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Losing My Leg to a Medical Error

By FEEDERICK 5. SOUTHWICKE  FEB. 18, 2013

GAINESVILLE, Fla.

LAST Fourth of July, during a day at the beach, I experienced a sudden
pain in my left calf. Two months later, I required an above-the-knee
amputation. Compounding my distress was the fact that my doctors had no
explanation for why the blood flow to that leg had been cut off. I had none
of the usual risk factors for atherosclerosis, the hardening of the arteries. 1
had low cholesterol and no evidence of diabetes, and I had never smoked.

Mo blood vessels were blocked elsewhere in my body.

It took some further detective work to reveal what must have been the
cause. Seventeen vears earlier, in 19935, I had surgery on my left Achilles’
tendon. To prevent bleeding during the procedure, a pressurized cuff was
placed above mv left knee to block the blood flow. Apparently, the cuff was
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Penyebab terjadinya kejadian tidak
diharapkan (KTD=Adverse event)

Tindakan yang tidak aman (unsafe act):

» Human error:
= Slips: error sebagai akibat kurang/teralinnya perhatian atau salah persepsi)
= Lapses: error yang terkait dengan kegagalan memori lupa/tdk ingat)

= Mistakes: Kesalahan yang terkait dengan proses mental dalam assessment
informasi yang tersedia, kesalahan dalam merencanakan asuhan, kesalahan
dalam menetapkan tujuan, kesalahan dalam mengambil keputusan klinis

= Violation (pelanggaran)

» Sabotage (sabotase)

» Kondisi laten (latent condition):
= Sistem yang kurang tertata yang menjadi predisposisi terjadinya error
= Sumber daya yang tidak memenuhi persyaratan

(Reason, 1997 dalam Tjahyono 2016)



Patient Safety(Keselamatan pasien)

Keselamatan Pasien adalah suatu sistem yang membuat
asuhan pasien lebih aman, meliputi asesmen risiko, identifikasi
dan pengelolaan risiko pasien, pelaporan dan analisis insiden,
kemampuan belajar dari insiden dan tindak lanjutnyaq, serta
Implementasi solusi untuk meminimalkan timbulnya risiko dan
mencegah terjadinya cedera yang disebabkan oleh kesalahan
akibat melaksanakan suatu tindakan atau tidak mengambil
tindakan yang seharusnya diambil.

Permenkes No 11 2017



» |nsiden

setiap kejadian yang fidak disengaja dan kondisi yang mengakibatkan atau
berpotensi mengakibatkan cedera yang dapat dicegah pada pasien.

» Kondisi Potensial Cedera (KPC)

kondisi yang sangat berpotensi untuk menimbulkan cederq, tetapi belum terjadi
insiden.

» Kejadian Nyaris Cedera (KNC)

terjadinya insiden yang belum sampai terpapar ke pasien.

» Kejadian Tidak Cedera (KTC)

insiden yang sudah terpapar ke pasien, tetapi tidak timbul cedera.
» Kejadian Tidak Diharapkan (KTD)

Insiden yang mengakibatkan cedera pada pasien

» Kejadian sentinel

Kejadian Tidak Diharapkan (KTD) yang mengakibatkan kematian, cedera
permanen, atau cedera berat yang temporer dan membutuhkan intervensi untuk
mempetahankan kehidupan, baik fisikk maupun psikis, yang tidak terkait dengan
perjalanan penyakit atau keadaan pasien. dapat disebabkan oleh hal lain selain
Insiden.
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Standar Keselamatan Pasien

Hak pasien;
Pendidikan bagi pasien dan keluarga;
Keselamatan pasien dalam kesinambungan pelayanan;

Penggunaan metode peningkatan kinerja untuk melakukan evaluasi dan
peningkatan keselamatan pasien;

5. Peran kepemimpinan dalam meningkatkan keselamatan pasien;

6. Pendidikan bagi staf tentang keselamatan pasien

7. Komunikasi merupakan kunci bagi staf untuk mencapai keselamatan

pasien.



7 Langkah Keselamatan Pasien

Membangun kesadaran akan nilai keselamatan pasien;
Memimpin dan mendukung staf;
Mengintegrasikan aktivitas pengelolaan risiko;

Mengembangkan sistem pelaporan;

Melibatkan dan berkomunikasi dengan pasien;

Belajar dan berbagi pengalaman tentang keselamatan pasien; dan
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Mencegah cedera melalui implementasi sistem Keselamatan Pasien




Sasaran Keselamatan Pasien

1. Mengidentifikasi pasien dengan benar;
Meningkatkan komunikasi yang efektif;

Meningkatkan keamanan obat-obatan yang harus diwaspadai;

B WD

Memastikan lokasi pembedahan yang benar, prosedur yang benar,
pembedahan pada pasienyang benar;

Mengurangi risiko infeksi akibat perawatan kesehatan; dan

o o

. Mengurangi risiko cedera pasien akibat terjatuh




Mengidentifikasi pasien dengan benar;

1. Pasien diidentifikasi menggunakan dua identitas pasien, tidak boleh
menggunakan nomor kamar atau lokasi pasien.

2. Pasien diidentifikasi sebelum pemberian obat, darah, atau produk darah.

3. Pasien diidentifikasi sebelum mengambil darah dan spesimen lain untuk
pemeriksaan klinis Pasien diidentifikasi sebelum pemberian pengobatan
dan tindakan / prosedur.

4. Kebijakan dan prosedur mengarahkan pelaksanaan identifikasi yang
konsisten pada semua situasi dan lokasi.



Meningkatkan komunikasi yang efektif;

» Perintah lisan dan yang melalui telepon ataupun hasil pemeriksaan
dituliskan secara lengkap oleh penerima perintah atau hasil pemeriksaan
tersebut.

» Perintah lisan dan melalui telpon atau hasil pemeriksaan secara lengkap
dibacakan kembali oleh penerima perintah atau hasil pemeriksaan
tersebut.

» Perintah atau hasil pemeriksaan dikonfirmasi oleh individu yang memberi
perintah atau hasil pemeriksaan tersebut

» Kebijakan dan prosedur mendukung praktek yang konsisten dalam
melakukan verifikasi terhadap akurasi dari komunikasi lisan melalui telepon.




Meningkatkan keamanan obat-
obatan yang harus diwaspadai

» Kebijokan dan/atau prosedur dikembangkan agar memuat proses
identifikasi, lokasi, pemberian label, dan penyimpanan obat-obat yang
perlu diwaspadai

» Kebijakan dan prosedur dimplementasikan

» Flektrolit konsentrat fidak berada di unit pelayanan pasien kecuali jika
dibutuhkan secara klinis dan tindakan diambil untuk mencegah pemberian
yang tidak sengaja di area tersebut, bila diperkenankan kebijakan.

» Elekirolit konsentrat yang disimpan di unit pelayanan pasien harus diberi
label yang jelas, dan disimpan pada area yang dibatasi ketat (restricted).



OBAT

®» (Obat-obatan yang perlu diwaspadai (high-alert medications) adalah obat
yang persentasinya tinggi dalam menyebabkan terjadi kesalahan/error
dan/atau kejadian sentinel (sentinel event),

= obat yang berisiko tinggi menyebabkan dampak yang tidak diinginkan
(adverse outcome)

® obat-obat yang tampak mirip/ucapan mirip (Nama Obat, Rupa dan
Ucapan Mirip/NORUM, atau Look-Alike Sound-Alike/ LASA).



Memastikan lokasi pembedahan yang
pbenar, prosedur yang benar, pembedahan
pada pasien yang benar

» [asilitas pelayanan kesehatan menggunakan suatu checklist atau proses
lain untuk memverifikasi saat preoperasi tepat lokasi, tepat prosedur, dan
tepat pasien dan semua dokumen serta peralatan yang diperlukan
tersedia, tepat, dan fungsional.

® Tim operasi yang lengkap menerapkan dan mencatat prosedur “sebelum
insisi/time-out” tepat sebelum dimulainya suatu prosedur/tindakan
pembedahan.

» Kebijakan dan prosedur dikembangkan untuk mendukung keseragaman
proses untuk memastikan tepat lokasi, tepat prosedur, dan tepat pasien,
termasuk prosedur medis dan tindakan pengobatan gigi/dental yang
dilaksanakan di luar kamar operasi.



Mengurangi risiko infeksi akibat
perawatan kesehatan

» [asilitas pelayanan Kesehatan mengadopsi atau mengadaptasi pedoman
hand hygiene terbaru yang diterbitkan dan sudah diterima secara umum
(al.dari WHO Patient Safety).

» Fasilitas pelayanan Kesehatan menerapkan program hand hygiene yang
efektif.

» Kebijaokan dan/atau prosedur dikembangkan untuk mengarahkan
pengurangan secara berkelanjutan risiko infeksi yang terkait pelayanan
kesehatan



Mengurangi risiko cedera pasien
akibat ferjatuh

» Fasilifas pelayanan kesehatan menerapkan proses asesmen awal risiko
pasien jatuh dan melakukan asesmen ulang terhadap pasien bila
diindikasikan terjadi perubahan kondisi atau pengobatan.

» | angkah-langkah diterapkan untuk mengurangi risiko jatuh bagi mereka
yang pada hasil asesmen dianggap berisiko
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