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1. Ringkasan

Latar Belakang : Berdasar laporan mutu rawat inap RS Akademik UGM bulan
Januari — Juli 2023, insiden pasien jatuh di rawat inap Bima 3 sebanyak 3x. Sedangkan
data monitoring tingkat kepatuhan pencegahan jatuh masih di angka 69-88%.

Tujuan : menganalisis, menyusun strategi, dan mengimplementasikan, tingkat
kepatuhan upaya pencegahan risiko pasien jatuh, serta menurunkan angka kejadian
jatuh dengan melibatkan peran perawat dan keluarga.Tahap Pelaksaanaan : Metode
quality improvement yang terdiri dari tahap persiapan hingga pelaksanaan yang
dilakukan pada Bulan Agustus 2023 di Ruang Rawat Inap Bima 3 RS Akademik UGM.
Pencapaian : Capaian quality improvement memberikan hasil berupa tidak adanya
kejadian jatuh dan meningkatnya angka kepatuhan upaya pencegahan risiko pasien

jatuh hingga mencapai 94%.

2. Latar Belakang

Dalam Permenkes Rl No. 11 tahun 2017 tentang Keselamatan Pasien Rumah
Sakit, insiden keselamatan pasien adalah setiap kejadian yang tidak disengaja dan
kondisi yang mengakibatkan atau berpotensi mengakibatkan cedera yang dapat dicegah
pada pasien. Rumah sakit mempunyai kewajiban memberikan pelayanan yang aman
dan bermutu dengan mengutamakan kepentingan pasien. Rumah sakit harus
memberikan laporan baik pemenuhan indikator nasional mutu maupun laporan insiden
keselamatan pasien (Depkes, 2021).

Di RS Akademik UGM, berdasarkan laporan Indikator Mutu rawat inap tahun
2022, didapatkan laporan insiden kejadian jatuh sebanyak 32 kasus. 4 diantaranya
berasal dari ruang rawat inap Bima 3 yang tidak menimbulkan cacat. Kemudian, dari
bulan Januari sampai Juli 2023 ditemukan insiden pasien jatuh di Bima 3 sebanyak 3x
yang terjadi di bulan Januari, April, dan Juli. Dilihat dari performa Indikator rawat inap
tahun 2023, untuk monitoring tingkat kepatuhan pencegahan jatuh mengalami
penurunan dari bulan Maret sampai dengan Juli sebesar 69-88% (belum sesuai target
100%). AL



Bima 3 adalah bangsal rawat inap Dewasa kelas 3 dengan karakteristik pasien
yang sebagian besar adalah usia lanjut dengan multiple diagnose (lebih dari 1
penyakit). Dilihat dari rekapan data Performance Indikator rawat inap Bima 3 tahun
2023, rata-rata BOR pasien tiap bulan nya di atas 60%, dengan total tempat tidur 29
bed dan jumlah perawat setiap shift jaga rata-rata 4 perawat.Hal ini bisa menimbulkan
resiko tidak bisa setiap saat perawat melakukan monitoring langsung setiap pasien
sehingga diperlukan peran serta keluarga/penunggu pasien untuk berperan aktiv dalam
upaya membantu melakukan pencegahan resiko jatuh.

Berdasarkan alasan tersebut, penulis melakukan analisis, menyusun strategi dan
solusi serta mengimplementasikan dalam upaya mengoptimalkan tingkat kepatuhan
upaya pencegahan resiko pasien jatuh dari segi assessment awal resiko jatuh, asesment
ulang, intervensi pencegahan resiko jatuh, sehingga dapat menurunkan angka insiden
kejadian jatuh di rawat inap khususnya Bima 3.

Tujuan

Tujuan dari dilakukannya quality improvement pencegahan jatuh di ruang rawat inap

bima 3 antara lain:

. Tujuan umum

Meningkatkan mutu keselamatan pasien dari segi kejadian jatuh dengan melibatkan

peran keluarga dan perawat yang bertugas di ruang rawat inap Bima 3 pada bulan

Agustus 2023.

. Tujuan khusus

1) Monitoring dan evaluasi keselamatan pasien dari segi tingkat kepatuhan upaya
pencegahan risiko pasien jatuh pada bulan Agustus 2023.

2) Menurunkan angka insiden Kejadian Jatuh pada pasien di ruang rawat inap Bima 3.
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4. Langkah-Langkah

’ " Fa \
Identifikasi Penyusunan rencana Menentukan target
penyebab potensial kegiatan penurunan angka
terjadinya insiden peningkatan mutu insiden

— -
Memotivasi
perawat di ruangan
dalam
meningkatkan
kesadaran dalam
pelaporan kejadian
insiden (kerjasama

tim)
\_ A
| Melakukan kembali |
u u Melakukan perawat dalam
melakukan - .
monitoring dan meningkatkan
perubahan yang evalauasi berkala elaporan kejadian
dilakukan secara o B pelap insidE-r;J

berulang dan

berkesinambungan
| / r)

Gambar 1.Tahap Pelaksanaan

1. Tahap persiapan pelaksanaan kegiatan (Plan)
Tahap persiapan pelaksanaan kegiatan terdiri dari identifikasi penyebab potensial
terjadinya insiden, penyusunan kegiatan peningkatan mutu dan menentukan target
penurunan angka insiden.

2. Tahap pelaksanaan (Do)
a) Sosialiasi ulang SPO Pengkajian Resiko Jatuh yang berlaku di RS Akademik

UGM.
b) Sosialisasi ulang standar indikator kepatuhan upaya pencegahan risiko pasien jatuh
yang meliputi :

1. Assessment awal risiko jatuh pasien dewasa dengan menggunakan skor Morse,
dilakukan oleh perawat segera setelah pasien masuk.

2. Asesment ulang : dilakukan setiap shift jaga perawat pada Pasien resiko tinggi
jatuh, jika terjadi perubahan kondisi, jika terjadi perpindahan pasien, atau setelah
kejadian jatuh.

3. Intervensi pencegahan risiko jatuh :

- memasang pin risiko jatuh di gelang pasien (gambar 2),

- memasang papan penanda risiko jatuh di pintu atau bed pasien (gambar 3),

- memasang lembar edukasi keluarga di bed pasien (gambar 6)

- implementasi tindakan asuhan keperawatan yang terdokumentasi di Electronic
health Record.
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Gambar 3. Penanda Risiko jatuh di depan

Gambar 2. Pin risiko jatuh yang di pasang di pintu pasien

gelang pasien

—

Gambar 4. Panduan SPO Pengkajian Gambar 5. Bagan Montoring Risiko Jatuh
Risiko Jatuh Ruang Bima3
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PERAN KELUARGA
DALAM MENCEGAH PASIEN JATUH
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Gambar 6. Stiker lembar Edukasi Peran Keluarga dalam pencegahan risiko jatuh

¢ Menempatkan Panduan Pengkajian risiko Jatuh di Nurse Station (gambar 4).

d) Menempatkan Bagan Monitoring risiko Jatuh di Nurse Station yang strategis,
mudah di lihat. (gambar 5)

e) Melakukan double check pengisian monitoring resiko jatuh di EHR dengan
perawat yang bertugas dalam satu shift, dan saat operan jaga dengan perawat jaga
shift berikutnya.

f) Melakukan sosialisasi pentingnya edukasi keterlibatan keluarga dalam melakukan
Upaya pencegahan risiko jatuh pada pasien dalam bentuk lembar edukasi yang di
pasang di bed pasien (gambar 6).

g Memberikan motivasi kepada perawat untuk melakukan pelaporan apabila terjadi
insiden keselamatan pasien untuk perbaikan mutu dan pelayanan

h) Memberikan reinforcement positif ke perawat yang melakukan pelaporan insiden.

3. Evaluasi (Study)

a) Kegiatan berjalan sesuai rencana, tingkat kepatuhan monitoring upaya pencegahan
resiko pasien jatuh mengalami peningkatan.

b) Pelaporan insiden dilakukan tertulis di buku rekap insiden keselamatan pasien di
ruangan dan melalui sistem pelaporan mutu di SISTEMA (Electronic Health
Record).

¢) Pelaporan insiden dilakukan pelabelan oleh komite mutu dan keselamatan pasien,
dilakukan feedback ke ruangan dalam bentuk Root Cause Analysis jika memang
diperlukan
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5.Hasil/ Pencapaian
Capaian quality improvement terkait kejadian jatuh di ruang rawat inap
memberikan hasil berupa:
- Penurunan angka insiden secara keseluruhan. Hal ini dapat dilihat dari tidak adanya
insiden jatuh di bulan Agustus 2023 (grafik 1)

Kejadian Jatuh Berakibat Cacat atau tidak cacat di Bima 3
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Grafik 1. Diagram Garis Perbandingan Insiden Kejadian Jatuh Periode Januari sd Agustus 2023

- Peningkatan angka kepatuhan upaya pencegahan resiko pasien jatuh dari bulan
Januari-Juli ke bulan Agustus 2023 yang mencapai 94% (dari 12 pasien yang ber
risiko tinggi jatuh). (grafik 2)

Kepatuhan Pencegahan Jatuh di Bima 3
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Grafik 2. Diagram Garis Perbandingan Tingkat Kepatuhan Upaya Pencegahan pasien Jatuh dari
bulan Januari sd Agustus 2023

Ketika terjadi insiden kejadian jatuh di ruangan, perawat yang bertugas harus
melaporkan ke Kepala Ruang dan Perawat Penanggung Jawab Asuhan (PPJA), kemudian
akan diteruskan ke kepala instalasi dan komite mutu dan keselamatan rumah sakit.
Selanjutnya, akan ditindaklanjuti oleh komite mutu dan keselamatan pasien untuk dilakukan
pelabelan dan memberikan feedback ke ruangan dalam bentuk root cause analysis jika

memang diperlukan.
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Implementasi kegiatan berjalan sesuai rencana, semua perawat yang bertugas di ruang
rawat inap Bima 3 melakukan kegiatan sesuai dengan yang direncanakan. Namun, terdapat
kendala berupa belum optimalnya peran keluarga dalam membantu upaya pencegahan resiko
jatuh karena penunggu yang sering bergantian sehingga perlu dilakukan sosialisasi kembali
terkait peran penting keluarga dalam upaya pencegahan Pasien risiko jatuh yang di dukung
dengan lembar sticker edukasi keluarga yang di pasang di bed pasien.

Berdasarkan hasil perbandingan penurunan angka kejadian jatuh dan peningkatan
kepatuhan upaya pencegahan risiko pasien jatuh dari bulan Januari-Juli ke bulan Agustus
2023 untuk kegiatan yang sudah dilaksanakan dapat diterima untuk diadopsi sehingga dapat
meningkatkan kepatuhan upaya pencegahan pasien jatuh agar sesuai standar mutu nasional
(100%). Langkah selanjutnya adalah dengan membuat pelaporan supervisi di ruang rawat inap
yang dilakukan oleh kepala ruang, survei kepuasan staf keperawatan terhadap kegiatan
supervisi dan sosialisasi berkala guna meningkatkan budaya pelaporan ketika terjadi insiden.

- Penilaian Proyek

Pihak manajemen memberikan reinforcement positif berupa penilaian kinerja individu
perawat yang melaporkan kejadian insiden. Kegiatan ini juga mendapatkan dukungan dan
apresiasi oleh kepala bidang keperawatan dan kepala instalasi rawat inap, untuk dapat
diaplikasi di ruang rawat inap lain baik rawat inap kelas 1, 2,dan 3 dan bisa di masuk kan ke

dalam jurnal RS untuk dapat di publikasikan.
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