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INVESTIGASI SEDERHANA

PENGUMPULAN DATA

PETAKAN KRONOLOGI KEJADIAN

Flow chart

~__MASALAH
(CMP DAN / SDP

ANALISA MASALAH DENGAN “5W” :

PENYEBAB LANGSUNG & AKAR MASALAH

FAKTOR KONTRIBUTOR

REKOMENDASI DAN RENCANA PERBAIKAN
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INVESTIGASI KOMPERHENSIF (RCA)

TUJUH LANGKAH ROOT CAUSE ANALYSIS

[
4 hbi
<

1. Identifikasi INSIDEN yg akan diinvestigasi

2. Tentukan TIM Investigator

3. Kumpulkan DATA
(Observasi, Dokumentasi, Interview)

4. PETAKAN kronologi Kejadian
(Narrative chronology, Timeline, Tabular Timeline, Time Person Grid)

‘CMP?
5. Identifikasi MASALAH (CMP / SDP) SDP?

(Brainstorming, Brainwriting, Nominal Group Technique)

Penyebab langsung ?'
6. ANALISIS Masalah berdasakan Informasi Akar masalah ?

(5 Why's, Analisis Perubahan,Analisis Penghalang, Fish Bone dll)

L Faktor Kontributor ? 7

7. Rekomendasi & Rencana Kerja untuk IMPROVEMENT
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Langkah RCA

Bentuk tim RCA untuk suatu kejadian

Pelajari kejadian

Analisis sebab,

Susun rencana tindakan, dan

Laporka&{;roses analisis, temﬁn, dan tindak IanjuL:‘\
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1. Bentuk Tim RCA

-t ™ Y

fae.

Terdiri dari Tim Keselamatan Pasien (ditambah perwakilan
dari unit kerja yang terlibat dalam kejadian)




2. Pelajari kejadian

*  Tentukan masalah (kejadian) yang akan dianalisis,

*  Bukti-bukti yang nyata,

* Lakukan wawancara,

* Teliti lingkungan kejadian,

* Gambarkan rantai terjadinya kejadian

* Kenali kejadian-kejadian yang mengawali

* Kenali penyebab langsung (proximate/direct cause)

*  Kenali faktor-faktor yang berkontribusi terhadap timbulnya kejadian (underlying cause & other
contributing factors) r—
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3. Analisis sebab
masalah:

pohon masalah/diagram

tulang ikan sehingga
dikenali sistem ye
melatar belakangi
akar masalah)




ldentifikasi akar masalah

Faktor manusia:
. Kelalaian
" Tidak paham

" Tidak kompeten




N

— Sistem breakdown, system failure, system
incapability

— Sistem pengendalian
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Tetapkan
Akar-akar masalah — .

=
N4

Root cause Root cause




Pasien coma krn

Salah minum obat SYMPTOM

Petugas memberi

obat salah orang PROBLEM

I Petugas tidak
| Lakukan identifikasi saat
|

Petugas mengambil Petugas tdk fakukan

A obat yg salah identifikasi saat ambil

Dua set obat dengan

label hama sama

Petugas O
Menyiapkan dua set obat dg ?»O

""" label hama sama -—— == -73,'
\_—" I

g S
paham prosedur ‘ Dokter meresepkan Petugas tidak @

penyampaian \ dengan identitas TI\/IIeIahkukan |
el ‘ e ' elaah rese |
‘ disingkat _ P :
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eTum ada pProsesur baku
identifikasi pasien dlm
proses penyiapan dan

Human error

Belum ada
kebijakan dan -  [i<s
SOP peresepan

tidak
Kompeten
Menyerahkan
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Example: Fishbone Diagram

PATIENT

Denial of suicide ideation \¢ Medicsl condition

. . + History alcohol abuse
= No history of prior
psychiatric hospitalization - DTs (delirum tremens)
= “No Suicide™ contract
signed

= Recent alcohol
consumption (24 hr)

= Psychosis ftri r
Admit Status y o

- EDO (emergency detention
order)

= Danger to self and others

= No routine medications
given by law and state statute

PERSONNEL

Lack of Education

= Depression assessment education
inadequate

Inadequate Staff = Orientation procedures (content,
timeliness)

« Cost

- Availability * 15-minute checks

- Attrition = Unassertive supervision

= Unavailability of staff

Suicide Death
in Mental

Safety Features /

« Hazard present

= Grab bar 33" from floor not

previously determined to Hazard Rounds

be hazard

£ " . = By persons unfamiliar with
= Direct observation of patient psychiatric needs
= No visualization of

bed areas = Assignment of personnel

- Physical layout = Lack of education

= Lack of criteria

Multiple Admissions

I Health Unit

>

/ Admission Procedure

= Communication with case manager
not thorough

« Written/verbal report incomplete

= Inadequate orientation with community
mental health state

Initial Intervention

= “No Suicide™ contract

= Psychiatric evaluation
not performed

= Patient denied
= Patient not seen by psychiatrist upon admit

= Not an open dorm

« Access not
restricted

ENVIRONMENT

= Personnel not following procedure
= Time of day
= Only provider
- Inadequate assessment by staff

WORK METHODS

This figure illustrates how a generic fishbone diagram can be adapted to specific needs. This detailed diagram breaks

down the contributing factors that led to a sentinel event—the suici i{z Bmmrﬁ I Mén @Ingozo
the proximate and underlying causes listed, staff members can idertti i i i g} b



4. Susun rencana tindakan

menetapkan strategi yang tepat untuk mengatasi penyebab yang
diidentifikasi, dan dapat diterima oleh pihak yang terkait dengan
kejadian.

Rencana tindakan disusun untuk tiap akar penyebab kejadian dan
pengukuran untuk menilai efektifitas tindakan thd akar penyebab

Dapatkan persetujuan dari kepemimpinan dalam organisasi
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5. Catat dan laporkan

Catat proses dan alat yang digunakan
Biaya yang dibutuhkan

Ringkasan kejadian

Proses investigasi dan analisis

Temwerrgap tir}wjulwa ~—
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Memahami penyebab kejadian

* Kegagalan aktif: pelanggaran yang sengaja
dilakukan oleh seseorang

* Kondisi laten: breakdown dari proses atau sistem:
— Kurangnya pendidikan
— Gagal mengikuti prosedur
— Alat yang rusak
— Disain yang tidak tepat, dsb



