ulang pada obat
yang akan diberikan pada pasien tersebut
meliputi : kesesuaian antara obat dengan
rekam medik/ instruksi dokter, identitas
pasien, rute pemberian, serta dosis.

Bubuhkan paraf dan nama terang pada
lembar assemen lanjut dan monitoring
untuk obat HAM non LASA

Lakukan cross cek ulang sebelum obat
diberikan kepada pasien oleh perawat
kedua

Bubuhkan paraf dan nama terang pada
Lembar Assesmen Lanjut

Lakukan double check pada pemberian
obat dengan dua orang perawat yang
berbeda

Bila double check telah dilakukan baru
obat diberikan pasien

I
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MATERI IV

SURGERY SAFETY KEPASTIAN
TEPAT - LOKASI, TEPAT PROSEDUR,
TEPAT PASIEN OPERASI

A. SASARAN |V: Kepastian Pedandaan Lokasi Operasi
1. Pengertian

a. Penandaan lokasi operasi adalah tata cara yang wajib
dilakukan sebelum tindakan pembedahan pada semua
pasien.

b. Tepat lokasi adalah melaksanakan tindakan pembedahan
secara tepat pada lokasi yang diharapkan

c. Tepat prosedur adalah melaksanakan tindakan
pembedahan sesuai dengan prosedur yang telah
ditetapkan

d. Tepat pasien adalah melaksanakan tindakan pembedahan
sesuai dengan pasien yang terjadwal operasi (perawat
harus melakukan identifikasi pasien sebelum pasien
dimasukkan ke kamar operasi).

2. Ruang Lingkup

a. Panduan kepastian tepat lokasi, tepat prosedur dan tepat

pasien operasi ini diterapkan untuk memberikan kepastian
tepat lokasi, tepat prosedur dan tepat pasien operasi.

b. Beberapa hal yang berpotesi untuk menimbulkan
kekeliruan dalam pelaksanaan tindakan pembedahan
yaitu :

1) Lebih dari satu dokter bedah terlibat




l)

2) Dilakukan lebih dari satu prosedur

3) Pasien memiliki beberapa karakteristik khusus, seperti
deformitas fisik atau obesitas masif

4) Ada beberapa pasien yang memiliki nama yang sama
atau prosedur yang sama atau diwaktu yang
bersamaan

. Staf yang terlibat dalam pelaksanaan panduan ini adalah

semua staf : tenaga kesehatan (dokter, perawat dan
bidan), tenaga kesehatan lain, tenaga non kesehatan yang
terkait dalam prosedur operasi

. Area yang terkait dengan paduan ini adalah Ruang Rawat

Pasien, Instalasi Gawat darurat, One Day Surgery,
Instalasi Rawat Intensif, Instalasi Bedah Sentral

. Kewajiban dan tanggung jawab staf

1) Seluruh Tim Instalasi Bedah Sental
a) Memahami dan menerapkan prosedur kepastian
tepat prosedur dan tepat pasien operasi dan tepat
pasien operasi
b) Memahami tahap Sign In, Time Out dan Sign Out
dilaksanakan dengan baik
c) Melaporkan kejadian ketidaktepatan / kesalahan
pada tahap Sign In, Time Out dan Sign Out
2) Perawat
a) Bertanggung  jawab melakukan persiapan
perioperatif di ruangan dengan benar
b) Memastikan penandaan lokasi operasi dengan
spidol permanen, dengan tanda (O) besarnya
disesuaikan dan nama operator (Insial)
3) Kepala ruangan/kepala instalasi
a) Memastikan seluruh staf di Instalasi memahami
prosedur kepastian tepat prosedur dan tepat pasien
operasi
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b) Menyelidiki semua insiden salah prosedur kepastian
tepat prosedur dan tepat pasien operasi,
memastikan terlaksananya suatu tindakan untuk
mencegah terulang kembali insidens tersebut.

4) Komite Mutu dan Keselamatan Pasien

a) Mematau dan memastikan panduan kepastian tepat
prosedur dan tepat pasien operasi dikelola dengan
baik oleh Kepala Ruang / Instalasi.

b) Menjaga standarisasi dalam menerapkan panduan
ketepatan tepat prosedur dan tepat pasien operasi.

CONTOH KEBIJAKAN KEPASTIAN TEPAT LOKASI, TEPAT
PROSEDUR, TEPAT PASIEN OPERASI DI RSUP DOKTER
KARIADI

I
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1. Rumah Sakit mengembangkan suatu pendekatan untuk
memastikan tepat lokasi, tepat prosedur, dan tepat pasien.

2. Rumah Sakit memastikan ketepatan tindakan operasi untuk
pasien yang tepat dan pada lokasi yang benar dengan
melakukan :

a. Verifikasi Pra Operasi

b. Penandaan Lokasi Pembedahan/ Marking
c. Melaksakan prosedur “Time Out”

d. Melakukan “Sign Out”

3. Verifikasi pra operasi

a. Verifikasi pra operasi merupakan proses pengumpulan

informasi dan konfirmasi secara terus menerus, dangan

tujuan :

1)Memastikan tindakan sudah sesuai dengan isi Informed
Concent

2)Melakukan verifikasi terhadap lokasi yang benar, prosedur
yang benar dan pasien yang benar

3)Memastikan bahwa semua dokumen, gambar atau citra
dan pemeriksaan yang relevan telah tersedia, sudah diberi
label dan ditampilkan

4)Melakukan verifikasi bahwa produk darah, peralatan medis
khusus dan atau implan yang diperlukan sudah tersedia
tepat dan berfungsi

4. Proses verifikasi pra operasi dapat dilakukan lebih dari satu kali
dan tidak hanya di satu tempat saja yang dimulai dari ruangan
rawat jalan atau rawat inap dan diakhiri di ruang tindakan saat
prosedur Sign In dilakukan

5. Proses verifikasi pra operasi di rawat jalan dan rawat inap di
dokumentasikan dalam asesmen pra bedah dan penandaan
lokasi pembedahan/marking, asesmen pra sedasi — anasthesi.

6. Tata Laksana Marking (Menandai Tempat Prosedur)
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. Penandaan lokasi dapat dilakukan dapat terjadi kapan saja

dan dilakukan di luar kamar tindakan, sebelum tindakan
operasi/invasif.

. Penandaan lokasi di dokumentasikan pada lembar Asesmen

Pra Bedah dan penandan lokasi/marking.

. Pasien terlibat secara aktif dalam proses penandaan lokasi

jilka memungkinkan dan tanda tersebut harus tetap dapat
terlihat

. Keterlibatan pasien secara aktif dalam proses penandaan

operasi tidak diperlukan pada pasien yang tidak kompeten
untuk membuat keputusan, Misalnya : pasien anak, pasien
psikiatri, pasien tidak sadar dan pasien yang memerlukan
operasi darurat.

. Penandaan operasi untuk pasien yang tidak kompeten

dilakukan dengan dihadiri oleh satu orang saksi dari pihak
rumah sakit dan atau keluarga, terdokumentasi pada lembar
catatan terintergrasi

. Penandaan lokasi operasi dilakukan bila terdapat lebih dari

satu kemungkinan lokasi operasi yaitu kasus termasuk sisi
lateralitas (kanan — kiri) dan atau multiple struktur (jari tangan
/ kaki) dan atau multiple lesi dan atau multiple level (operasi
tulang belakang) yang akan dilakukan atau bila memerlukan
prosedur pada tempat yang salah akan mencederai pasien.

. Penandaan lokasi operasi dengan memberikan tanda

lingkaran (O) dan tanda (i) ditengah lingkaran pada
pemasangan implan dengan spidol berwarna hitam.
Penandaan dilakukan oleh DPJP, Operator, atau Asisten
DPJP yang akan melakukan prosedur tindakan operasi.
Beberapa prosedur yang tidak memerlukan penandaan yaitu

1) Kasus organ tunggal (misalnya : operasi sectio caesar,
jantung)
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2) Kasus diagnostik dan atau intervensi jantung dan
pembuluh  darah misalnya kateterisasi jantung,
pemasangan pacu jantung sementara / permanen,
arteriografi

3) Kasus pada tindakan gigi dan mulut

4) Prosedur yang melibatkan bayi prematur dimana
penandaan akan menyebabkan tato permanen

5) Kondisi klinis atau anatomi pasien tidak memungkinkan
untuk diberi tanda : permukaan mukosa, perinium
haemoroid

. Prosedur tindakan gigi, penandaan lokasi dilakukan pada

rontgen gigi atau tandai pada odontogram.

Bila pasein menolak dan sudah dijelaskan, pernyataan
penolakan marking didokumentasikan dalam lembar
terintergrasi

. Pasien yang menolak atau tidak dapat dilakukan penandaan

lokasi, maka operator melakukan penandaan lokasi hanya
dengan menggambarkan atau mendidkripsikan lokasi
prosedur pada lembar Asesmen Pra Bedah dan penandaan
marking

I
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B. Silabus Mentoring Sasaran Keselamatan Pasien Berdasarkan Regulasi Surgery Safety

Surgery
PERTEMUAN KOMPETENSI KEGIATAN TTD TTD
MENTOR | MENTEE
KOGNITIF
1. Perawat memahami
materi Sasaran

Keselamatan Pasien
(SKP) Surgery Safety
(Kepatuhan Penandaan
lokasi operasi / Marking)
yang berlaku dengan

kriteria hasil :

a.Perawat memahami
ketentuan SPO
Sasaran

Keselamatan Pasien
(SKP) Surgery Safety
(Kepatuhan
Penandaan lokasi
operasi / Marking)
sesuai SPO 100%.
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b. Perawat memahami
ketentuan SPO
Sasaran
Keselamatan Pasien
(SKP) Surgery Safety
sebelum kolaborasi
dengan DPDP atau
asisten DPJP saat
Penandaan lokasi
operasi / Marking)
sesuai SPO 100%.

PSIKOMOTOR

1. Perawat patuh dalam

melaksanakan  SPO
Sasaran Keselamatan
Pasien (SKP) Surgery
Safety (Kepatuhan
Penandaan lokasi
operasi / Marking)
dengan kriteria hasil :
a. Perawat patuh
dalam
melaksanakan
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tanggung jawab
melakukan
persiapan
perioperatif di
ruangan dengan
benar sesuai SPO
100%.

b. Perawat patuh
dalam memastikan
penandaan lokasi
operasi / Marking

dengan benar
sesuai SPO 100%.
2. Perawat mampu

menjadi mentor pada
perawat lain dengan
minimal mentee adalah
sebanyak 3 perawat
maksimal 8 perawat
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C. Evaluasi

Sasaran Keselamatan Pasien (SKP) yang ke 4 yaitu Surgery
Safety, Kepatuhan Penandaan lokasi operasi / Marking
(berikan tanda checklist v* bila perawat melakukan tindakan
sesuai SPO)

Prosedur

Ya

Tida

Ucapkan salam

Lakukan cuci tangan

Lakukan identifikasi

Jelaskan maksud dan tujuan tindakan yang akan dilakukan

Lakukan assesment pra bedah oleh dokter operator sesuai form
asesmen pra bedah dan penandaan lokasi pembedahan/ marking

Lakukan asesemen pra sedasi dan anastesi

N || g MwNE

Mengisi lembar persetujuan / penolakan tindakan sedasi dan
anastesi

Buat tanda dengan menggunakan spidol yang permanen warna
hitam dan harus terlihat sampai saat akan dibersihkan (antiseptik)
dan tandai lokasi operasi dengan jelas (menggunakan tanda
lingkaran ( O ), dan berikan tanda i ditegah lingkaran ( (i) ) pada
pemasangan implan.

Dokumentasikan penandaan yang dilakukan pada form assesment
pra bedah dan penandaan lokasi pembedahan / marking.

10.

Lakukan penandaan pada operasi yang mengandung lateralitas
(kanan — kiri) dan atau multiple struktur (jari tangan / kaki) dan
atau multiple lesi dan atau multiple level (operasi tulang belakang,
operasi lengan dan tungkai)

11.

Buatlah tanda pada atau dekat lokasi sayatan, jangan ada tanda
apapun selain tanda operasi kecuali diperlukan untuk beberapa
aspek lain perawatan.

12.

Operasi untuk kasus mata dengan cara menutup sisi mata yang
akan dioperasi

13.

Lakukan cuci tangan

14.

Catat dan dokumentasikan dalam Rekam Medis

45




l)

MATERI'V
PENGURANGAN RISIKO INFEKSI
TERKAIT PELAYANAN

C. Sasaran V: Pengurangan Risiko Infeksi Terkait Pelayanan
B. Pengertian

d) Kebersihan tangan
Kebersihan  tangan adalah  tindakan/  praktek
membersihkan tangan dengan cara mencuci tangan guna
menghilangkan semua kotoran dan debris serta
menghambat atau membunuh mikroorganisme pada kulit.

e) Cuci tangan dengan sabun (Handwash)
Handwash adalah suatu tindakan membersihkan tangan
dengan sabun antiseptic dan air mengalir untuk
mengurangi perkembangan flora patologis di kulit tangan
tanpa mengganggu aktifitas flora normal di kulit tangan.
Cuci tangan dengan sabun membersihkan area/ spectrum
yang cukup luas dan bekerja sedikit lambat.

f) Cuci tangan sengan acohol (Handrub)
Handrub adalah suatu tindakan membersihkan tangan
dengan berbahan alcohol tanpa menggunakan air
mengalir untuk mengurangi perkembangan flora patologis
dikulit tangan tanpa mengganggu aktifitas flora normal kulit
tangan, kegiatan handrub juga memiliki area/ sprectrum
yang luas dan bekerja lebih cepat.

g) Zat antiseptic
Zat antiseptic adalah zat atau bahan antimikroba yang
bekerja menonaktifkan mikroorganisme atau menghambat
pertumbuhan pada jaringan yang hidup. Contohnya :
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alcohol, Chlorhexidine (CHG), derivate Klorin, iodine,
triclosan, dan sebagainya.
C. Tata Laksana 6 Langkah Cuci Tangan:

c) Enam langkah cuci tangan adalah prosedur pelaksanaan
gerakan pada cuci tangan, sehingga seluruh bagian
telapak tangan terlumuri atau kontak dengan cairan
antiseptic

d) Urutan langkah cuci tangan:

1) Gosok dan ratakan cairan antiseptic ke seluruh
telapak tangan

2) Gosok punggung tangan secara bergantian

3) Gosok kedua telapak tangan dan sela-sela jari

4) Lakukan gerakan saling mengunci jari-jari sisi dalam

5) Gosok ibu jari kiri dalam genggaman tangan kanan,
lakukan sebaliknya

6) Gosok dengan memutar ujung jari tangan kanan
pada telapak kanan, kiri lakukan sebaliknya

D. Tata Laksana Five Moment Hand Hygiene ( 5 saat cuci
tangan)

d) Sebelum bersentuhan dengan tubuh pasien

e) Sebelum melakukan tindakan aseptic

f) Setelah terpapar cairan tubuh pasien

g) Setelah bersentuhan dengan tubuh pasien

h) Setelah bersentuhan atau keluar dari lingkungan pasien

E. Tata Laksana Persiapan sebelum Melakukan Cuci Tangan

c) Pastikan kuku tangan pendek, karena kuku yang panjang
akan menjadikan tempat persembunyian mikroorganisme
bakteri

d) Jangan menggunakan cat kuku atau aksesoris lain yang
bias menghalangi kuku

e) Lepaskan semua aksesoris sebelum melakukan cuci
tangan
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F. Tata Laksana Handwash

d) Mencuci tangan dengan air mengalir dan menggunakan
sabun antiseptic dengan waktu 40-60 detik. Gerakan
diawali dengan membuka kran air kemudian membasahi
tangan dan melakukan 6 langkah cuci tangan

e) Mengeringkan dengan tissue sekali pakai dan
menggunakan tissue tersebut untuk menutup kran air
kemudian dibuang ke tempat sampah

f) Indikasi handwash : bila tangan tampak kotor, setelah
menggunakan sarung tangan, setelah 5 kali handrub,
setelah terpapar cairan tubuh pasien, darah.

G. Tata Laksana Handrub

c. Mencuci tangan berbasis alcohol ini gerakannya sama
dengan handwash memerlukan waktu 20-30 detik tanpa
dikeringkan dengan tissue sekali pakai.

d. Indikasi dilakukan handrub adalah semua kegiatan dalam
five moment dimana kegiatan tersebut di luar indikasi
handwash yaitu berinteraksi dengan pasien tanpa terkena
cairan tubuh pasien, sebelum masuk dan keluar
lingkungan pasien tanpa bersentuhan dengan cairan tubuh
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D. Silabus Mentoring Sasaran Keselamatan Pasien Berdasarkan Regulasi Sasaran Keselamatan
Pasien : Pengurangan Resiko Infeksi Terkait Pelayanan

TANGGAL KOMPETENSI KEGIATAN TTD TTD
MENTOR MENTEE
KOGNITIE
Perawat memahami
materi sasaran

keselamatan pasien ke
5 yaitu pengurangan
resiko infeksi terkait
pelayanan yang berlaku
di rumah sakit:

1. Perawat memahami

ketentuan tata
laksana Five Moment
Hygiene

2. Perawat memahami
ketentuan SPO cuci
tangan berbasis
alcohol (Handrub)
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PSIKOMOTOR

1. Perawat patuh
melakukan
pengurangan resiko
infeksi sesuai
a. Perawat patuh

dalam
melaksanakan
Five Moment

Hygiene 100%
b. Perawat patuh

dalam
melaksanakan
cuci tangan

berbasis alcohol
(Handrub) sesuai
SPO 100%

2. Perawat mampu

menjadi mentor
pada perawat lain
dengan minimal
mentee adalah
sebanyak 3 perawat
maksimal 8 perawat
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E. Evaluasi
4. Pengurangan Resiko Infeksi Terkait Pelayanan : Five Moment Hand
Hygiene (berikan tanda checklist v bila perawat melakukan tindakan
sesuai Tata Laksana Five Moment Hand Hygiene)

NO Prosedur Ya | Tidak
Perawat melakukan cuci tangan
1. :
sebelum kontak dengan pasien
5 Perawat mencuci tangan setelah kontak
' dengan pasien
3 Perawat melakukan cuci tangan

sebelum tindakan aseptik

Perawat mencuci tangan setelah

4. terpapar dengan darah atau cairan

tubuh pasien

5 Perawat mencuci tangan setelah kontak
' dengan lingkungan sekitar pasien

5. Pengurangan Resiko Infeksi Terkait Pelayanan: Cuci Tangan Berbasis

Alkohol (berikan tanda checklist v bila perawat melakukan tindakan
sesuai SPO)

NO Prosedur Ya | Tidak

Lepaskan semua perhiasan di tangan,
termasuk jam tangan

Tuangkan alcohol handrub secukupnya
pada telapak tangan

Gosok rata kedua telapak tangan

Gosok rata kedua punggung tangan
Gosok sela-sela jari kedua tangan secara
merata

Gosok sisi dalam jari-jari kedua tangan

6. |dengan jari-jari pada posisi saling

1.

o RwrN

menggenggam
- Gosok dengan gerakan berputar ibu jari
" | kedua tangan
8 Gosok ujung jari-jari kedua tangan telapak

tangan dengan gerakan memutar
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MATERI VI
PENGURANGAN RISIKO JATUH PASIEN
TERKAIT PELAYANAN KESEHATAN

A. Sasaran |: Pengurangan Resiko Pasien Jatuh Terkait Pelayanan
Kesehatan
1. Pengertian
a. Pasien jatuh adalah jatuhnya pasien ke lantai atau tempat lainnya
yang lebih rendah pada saat istirahat maupun saat terjaga, yang
tidak disebabkan oleh tindak kekerasan, kehilangan kesadaran,
kelemahan anggota gerak yang mendadak, atau kejang epilepsy.
b. Risiko jatuh merupakan pengalaman pasien yang tidak
direncanakan untuk terjadinya jatuh, suatu kejadian yang tidak
disengaja pada seseorang saat istirahat yang dapat dilihat karena
suatu kondisi adanya penyakit seperti stroke, pingsan dan lainnya.
2. Etiologi Jatuh adalah :
Ketidak sengajaan
Gangguan gaya berjalan
Vertigo
Serangan jatuh (drop attack)
Gangguan Kognitif
Hipotensi postural
Gangguan visus
. Tidak diktetahui
3. Kebijakan Pelaksanaan Pengurangan Risiko Jatuh di RSUP dr. Kariadi
Semarang
RSUP dr. Kariadi Semarang mengembangkan suatu pendekatan
untuk mengurangi risiko jatuh baik unyuk pasien rawat inap maupun
rawat jalan selama pasien dalam perawatan rumahs sakit.
Pendekatan bagi pasien rawat inap:
a. Pengkajian Risiko Jatuh dilakukan dengan metode:
% Skala humpty dumpty : Pasien usia 12 — 14 tahun
% Skala Morse fall : Pasien usia >14 tahun

S@ ™00 o
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% Skala Edmondson . Pasien psikiatri

b. Pengkajian ulang risiko jatuh pasien dilakukan pada saat :

% Setiap 2 hari sekali

% Pemindahan dari ruangan lain (transfer)

% Terdapat perubahan kondisi pasien

% Setelah pasien mengalami jatuh

Seluruh petugas melakukan intervensi terhadap pasien rawat inap
yang berisiko jatuh dan yang melakukan aktifitas pada situasi dan
tempat yang meningkatkan resiko jatuh pasien.

Pendekatan bagi pasien rawat jalan:

a. Kegiatan pencegahan pada pasien rawat jalan meliputi
skrining, pengkajian, intervensi/perencanaan, dan
implementasi.

b. Skrining resiko jatuh pasien rawat jalan adalah upaya cepat
yang dilakukan oleh petugas/perawat rawat jalan untuk
mengetahui/menilai risiko jatuh pasien. Skrining dilaksanakan
ditriase IGD/ rawat jalan, klinik/ unit pelayanan rawat jalan.

c. Skrining risiko jatuh pasien rawat jalan dapat dilakukan sejak
pasien dating sampai di Klinik Rawat Jalan.

d. Pada pasien rawat jalan, apabila skrining dijumpai salah satu
atau lebih dari kategori di bawah, maka pasien dikategorikan
sebagai pasien berisiko jatuh:

+ Kondisi: Usia lebih dari 60 tahun, pasien dengan gangguan
jalan atau keseimbangan, pasien dengan gangguan
penglihatan, prosedur diagnostic yang memerlukan
persiapan khusus, program operasi atau tindakan dengan
anastesi, sedasi procedural, pasien hemodialisa.

% Lokasi: Pasien di uniy Rehabilitasi Medik, One Day Surgery,
radiolohi (untuk pasien yang membutuhkan preparasi
radiologi), instalasi gawat darurat.

% Situasi: Perpindahan pasien dari ambulan, pasien naik ke
tempat tidur periksa, pasien pindah dari kursi roda/ brankart
ke tempat pemeriksaan.




l)

+ Diagnosis: pasien dengan penyakit neurologi, gangguan
musculoskeletal, penyakit kardiovaskuler, penyakit baru dan
diabetes.

e. Intervensi risiko jatuh pasien rawat jalan adalah upaya yang
dilakukan oleh petugas/perawat rawat jalan untuk
merencanakan kegiatan yang akan dilaksanakan terhadap
pasien yang berisiko jatuh.

f. Implementasi risiko jatuh pasien rawat jalan adalah tindakan-
tindakan yang dilakukan oleh petugas/perawat rawat jalan
untuk mencegah dan mengurangi risiko pasien jatuh.

g. Dokumentasi dilakukan pada Form Pencegahan Jatuh Rawat
Jalan.

4. Pasien rawat inap usia <12 tahun dikategorikan risiko jatuh.

5. ldentifikikasi pasien dengan faktor risiko jatuh sedang dan tinggi
dilakukan dengan penggunaaan gelang berwarna kuning, papam
penanda risiko jatuh pada pintu kamar/tempat tidur dan rekam medis
pasien.

6. Form Pengkajian Morse Fall Rawat Inap Usia >14 tahun
a. Saat pasien masuk kaji resiko jatuh pasien di rawat inap
b. Resiko Tinggi (RT) skor >45

Resiko Sedang (RS) skor 25 — 44
Resiko Rendah (RR) skor O - 24

Penilaian Resiko Jatuh SKOR | Hari | Hari | Hari | Hari
ke ke ke ke

Riwayat |Jatuh Satu kali atau| 25

Jatuh lebih dalam  kurun
waktu 6 bulan terakhir

Status Konfusi/Agitasi 15

Mental

Medikasi | Demensia 15

Efek dari obat| 10
analgesic/sedative
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Riwayat Operasi| 20
GA/RA dalam 24 jam
terakhir
Mobilitas | Langkah | Gangguan 20
Kaki Lemah 10
Normal 0
Alat Benda 30
Bantu disekitar,
kursi,
dinding
Kruk, 15
tongkat,
tripod,
walker
Pasien 0
dengan
bederest
total
Kondisi Pasien dengan 15
Medis diagnosis lebih dari 1
Pasien terpasang infus | 20
SKOR TOTAL 195
Lingkari golongan Skor Risiko RT/ | RT/ | RT/ | RT/
Jatuh setelah penilaian RS/ | RS/ | RS/ | RS/
RR | RR | RR | RR

Intervensi Pencegahan pasien jatuh :
a. Risiko Tinggi intervensi tiap 4 jam

b. Risiko Sedang intervensi tiap 8 jam
c. Risiko Rendah intervensi setiap shift
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B. Silabus Mentoring Sasaran Keselamatan Pasien: Pengurangan Risiko Jatuh terkait Pelayanan

Kesehatan
TANGGAL KOMPETENSI KEGIATAN TTD TTD
MENTOR MENTEE
KOGNITIFE
Perawat memahami
materi sasaran
keselamatan pasien
yaitu pengurangan

risiko jatuh pasien yang

berlaku dengan kriteria

hasil:

1. Perawat memahami
ketentuan SPO
Pencegahan jatuh
pasien inap :
pengkajian

2. Perawat memahami
ketentuan SPO
Pencegahan jatuh
pasien inap :
implementasi risiko
jatuh rendah

3. Perawat memahami
ketentuan SPO
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Pencegahan jatuh
pasien inap :
implementasi risiko
jatuh sedang

. Perawat memahami

ketentuan SPO
Pencegahan jatuh
pasien inap :
implementasi risiko
jatuh tinggi
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PSIKOMOTOR

1. Perawat patuh
dalam
melaksanakan
pengurangan risiko
jatuh pada pasien
dengan kriteria
hasil:

a. Perawat patuh
dalam
melaksanakan
pengkajian risiko
jatuh sesuai SPO
100% dengan
probandus

b. Perawat patuh
dalam
melaksanakan
implementasi
risiko jatuh
rendah sesuai
SPO 100%
dengan
probandus

2. Perawat patuh
dalam
melaksanakan
implementasi risiko
jatuh sedang sesuai
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SPO 100%
probandus
c. Perawat patuh
dalam
melaksanakan
implementasi risiko
jatuh tinggi sesuai
SPO 100% dengan
probandus
Perawat mampu
menjadi mentor pada
perawat lain dengan
minimal mentee adalah
sebanyak 3 perawat,
maksimal 8 perawat.
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C. Evaluasi

1. Melakukan pengisian form pengkajian risiko jatuh Morse Fall (form
terlampir)

NO Prosedur Ya | Tidak

Lakukan pengkajian resiko pasien jatuh
1. | maksimal 24 jam setelah pasien masuk
ruang rawat menggunakan morse fall
2. | Pengkajian ulang tiap 2 hari sekali
Kategorikan pasien sesuai dengan

3 kategori skor resiko jatuh yang ditemukan

4 Pasang penanda resiko jatuh pada gelang
identitas, RM, dan bed pasien

5 Dokumentasikan hasil pengkajian resiko

jatuh pada rekam medis pasien
2. Implementasi risiko jatuh ringan (berikan tanda checklist v* bila

perawat melakukan tindakan sesuai SPO)

NO Prosedur Ya | Tidak
1 Monitor Kondisi umum pasien dan tanda-

" | tanda vital
5 Pastikan pengaman termpat tidur selalu

" | tertutup saat pasien tidur

3. Implementasi risiko jatuh sedang (berikan tanda checklist v* bila
perawat melakukan tindakan sesuai SPO)
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NO Prosedur Ya | Tidak

1. | Sarankan untuk minta bantuan
Tempatkan bel panggilan dalam jangkauan

2. tangan pasien

3 Tempatkan benda-benda milik pasien di
sekitar pasien

4 Pastikan tempat tidur dalam posisi rendah

dengan bed terkunci

Pastikan celana panjang atau sarung
pasien di atas mata kaki

6 Bantu pasien saat transfer atau ambulasi
7 Pasangkan sisi pengaman tempat tidur
Pastikan label resiko jatuh terpasang di
8 | gelang pasien, rekam medis, dan tempat
tidur pasien.

4. Implementasi risiko jatuh tinggi (berikan tanda checklist v bila

perawat melakukan tindakan sesuai SPO)
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NO Prosedur Ya | Tidak

1. | Sarankan untuk minta bantuan
Tempatkan bel panggilan dalam jangkauan
tangan pasien

Tempatkan benda-benda milik pasien di
sekitar pasien

Pastikan tempat tidur dalam posisi rendah
dengan bed terkunci

Pastikan celana panjang atau sarung
pasien di atas mata kaki

Bantu pasien saat transfer atau ambulasi
Pasangkan sisi pengaman tempat tidur
Pastikan label resiko jatuh terpasang di

8 | gelang pasien, rekam medis, dan tempat
tidur pasien.

9 | Tawarkan pasien ke toilet tiap 4 jam

10

~N | o

Pasangkan tali pengaman bila perlu

11 | Beritahukan efek dari obat atau anastesi
kepada pasien atau keluarga

Berikan orientasi ruangan kepada pasien
atau penunggu pasien

12
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