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BAB ]
PENDAH ULUAN

1. LATAR BELAKANG

adalah keselamatan pasien (pariens safety). Untuk itu setiap rumah sakit harus
menerapkan beberapa syarat yang ditetapkan untuk keselamatan pasien yaitu six
patient safety goals atau enam sasaran keselamatan pasien, meliputi ketepatan
identifikasi pasien, peningkatan komunikasi efektif peningkatan keamanan obat yang
perlu diwaspadai, kepastian tepat lokasi-tepat prosedur-tepat pasien post operasi,

pengurangan risiko infeksi, dan pengurangan risiko jatuh.

Jumiah kasus jatuh menjadi bagian yang bermakna penyebab cedera pasien di
rumah sakit. Pada tingkat rumah sakit, rerata tingkat insidensi tahunan sekitar |4
kejadian jatuh per-tempat tidur pertahunnya. Oleh karena it upaya untk
mengantisipasi dan mencegah terjadinya pasien jatuh sangat diperlukan. Rumah saknt
wajib melakukan penanganan pasien risiko jatuh yang dapat dimulai dari pengkajian

awal pasien masuk maupun pengkajian ulang secara berkala.

12. PENGERTIAN

i] an arau
Jatuh adalah suatu peristiwa di mana seseorang mengalami jatuh dengan

Jain, tidak disengaja/tidak direncanakan, dengan arah ke
g F

ta isaksikan oleh oran -t
npa disakst ederai dirinya. Penyebab jatuh dapat meliputi faktor

lantai, dengan atau tanpamenc
. . . T n
fisiologis (pingsan) atau lingkunga
. . sl

Pengurangan risiko jatuh pa
atu pendekatan un

(lantai yang licin). |
en di rumah sakit adalah upaya rumah sakit

wk mengurangi risiko pasien dari cedera
mengembangkan su
karena jatuh.

Dalam konteks po

i i, pelayanan yang diberikan

. kat yang dilayanl, p
ulasi/masyara '
’ asi Il
sampai jatuh. Evaluasi bisa termasuk

siko pasien jatuh dan mengambil

. mengevalu
dan fasilitasnya, rumah sakit perlu

. 1o cedera bila
tindakan untuk mengurang! risiko
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iwayat jatuh, obat dan telaah terhadap konsumsi alkohol, gava jalan dan

keseimbangan serta alat bantu berjalan yang digunakan pasien.

Risiko jatuh adalah suatu risiko untuk terjadinya peristiwa jatuh. Pasien yang
berisiko untuk jatuh yang umumnya disebabkan oleh faktor lingkungan dan faktor
fisiologis yang dapat berakibat cidera. Faktor risiko jatuh dapat dikelompokkan
menjadi 2 kategori:

1) Intrinsik: berhubungan dengan kondisi pasien, termasuk kondisi psikologis

2) Ekstrinsik: berhubungan dengan lingkungan

Selain itu, faktor risiko juga dapat dikelompokkan menjadi kategori dapat
diperkirakan (anticipated) dan tidak dapat diperkirakan (wnanticipated). Faktor risiko

yang dapat diperkirakan merupakan hal-hal yang diperkirakan dapat terjadi sebelum
pasien jatuh.

Intrinsik (berhubungan Ekstrinsik {berhubungan
dengan kondisi pasien) . dengan lingkungan)
| Dapat  Riwayat jatuh sebelumnya e Lantar  basah'silau.  ruang
; diperkirakan e Inkontinensia beranizian. pencahaj.aa; !
‘ e Gangguan kognitif psikoleg:s Kurane. kabel longzar Jepas ‘!
; e Gangguan '® Alas kaki tidak pas !
keseimbangan mobilitas (* Duduhzn toilet vang rendah |
e Usia > 65 tahun \e Kursi ztau  tempat  tdur ,‘
e Osteoporosis | beroda |
e Status kesehatan yang buruk  |* Peralatan vang tidak aman
 Gangguan muskuloskeletal ¢ Peralatan rusak

e Tempat tdur ditinggalkan
dalam posisi tinggi

Tidak dapat |« Kejang e Reaksi individu terhadap
diperkirakan |e Aritmia jantung obat-obatan
e Stroke atau Serangan Iskemik
Sementara (Tran-sient
Ischaemic Attack-TIA)
* Pingsan
e ‘Serangan  jatuh’ (Drop
Attack)

Riwayat penyakit tertentu bisa menjadi kecenderungan berisiko jatuh seperti berikut
ini:
1) Penderita pernah mengalami stroke, sehingga ada kelemahan ektremitas/tubuh

satu sisl.

2) Pasien mungkin menderita osteoartritis, oleh karena itu memerlukan anamnesis

dan pemeriksaan tambahan.
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Jsien penderita diabetes melitus terka iliki
)7 dang memiliki masalah berupa retinopati

giabetik yang dapat menyebabkan visus menurun, sementara penglihatan
memegang peranan penting dalam menerima rangsangan propioseptigf yan
perfungsi untuk menjaga keseimbangan. :

1) Pasien menderita gangguan penglihatan yang sangat buruk lainnya seperti
glaukoma.katarak,penyakit retina, dan lain-lain. ) ’

5) Pasien menderita penyakit jantung. Penyakit jantung yang biasa terjadi pada
lanjut usia, yaitu penyakit jantung koroner, payah jantung, penyakit jantung
hipertensi, aritmia, dan stenosis aorta. Penyakit jantung tersebut dapat
menyebabkan penurunan curah jantung sehingga terjadi penurunan distribusi
oksigen pada seluruh jaringan termasuk otak sehigga bisa menimbulkan sinkop.

Hal tersebut dapat menjadi faktor risiko terjadinya jatuh.
6) Pengaruh obat-obat yang dikonsumsi karena menderita penyakit tertentu seperti:

a. Obat hipoglikemik dapat menyebabkan hipoglikemi akut.

b. Penggunaan obat ant hipertensi vang berlebihan dalam jangka panjang

dapat menyebabkan hipotensi ortostatth tpasien tiba-uba jatuh dari posisi

jongkok: duduk mau berdiri). conten : Jiuretik menvebabkan orang

rus ke kamar kecil untuk BAK. selain itu dapat pula

berulang kali ha

menyebabkan syok hipovolemik.

¢. Penggunaan obat psikotropik dan obat berefek samping mengantuk.

13. TUJUAN

Tujuan pencegahan risiko jatuh pada pasien yaitu sebagai suatu proses untuk

mencegah kejadian jatuh pada pasiendan cidera vang diakibatkannya, dengan cara:

1) Mengident

«Asesmen Risiko Jatuh”.
komunikasi dan intervensi yang ber

ifikasi pasien Yyang memiliki risiko jatuh dengan menggunakan

2) Melakukan hubungan dengan risiko jatuh

3) Melakukan a
4) Melakukan a

sesmen ulang sesuai ketentuan

sesmen yang berkesinambungan terhadap pasien yang berisiko

jatuh
5) Menetapkan standar pencegahan dan penanganan risiko jatuh secara

komprehensif
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4, RUANG LINGKUP

Semua petugas yang bekerja di rumah sakit harus memahami bahwa semua
pasien yang dirawat inap/orang yang berkunjung di rumah sakit memiliki risiko
untuk jatuh, dan semua petugas memiliki peran untuk mencegah pasien jatuh.

Adapun ruang lingkup yang akan dibahas lebih lanjut dalam panduan risiko
pasien jatuh ini, antara lain:

I. Asesmen awal dan asesmen ulang pasien risiko jatuh
Prosedur pencegahan risiko jatuh
Pengkajianrisiko jatuh di Rawat Inap, Poliklinik,IGD dan Kamar Operasi.

Pemantauan pasien risiko jatuh di pelayanan Loket.

O

Strategi Rencana Keperawatan
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2.1. PERSIAPAN

a. Petugas penanggung jawap-
- Perawat Penanggung jawah pelayanan (PPJP)
b. Perangkat kerja

- Status Rekam Medis Pasien
- Tanda pasien risiko Jatuh dan pin kuning

- Formulir asesmen risiko jatuh

2.2. ASESMEN AWAL DAN ASESMEN ULANG
2.2.1. Asesmen Awal
» Perawat rawat inap akan melakukan penilaian dengan Asesmen Risiko
Jatuh vang berlaku di ruangan rawat inap dengan skala Morse untuk dewasa
dan skala Humpty Dumpty unwk anak-anak. Kemudian mencatat hasil
asesmen pada instrument masing-masing dan melakukan intervensi sesuai
kategori risiko jatuh.

Jika pada saat asesmen ditemukan ada risiko jatuh maka wajib dipasangkan

pin berwarna kuning pada gelang identitas pasien dan kemudian dicatat
dalam catatan perkembangan pasien terintegrasi.
> Perawat Poliklinik dan IGD mengkaji pasien risiko jatuh sesuai yang

ntumn pada asesmen keperawatan dan melakukan komunikasi, edukasi,
terca

serta intervensi bila beris

asuhan keperawatan dan form edukasi terintegrasi.

iko jatuh untuk selanjutnya ditulis dalam form

222 AseA men ulang terhadap risiko jatuh pada pasien dilakukan pada keadaan
ses

-~

”
sebagai berikut:

o setelah mengalami jatuh

o setelah menerima pindahan pasien

e adanya perubahan kondisi pasien
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23. PROSEDUR PENCEGAHAN RISIKO JATUH

1) Perawat penanggung jawab pelayanan yang bertugas akan mengidentifikasi dan

menerapkan “Prosedur Pencegahan Jatuh”, berdasarkan pada:
a. Kategori risiko jatuh (rendah, sedang, tinggi)
b.  Kebutuhan dan keterbatasan per-pasien
¢.  Riwayat jatuh sebelumnya dan penggunaan alat pengaman (safery devices)
d.  Asesmen Klinis Harian
2) “Prosedur Pencegahan Jatuh™ pada pasien vang berisiko rendah atau tinegl harus
diimplementasikan dan penggunzan peralatan s ang sesuai harus optimal.
3) Intervensi pencegahan jatuh

a. Tindakan pencegahan umum (untuk semua katcgori):

v Perawat melakukan orientasi kamar inap kepada pasien

v" Posisikan tempat tidur serendah mungkin, roda terkunci, kedua sisi

pegangan tempat tidur tepasang dengan baik

v Jalur untuk pasien berjalan harus bebas obstruksi dan tidak licin.

Benda-benda pribadi berada dalam jangkauan (telepon genggam, air
enda-

AN

minum, kacamata)
Pastikan pencahayaan adekuat.

Pastikan alas kaki tidak licin.
da dalam jangkau

gunaan kacamata d

an (tongkat, alat penopang)

Alat bantu ber? alat bantu dengar (pastikan

an

ARNEENIEN

Optimalisasi peng

ih dan berfungsi) o
bersih n yang meningkat '
e dan sebagainya), konsultasikan
e :

kan predisposisi jatuh (sedasi,
-ob

v Pantau efek obat-0 ‘
i ] jazepin
ihipertensi, diuretic, benzod ‘ !
- ' asi jika perid

farm
dengan dokter atau petugas

. cecara rutin
v" Anjuran ke kamar mandi S¢¢

\_ 7”,)’2 MZ"‘” P‘”””Tm
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24 PENGKAJIAN RISIKO JAT
Identifikasi faktor risiko jatuh d
secara sederhana dengan meliha

sebelum pulang bila diperlukan

TTTTT——————_unauan Pengurangan Risiko Jatuh Pasien | 2016

¥ Sediakan dukungan emosional dan psikologis
v Beri edukasi - |
SCias mengenai pencegahan jatuh pada pasien dan keluarga

Kategoni risiko tinggi: lakukan tindakan pencegahan umum dan hal-hal
berikut ini. .

7 ; e
Beri tanda risiko Jatuh pada tempat tidur pasien untuk identifikasi pasien
risiko jatuh,

v Beri penanda berupa pin berwarna kuning yang dipakaikan pada gelang
identitas pasien.

v

Jika memungkinkan, tempatkan kamar tidur pasien dengan nurse sration.

Tawarkan bantuan ke kamar mandi/penggunaan pispot setiap 2 jam (saat

pasien bangun), dan secara periodik (saat malam hari)

v" Kunjungi dan amati pasien setiap 2 jam oleh petugas medis.

v’ Batasi aktivitas pasien dan berikan tindakan pencegahan pada pasien dan
keluarga.

v Beritahu pasien agar mobilisasi secara termahap. atau berikan bantuan

jika diperlukan.

Nilai kebutuhan akan fisioterapi

Gelang risiko jatuh dan lambang risiko jawh dilepas jika pasien menjadi

berisiko rendah (skala morse <45 atau Humpty Dumpty <12) dalam 2

kali pengukuran berturut-turut.

UH DI POLIKLIN]K DANIGD

ari pasien dengan melakukan asesmen awal
kondisi fisik pasien dan melakukan asesmen ulang

t

tau diindikasikan terjadi perubahan kondisi setelah
ata

tindakan.

Pasien dengan perhatian khusus:

O

e}

8]

can kursi roda
Datang dengan menggunakan k

Usia sangat tua/usur . -
Menggunakan alat bantu (walker:
engg

Kaki palsu |
Gangguan gaya berjalan

RSUD Dr. M.Zemn Pam(m
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o Sulit penglihatan /buta kedua mata

o Kesulitan berjalan

o Datang dengan dipapah

o Penampakan pasien lemah

o Pasien lerhuyung-huyuné (gejala vertigo)
o

Pasien tampak gelisah atay penurunan kesadaran ( pasien IGD )

Dan beberapa perhatian khusus tersebut, dapat disederhanakan menjadi 3 kriteria

risiko jatuh untuk diterapkan dj poliklinik dan IGD yaitu:

1

2)

3)

Perhatikan cara berjalan pasien saat akan duduk di kursi. Apakah pasien tampak
tidak seimbang (sempoyongan/limbung)?

Apakah pasien memegang pinggiran kursi, meja, atau benda lain sebagai
penopang saat akan duduk?

Apakah pasien gelisah atau tidak sadar?

Hasil : Risiko rendah (tidak ditemukan point 1, 2, 3)

Risiko tinggi (ditemukan salah satu point di atas.)

INTERVENSI:

1. Lakukan intervensi bagi pasien yang berisiko jatuh tinggi sesuai dengan kondisi pasien

dan lingkungan di poliklinik dan IGD serta catat di form asuhan keperawatan.

Intervensi yang dilakukan yaitu:

Kondisikan agar permukaan lantai tetap bersih dan kering.

Jemput pasien saat tiba di depan pintu bila pasien memakai kursi roda, mengalami

keterbatasan gerak dan gangguan penglihatan.

1 dan awasi sampai ke ruang/tempat pemeri
kursi pemeriksaan/tempat tidur begitu juga

. ksaan.
Antar pasiel

t duduk/naik di

Bantu pasien saa '
kursi pemeriksaan/tempat tidur.

sebaliknya turun dari

Pasangkan pita kuning p

i bagai penanda pasien
an tangan pasien sebag
ada pergelang

berisiko jatuh. o _ )
: ) - Keluarga agar selalu berhati-hati (form edukasi terintegrasi)
dukasikan pasie .
: han pasien ]

Libatkan pasien/keluarga dalam setiap pencegahan p

t vertigo saat akan dila

atuh

Kukan tindakan irigasi telinga dan evaluasi rasa
uKa

Kaji riwaya

vertigo setelah tindakan
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o Berikan pelayanan kyrs; roda bao;
ag;

: asi
penglihatan, pasien keterbatasan gerak dan keterbatasan

e Awasl pasien gelisah dengan melibatkan ke]
. can ke
tempat tidur pasien (pasien IGD) u

e Pita kuning dilepaskan Jika pasien boleh ul
. . an
pasien dirawat. P

]

Lakukan monitori :
nng hasil langkah-langkah baik tentang keberhasilan pengurangan

cedera akibat jat
Jatuh maupun dampak yang berkaitan secara tidak sengaja.

. Lakuk i .
ukan pengkajian oleh Tim Keselamatan Pasien Rumah Sakit bila tejadi k

(WS ]

‘ - ejadian
asien terjatuh sehi ) J
P } hingga, adanya rekomendasi pemecahan masalah untuk mencegah

kejadi :
J. 1lan terulang dan memberikan tanggapan balik pada unit pelayanan tempat
terjadinya kejadian.

15. STRATEGI RENCANA KEPERAWATAN
1. Strategi umum untuk pasien risiko jatuh, vaitu:
a. Tawarkan bantuan ke kamar mandi setiap 2 jam (saat pasien bangun).
b.  Gunakan sisi pegangan tempat udur.
¢. Jangan ragu untuk meminta bantuan.

d. Barang-barang pribadi berada dalam jangkauan.

e. Rujuk ke departemen yang sesuai untuk asesmen yang lebih spesifik,
misalnya fisioterapi.

f. Anjurkan pasien menggunakan sisi tubuh yang lebih kuat saat hendak turun

dari tempat tidur.

2. Strategi untuk mengurangi / mengantisipasi kejadian jatuh, yaitu:
: i i ien.

a. Berikan orientasi kamar tidur kepada pasl o

b. Libatkan pasien dalam pemilihan aktivitas sehari-harinya.

fek obat-obatan termasuk obat psikotropika.
ate - ’

c. Pantau ket

d. Lakukan asesmen ulang.

an emosional dan psikologls-
&

e. Sediakan dukung
kungan untuk mengurangi risiko jatufh, yaitt
gkun

3. Strategi pada faktor lin
rendah.

a. Posisi tempat tidur
RSUD Dr. M.Zein Painan n
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o

Lantai tidak silau / memantu] dan tidak licin.

c¢. Pencahayaan yang adekuat.

d. Ruangan rapi.

€. Sarana toilet dekat dengan pasjen,
f. pa

Pasang Pegangan pada tempat tertentu.

4. Manajemen Setelah Kejadian Jatuh

a. Nilai apakah terdapat cedera akibat jatuh (kontusio, laserasi, fraktur, cedera
kepala).

b. Nilai tanda vital.

¢. Nilai adanya keterbatasan gerak.

d. Pantau pasien dengan ketat.

e. Catat dalam status pasien (rekam medik).

f.

Laporkan kejadian jatuh kepada perawat atau dokter yang bertugas dan
lengkapi laporan insidens.

Moditikasi rencana keperawatan interdisiplin sesuai dengan kondisi pasien.

[{j=]

n

Edukasi pasien/keluarga
Pasien dan keluarga harus diinformasikan mengenai faktor risiko jatuh
1 =
dan setuju untuk mengikuti strategi pencegahan jatuh yang telah ditetapkan.

Pasien dan keluarga harus diberikan edukasi mengenai faktor risiko jatuh di
asien dan

. : keikutsertaannya sepanjang
1 t dan melanjutkan

lingkungan rumah saki

keperawatan pasien.

.o dan keluarga dalam semua aktivitas sebelum memulai
asikan pasien

> Inform

penggunaan alat bantu.

egang
en Unakan P i
n untuk mengg an frekuensi konsumsi obat-obatan,

an dinding.
» Ajari pasie on e
J pasien mengenai dosis d

Informasikan 1n makanan/ obat-obatan lain.

‘4

efek I 1 a
samping serta inte aksinya deng
L]

cegahan risiko jatuh pada catatan

jatan pen
6. Dokumentasikan semua keg

keperawatan
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BAB 111
DOKUMENTASI

Adapun dokumentasi/form Yang diperlukan dala

o o M menerapkan dan mengimplementasikan
panduan risiko jatuh ini adajap-

. F A al Risi

] ! orm s‘esmen Awal Risiko Jatuh Morse: form ini berlaku untuk mengaji risiko
Jatuh pasien dewasa saat pertama kali dirawat inap.

Form Asesmen Awal Risiko Jatuh Humpty Dumpty: form ini berlaku untuk
mengkaji risiko jatuh Pasien anak-anak di rawat inap.

Form Asesmen Ulang Risiko Jatuh

L

Morse: form ini berlaku untuk pasien dewasa
rawat inap

4. Form Asesmen Ulang Risiko Jatuh Humpty Dumpty: form ini berlaku untuk pasien

anak-anak di rawat inap.
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ASESMEN AWAL Risiko JATUH MORSE

(Kbusus Pasien Dewasa)
J— —
FAKTOR RISIKO SKALA NILAI SKOR
Riwayatjatuh Tidak
Ya 2(;
Diagnosa Sekunder | Tidak 0
[ Ya 15
Menggunakan alat- | Bedrest/ dibantu perawat 0
alatbarntu Kruk/ Tongkat 15
Kursi 30
Menggunakan Tidak 0
Infus, Heparin/ Ya 20
Pengencer darah
GayaBerjalan Normal 0
Lemah 10
Terganggu 20 J
| Status Mental Menyzdari Kemampuan . |
| Lupa; Pelupa 13
i TOTAL SKOR
Kete rangan:
Sker0-24 :nsiko rendsh
Skor 25 - 44 : risiko sedang
___Sﬁr 245 :risiko tinggl
Petugas
— ]
- //
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ASESMEN AWAL RISIKO JATUH HUMPTY DUMPTY

(Khusus Pasien Anak:anak)
F NILAI SKOR
SIA In bawah 3 Ehun 7
3-7 t3hun 7
> 13 tahun I
[TERIS KELAMIN Lala-lia Y,
Perempuan 1
[DIXCROSES Kelzinam neurolog 3
Perubahan dalam oksigenas 3
Kelnnan pakas/ penlaku 2
Lhasnosis lin 1
GANGGUAN KOGNITLE | Thidak saaar terhadap
k.eterbatasan 3
'Lupa keterbatasan 2
Mengetzhul kemampuan Ain 1
FARTOR ORGEURGIN | Fawavat jgtuh aam tempatocur 4
Tengzunzioan alst bantu Ji=U 3
box Zi3u mebel ‘
3516 Derana dl tEmPI T dur 2z
asien rawat B ;
FESFOR TERHADAY Daizm 21 )Em -
OPERASI/ OBAT alzm <8 1Em ‘1‘
PENENANG, EFEK S5
DT D1h ¢ s3 2
MEDIKXST[SEDATIE, | Lebih - 1 Z
PENCAHAR[.S - —Y3Lh stu dan pengodatan &
DIURETIKA, Jtas - 1
BARBITURAT, WW
FENOTLAZIN penzobatan
ANTIDEPRESAN L‘_‘//,jr
NARKOTIK.
Keteranzm:

Sker7- 11 :I'iSﬂ:Dmd':"h
Skor>11 :ﬁsﬂ:o_
Petuzas
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ASESMEN'UIJ\N(B RISIKO JATUN MORSE
(Khusys Pasien Dewasa)

e B L s
F —*__"“"“"’—"F'—-— e,
RISIKO SKALA - I SHIFT T TS TM 5 ISTMIv TS T™
SKOR T
Rwayat jatuh Tidak e
) 0 |
Ya —TS__"' R B e S —
Dagnosa Tidak 0 [ N A e &
Seh.mder Ya ‘s T T T — — - - ¢ —————— S S— .
Menggunakan | Bedrest/ 0 T
alat-alatbantu | dibantu
perawat
Kruk/ 15
Tongkat
Kursi 30
Menggunakan | Tidak 0
Infus, Heparin/ Y3
Pengencer e
darah
Gaya Benjalan Normal 0
Lemah 10
Tergangsu 20
1 Status Mental Menyadan e
{ Kemampuan i_
1 | Lupa; 5 ‘
| Pelupa J
‘ lumlah Skor [I [
| Kategori [ [ : ]
b oV ]
| INTERVENS]
Pess) tempat bduc rendah, rodaterkuna i
B2dua 99 Leropat bduc terpasang
PtDsaman _ ]
Alatbantu d3n kehytuban pnadi dalax ]
u3n pasien
Lantaiberss dan 5dak IoR ]
Bencahayaan cubup | -
h‘-—.—;
Alaskal gakTian ——T1 | | [ 1
B — L1
'anda natho |atuh terpassns | T | |
|Aapenandanatoavh ditemeatedss | | L L —— ] —
RASIED Secara Redanap/bantu | 1T
Moblhsas bua dipertukan — | --“"""‘::]
*ukan pasien dan keluarga I B ’”jj_J—J’J
T"T?'ET-.TPTRAFPERA\-\'AT I s -
\‘-‘
Keterangas, kor pasien
. §l‘aunh.qun-uah skor yang sesual pada kelom®
Kattgcm: o -24 (SIJ.L'; RR)

Repdah Y ° tulis RS)
ikt 5 . 25-44(

mmskoo %f;?:;} ‘2 "5(‘""]"::11,;1 diterps ng
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