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ABSTRACT

One indicator of patient safety in hospitals is the reduction of risk patients fall. In fact
the number of patients fell in Wates Hospital in 2015 for 7 patients and increased to 12
patients in 2016and sill has problem in that implementations. Therefore nurse Adherence in
the implementation of SOP high risk patient falls is so crucial to the patients safety with risk
falls. The purpose of this study is determine the level of nurse adherence in the
implementation Standart Operational interventions of high-risk patient falls in General
Hospital Wates Kulon Progo.

Research uses quantitative method with descriptive analytic design. Research sampling
use Probability sampling with Proporsional stratified random sampling. Number of research
samples were 57 nurses whose the results were analyzed using SPSS.

The results showed that most of the nurses (68.4%) werein the not-adherense category
in the implementation of interventions of high risk patient falls. While the resuls based step by
step of that SOP are in the adherence category; preinteractions step (100%), orientation step
(89.5%), and documentation step (100%) but at the implementation step (63.2%) nurses are
not-adherence in that procedure.

Adherence of nurses to the implementation of high risk patient falls has not-Adherence
result in other hand in the phases SOP of patient high risk falls preinteraction step,
orientation step, and documentation step have Adherence result but in implementation step
nurses are not-Adherence to the procedure. It is advisable to improve the SOP of the high
risk patient falls so that incident of falling can prevented or at least can be reduced.

Keywords: Patient Falls, Patient Safety, Standard Operational of High-Risk Patient Falls.

INTISARI

Salah satu indikator patient safety di RS adalah pengurangan pasien risiko jatuh.
Faktanya jumlah pasien jatuh di RSUD Wates pada 2015 sebesar 7 pasien dan meningkat
menjadi 12 pasien pada 2016, selain itu karena didapatkan masalah dalam pelaksanaan SOP
Pasien risiko tinggi jatuh. Maka dari itu kepatuhan perawat dalam pelaksanaan SOP pasien
risiko tinggi jatuh sangat penting bagi keselamatan pasien jatuh. Tujuan penelitian ini untuk
mengetahui tingkat kepatuhan perawat dalam pelaksanaan intervensi pasien risiko tinggi
jatuh di Rumah Sakit Umum daerah Wates.
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Penelitian ini mengunakan metode kuantitatif dengan desain deskriptif analitik.
Pengambilan sampel dengan Probability sampling menggunakan Proporsional stratified
random sampling. Jumlah sampel penelitian sebanyak 57 perawat yang hasilnya dianalisa
mengunakan program pengolahan data SPSS.

Hasil penelitian didapatkan bahwa sebagian besar perawat (68,4%) berada pada kategori
tidak patun pada pelaksanaan intervensi pasien risiko tinggi jatuh. Sedangkan hasil
berdasarkan tiap tahap prosedur intervensi pasien risiko tinggi perawat patuh dalam: tahap
prainteraksi (100%), tahap orientasi (89,5%), dan tahap dokumentasi (100%) akan tetapi pada
tahap implementasi (63,2%) perawat tidak patuh.

Kepatuhan perawat terhadap pelaksanaan prosedur intervensi pasien risiko tinggi jatuh
memiliki hasil tidak patuh sedangkan dalam tahapan dari SOP pasien risiko tinggi jatuh tahap
prainteraksi, orientasi, dan dokumentasi memiliki hasil patuh sedangkan pada tahap
implementasi perawat tidak patuh terhadap prosedur tersebut. Disarankan untuk
meningkatkan pelaksanaan SOP pasien risiko jatuh tinggi sehingga insiden jatuh dapat

dicegah atau paling tidak dapat dikurangi.

Kata Kunci: Pasien Jatuh, Keselamatan Pasien, SOP Pasien Risiko Tinggi Jatuh

Pendahuluan

Keselamatan Pasien (patient safety)
adalah  proses rumah sakit dalam
memberikan pelayanan dalam memberikan
pelayanan pasien yang aman termasuk
dalam pengkajian risiko, identifikasi, dan
menejemen  risiko

terhadap  pasien,

pelaporan dan analisis insiden,
kemampuan untuk belajar menindaklanjuti
insiden, dan menerapkan solusi untuk
mengurangi serta meminimalisir timbulnya
risiko (UU 44/2009 tentang Rumah Sakit
pasal 43 dalam KKPRS, 2015). Jatuh
adalah suatu kajadian dengan hasil seorang

berbaring secara tidak sengaja di tanah

atau lantai atau permukaan yang lebih

rendah (WHO dalam Miake-Lye et al,
2013). Pasien jatuh merupakan kejadian
yang tidak diinginkan (KTD) yang dapat
merugikan pasien dan rumah sakit,
kerugian yang dialami pasien contohnya
kerugian fisik dan dapat menambah biaya
perawatan sedangkan kerugian rumah sakit
adalah akreditasi yang mungkin turun.
Akar masalah dari insiden jatuh
berasal dari belum optimalnya
perencanaan standar operasional prosedur
pasien jatuh di suatu institusi (Budiono et
al, 2014), selain itu kepatuhan perawat
dalam pelaksanaan standar operasional

prosedur tersebut dapat menjadi salah satu

faktor risiko dari insiden jatuh. Berdasar



beberapa studi tindakan pelaksanaan
standar operasional prosedur pasien jatuh
menjelaskan bahwa tindakan prosedur
tersebut tidak dilakukan secara lengkap.
Hasil  penelitian ~ Suparna  (2015),
menyebutkan pelaksanaan standar
operasional prosedur dari Pasient Safety
tidak  100%  terlaksana.  Tindakan
dokumentasi dilakukan sebesar 100%,
pengkajian risiko jatuh 50% dilakukan,
dan 51% dilakukan pemasangan tanda
risiko jatuh penelitian Muhammad Faisal S
et al (2014), didapatkan bahwa sistem
keselamatan pasien (Patient Safety) belum
terlaksana 100% hanya 2 dari 6 sasaran
keselamatan pasien yang dilakukan dengan
sesuai, bila standar operasional yang telah
ditetapkan tidak dilaksanankan dengan
baik tentunya dapat meningkatkan risiko
dari pasien jatuh.

RSUD Wates adalah salah satu
rumah sakit terakreditasi KARS, lulus
dengan akreditasi  Paripurna  Nomor
KARS-SERT/325/V1/2016

akreditasi

tanggal 17 Juni 2016. RSUD Wates telah

menyusun kebijakan pelayanan rumah
sakit yang tertuang pada Peraturan
Direktur RSUD Wates No. 125 tahun 2015
yang didalamnya tertuang kebijakan dalam
upaya rumah sakit untuk mengurangi
risiko jatuh. Jumlah pasien jatuh di RSUD
Wates sebesar 7 pasien pada tahun 2015
dan meningkat menjadi 12 pasien pada
tahun 2015. Upaya yang telah dilakukan
dalam mengurangi jatuh salah satunya
dengan menyusun standar operasional
prosedur intervensi pasien jatuh, baik
dalam pencegahan jatuh, pengurangan
risiko jatuh, dan intervensi pasien risiko
jatuh yang semuanya tercantum pada
Lampiran Keputusan Direktur rumah Sakit
Umum Daerah Wates No. 142 tahun 2015,
tanggal 26 Juni 2016 tentang Panduan
Risiko Jatuh.

Berdasar hasil studi pendahuluan
tidak ditemukan masalah dalam tindakan
assesmen awal maupun assesmen ulang
pasien, sebaliknya dalam tindakan
intervensi

pencegahan  pasien  jatuh

terdapat beberapa masalah dengan tidak



dilakukan tindakan yang telah tercantum
dalam standar operasional intervensi
pasien risiko tinggi jatuh contoh; Dalam
pemasangan label risiko jatuh yang tidak
dilakukan secara menyeluruh bahkan
terdapat beberapa pasien yang tidak
diberikan tanda label risiko jatuh padahal
didalam kolom dokumentasi tersebut telah
tertulis bahwa tindakan telah dilakukan
dengan ditandai dengan terdapat tanda
centang pada poin “pastikan label risiko
jatuh terpasang pada kamar atau tempat
tidur pasien”.

Hasil wawancara dengan salah satu
kepala ruangan RSUD Wates dihasilkan
bahwa tidak lengkapnya pelaksanaan SOP
intervensi pencegahan pasien risiko jatuh,
disebabkan oleh kondisi yang komplek
sehingga tindakan standar operasional
tidak secara lengkap dilakukan dan bahkan
tidak wajib dilakukan contoh pada poin
“tempatkan bel panggilan dalam jangkauan
pasien” tidak wajib dilakukan bila bel pada
ruangan pasien tidak tersedia. Kondisi

seperti itu tentunya dapat meningkatkan

risiko dari jatuh bila tidak ditanggapi

dengan serius.

Bahan dan Metode

Penelitian mengunakan metode
Kuantitatif dengan desain  Deskriptif
Analitik yang dilakukan di RSUD Wates
Kulon Progo. Populasi yang digunakan
dalam penelitian adalah semua perawat di
8 ruang rawat inap dewasa dengan total
perawat 134 orang. Delapan ruang rawat
inap tersebut adalah ruang wijaya kusuma
(16 perawat), ruang anggrek (17 perawat),
ruang bugenfil (15 perawat), ruang melati
(15 perawat), ruang gardenia (20 perawat),
ruang edelweiss (19 perawat), ruang
flamboyant (15 perawat), dan ruang
dahliya (17 perawat). Penentuan jumlah
sample pada penelitian ini mengunakan
Probability sampling dengan Proporsional
stratified random sampling dengan jumlah
total sampel 57 perawat yang di bagi
secara porposional di 8 ruang rawat inap
dewasa RSUD Wates.

Tahap proses penelitian dimulai

dengan menyusun instrumen lembar



obsevasi bedasarkan Standar Prosedur
Operasional Intervensi Pasien Risiko Jatuh
Tinggi No. Dokumen: SKP/449.1/12/2015
yang telah ditetapkan di RSUD Wates,
dengan lembar observasi tersebut peneliti
melakukan obeservasi menyeluruh
terhadap tindakan pencegahan pasien
risiko tinggi tinggi berdasarkan SOP yang
telah ada. Lembar observasi SOP risiko
tinggi jatuh selanjutnya dibagi menjadi
beberapa tahapan yaitu 1) Prainteraksi, 2)
Orientasi, 3) Implementasi, dan 4)
Dokumentasi. Setelah instrument
penelitian disusun dilanjutkan penentuan
responden yang akan diobservasi oleh
peneliti. Dan proses terakhir adalah
pengambilan data yang dilakukan pada
tanggal 07 Agustus — 07 November 2017.
Pengambilan data penelitian ini
observasi  secara

dilakukan  dengan

langsung  terhadap  perawat  yang
melakukan prosedur intervensi pasien
risiko tinggi jatuh di 8 bangsal rawat inap
dewasa. Untuk mempermudah

pengambilan data, peneliti  meminta

bantuan kepada kepala ruang untuk
membantu peneliti dalam mengobservasi
tindakan SOP vyang dilakukan perawat.
Sedangkan langkah pelaksanaan
pengambilan data dimulai dengan langkah;
1) Peneliti mengidentifikasi perawat yang
menjadi responden dengan pemilihan
secara acak berdasarkan jumlah sampel
yang telah ditentukan per ruang; 2) Peneliti
kemudian mendatangi calon responden
yang dipilih lalu dijelaskan mengenai
tujuan,  manfaat, langka  prosedur
pengambilan data, kemungkinan
ketidaknyamanan, maupun kemungkinan
menolak tanpa mempengaruhi  kerja
perawat dan hak perawat di dalam bangsal
ruang; 3) Penilaian observasi dilakukan
dalam 4 jam; 4) Pengambilan data
mencakup  seluruh  tindakan  standar
prosedur operasional intervensi pasien
risiko jatuh tinggi; 5) Setelah itu

dilanjutkan interprestasikan hasil data yang

telah ada.



Setelah didapatkan data obesevasi
maka dilanjutkan dengan interprestasi hasil

observasi mengunakan rumus:

P Jumlah Skor yvang diperoleh »x100%
- Jumlah xBobot

dengan kriteria hasil dibagi menjadi Patuh

bila P =>75% dan Tidak Patuh P = <74%.

Hasil Penelitian

Hasil penelitian tingkat kepatuhan
perawat terhadap prosedur intervensi
pasien risiko tinggi jatuh adalah sebagian
besar perawat tidak patuh terhadap
prosedur intervensi, hasil observasi dapat
dilihat pada tabel berikut:
Tabel. 8 Tingkat Kepatuhan Perawat
Terhadap Prosedur Intervensi Pasien

Resiko Tinggi Jatuh Di RSUD Wates
Tahun 2017 (N = 57)

Sedangkan  kepatuhan  perawat
terhadap tahapan prosedur intervensi
pasien risiko tinggi jatuh dibagi menjadi
Prainteraksi, Orientasi, Implementasi, dan
Dokumentasi didapatkan hasil:

Tabel. 7 Tahap Kepatuhan Perawat
Terhadap Prosedur Intervensi Pasien

Resiko Tinggi Jatuh di RSUD Wates
Tahun 2017 (N = 57)

Tahap Kategori Frekuensi Persen

(N) (%)
) Patuh 57 100%
Praintera
ksi Tidak 0
Patuh 0 0%
Patuh 51 89,5%
Orientasi .
Tidak 0
Patuh 6 10,5%
Patuh 36 63,2%
Impleme
ntasi Tidak 0
Patuh 21 36,8%
0,
Dokumen Patuh 57 100%
tasi Tidak 0
Patuh 0 0%

Kategori  Frekuensi (N) Persen (%)
Patuh 39 68,4%
Tidak 0

Patuh 18 31,6%
Total 57 100%

Sumber : Data Primer (2017)

Pada tabel tersebut didapatkan hasil bahwa
sebagian besar perawat tidak patuh

terhadap prosedur intervensi pasien risiko

tinggi.

Sumber : Data Primer (2017)

Berdasarkan tabel diatas dapat
dilihat bahwa standar operasi pasien risiko
tinggi jatuh tahap prainteraksi memiliki
kategori patuh dengan frekuensi 57
(100%); tahap orientasi memiliki karegori
patuh dengan frekuensi 51 (89,5%); tahap
implementasi memiliki karegori tidak

patuh dengan frekuensi 36 (63,2%); dan



tahap dokumentasi memiliki karegori

patuh dengan frekuensi 57 (100%).

Diskusi

Hasil penelitian, didapat bahwa
sebagian besar responden Patuh terhadap
prosedur intervensi pasien dengan risiko
tinggi jatuh. Sedangkan untuk kepatuhan
terhadap tahapan intervensi pasien risiko
tinggi jatuh pada tahap prainteraksi,
orientasi, dan  dokumentasi  secara
signifikan perawat patuh dalam
menjalankanya, hanya tahap implementasi
secara signifikan ketidak patuhan perawat
cukup tinggi padahal pada tahap ini
merupakan tahap yang paling penting
dalam SOP Pasien risiko tinggi jatuh.

Dari 25 poin pernyataan intervensi
pasien risiko tinggi jatuh terdapat 7 poin
pertanyaan yang tingkat pelaksanaanya
rendah yaitu poin pertanyaan nomor 7
(skor 24 dari 56 responden), poin
pertanyaan nomor 12 (skor 28 dari 56
responden), poin pertanyaan nomor 13

(skor 15 dari 56 responden), poin

pertanyaan nomor 16 (skor 29 dari 56

responden), poin pertanyaan nomor 21
(skor 37 dari 56 responden), poin
pertanyaan nomor 22 (skor 24 dari 56
responden), dan poin pertanyaan nomor 24
(skor 39 dari 56 responden. Ketujuh poin
pertanyaan tersebut seluruhnya masuk
kedalam tahap implementasi pasien
dengan resiko tinggi jatuh.
Poin nomor 7, Perawat
menempatkan  bel  panggilan  dalam
jangkauan pasien (bila tersedia) sebanyak
32 responden tidak melakukan poin
tersebut karena ruang tidak tersedia bel
pangilan dan sebagian bel sulit dijangkau
pasien sehingga keluarga pasien yang
bertugas memanggil perawat apabila
pasien membutuhkan bantuan. Poin nomor
12; Perawat menyiapkan alat bantu yang
berada dalam jangkauan (tongkat, alat
penompang) sebanyak 28 responden tidak
melakukan poin tersebut karena beberapa
kondisi salah satunya karena perawat tidak
segera menyiapkan alat bantu yang

dibutuhkan setelah masuk ruang bangsal

inap kondisi selanjutnya dikarenakan



pasien bed rest dan keluarga yang selalu
mendampingi sehingga perawat merasa
alat bantu tidak perlu disediakan karena
terdapat keluarga yang mendampingi.

Poin 13; Perawat mengoptimalkan
pengunaan kacamata dan alat bantu dengar
(pastikan bersih dan berfungsi) sebanyak
41 responden tidak melakukan poin
tersebut karena ketersediaan kacamata dan
alat bantu dengar tidak tersedian secara
menyeluruh di ruang bangsal obsever juga
melihat beberapa pasien pasien lansia
dengan penuruanan daya pendengaran dan
pengelihatan tidak disediakan kacamata
dan alat bantu dengar hanya beberapa
pasien dengan kacamata milik pribadi
pasien saja yang dipastikan kebersihanya.

Poin nomor 16; Perawat
menganjurkan pasien ke kamar mandi
secara rutin sebanyak 33 responden tidak
melakukan poin tersebut karena beberapa
responden hanya menganjurkan pasien
secara rutin hanya menganjurkan ke kamar
mandi bila mampu (dibantu keluarga)

alasan selanjutnya karena pasien dengan

bed rest melakukan toileting mengunakan
pispot. Poin  nomor 21; Perawat
memastikan sandal tidak licin sebanyak 19
responden tidak melakukan poin tersebut
karena beberapa dari mereka lupa
memastikan sandal tidak licin alasan
selanjutnya karena pasien dengan bed rest
tidak disediakan sandal.

Poin nomor 22; Perawat menawarkan
bantuan kepada pasien ke kamar
mandi/penggunaan pispot setiap 2 jam
(saat pasien bangun) dan secara periodik
(saat malam hari) sebanyak 32 responden
tidak melakukan point tersebut karena
perawat tidak perlu menawarkan bantuaan
karena keluarga yang mendampingi pasien
menyediakan bantuan selain itu pengunaan
pispot selama 2 jam dan pemantauan
secara periodic terkadang sulit dilakukan
karana terbatasnya tenaga perawat. Poin
nomor 23; Perawat mengunjungi &
mengamati pasien setiap 2 jam oleh
petugas perawatan (Poin 23) sebanyak 17
responden tidak melakukan hal tersebut

karena tidak pasti setiap 2 jam perawat



mengamati pasien karena banyaknya tugas
yang harus dikerjakan hal tersebut hanya
dapat dilakukan di sift pagi dimana
petugas perawat optimal. Poin nomor 24;
perawat memasangkan tali pengaman atau
restain apabila diperlukan (Poin 24)
sebanyak 32 responden tidak melakukan
poin tersebut karena perawat merasa tidak
perlu memasang restain karena perawat
tidak perlu melakukan karena keluarga
selalu bersama pasien.

Kepatuhan merrupakan bagian dari
perilaku individu yang bersangkutan untuk
mentaati atau mematuhi sesuatu. Menurut
Notoatmojo, dalam Arifianto, (2017).
Dalam prakteknya kepatuhan perawat
dalam melaksanakan standar prosedur
intervensi pasien risiko tinggi jatuh tidak
dapat dilaksanakan secara sempurna.
Berdasarkan laporan monitoring risiko
jatuh oleh Pokja SKP pada tahun 2016
masih terdapat insiden pasien jatuh
berjumlah 10 (sepuluh). Dengan faktor
faktor penyebab adalah lantai licin menjadi

penyebab insiden terhadap 3 (tiga) pasien

yang mengalami insiden pasien jatuh, ada
2 (dua) insiden diakibatkan tidak
dipasangnya siderail tempat tidur, 1 (satu)
insiden jatuh akibat tidak ada siderail di
tempat tidur dan 1 (satu) insiden jatuh
akibat roda tempat tidur yang tidak
terkunci. Hal ini menunjukan meskipun
hasil observasi menunjukan  bahwa

perawat patuh terdapat prosedur tetap saja

insiden dari pasien jatuh masih terjadi.

Kesimpulan

Hasil penelitian dan pembahasan
yang telah dijelaskan diatas, kepatuhan
perawat terhadap pelaksanaan standar
operasional prosedur intervensi pasien
tinggi jatuh memiliki hasil tidak patuh
(68,4%). Berdasar hasil pembahasan yang
dispesifikan berdasar tahap-tahap SOP
pasien tinggi jatuh  dapat ditarik
kesimpulan bahwa perawat patuh pada
tahap prainteraksi (100%), tahap orientasi
(89,5%), dan dokumentasi (100%),
sedangkan pada tahap implementasi

perawat tidak patuh (63,2%) terhadap

tahap dari prosedur tersebut.



Saran

1.

Diharapkan pengukuran atau penilaian

terhadap  kepatuhan  pelaksanaan

kepatuhan ~ Standar ~ Operasional
Prosedur (SOP) sebaiknya tidak
diukur dengan kategori; sangat patuh,
patuh, kurang patuh dan tidak patuh
tetapi menggunakan standar tinggi
yaitu jika salah satu poin pernyataan
di SOP tidak dilakukan dianggap tidak
patuh. Diharapkan SOP pasien risiko
jatuh diperbaharui dengan
memperditail,  memperjelas, dan
menspesifikan dalam setiap point
tindakan sehingga efektif serta mudah
diikuti dan tidak terkesan
membinggungkan pelaksanaanya.

Pelaksanaan terhadap Standar
Operasional Prosedur (SOP)
intervensi pasien jatuh tinggi yang
berisi 25 item pernyataan sebaiknya
dilakukan semua sehingga insiden

pasien jatuh dapat dicegah paling

tidak dapat dikurangi.

Diharapkan  peneliti  lain  dapat
menyempurnakan penelitian dengan
observasi yang berkesinambungan dan
mendalam.

Penelitian ini merupakan pengalaman
yang sangat berharga mengingat
peneliti  masih  dalam  proses
pembelajaran  dalam  pelaksanaan

intervensi pasien jatuh tinggi.
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