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TO ERR IS HUMAN:
BUILDING A BETTER HEALTH SYSTEM
Institute of Medicine - November 1999
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STUDI DI UNIT ICU

 97% medication error di
ICU di 2 rumah sakit
pendidikan di Indonesia

e 1.7 errors/patient/day di RS
Pendidikan di Jerussalem




— Self-Reported

e 859 anestesist di Canada
pernah melakukan errors atau
near-miss

 Fenomena “hanya 1 seumur
hidup....” (kematian ibu
bersalin, pelatihan bidan)




Review 2405 sentinel events oleh JCAHO,
1995-29 Jan 2004

2.570 pasien tercatat dalam sentinel events
1,935 (75%) diantaranya berakibat kematian

Empat Penyebab Utama:
- Pasien bunuh diri 374
- Komplikasi operasi/pasca operasi 315
- Operasi pada sisi yang keliru 300
- Medication error 282




Medical Error di Pelayanan Primer

AT lll“ﬂ“ (Sandars & Esmail 2003)
“I" Siees ( '/ « 5_-80x dalam setiap

iyl 3 \, 100,000 konsultasi
’ — * Prescribing error: 11%

& dari total resep

PUSKESMAS (Utarini, 2000):
«Ketidaksepakatan diagnosis: 67,2% pada
malaria dan 59,1% pada tuberkulosis
*Treatment errors: 78% (ISPA) dan 87,7%

(Diare)




James Reason’s bottom line




Profesi kesehatan

M ProcessError
K nowledge-SKills
Error
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Pikirkan:

e Apa makanan favorit bapak ibu?

 Makanan tersebut terdapat di
restoran favorit mana?

e Mengapa restoran tersebut
favorit?




Nyaman, murah,
cepat layanannya

—

Tidak keracunan




—Indikator dapat juga dikembangkan dari
- dimensi mutu

Access Continuity of care
Efficacy Technical competence

Efficiency Amenities

Safety Human relations

Approriateness




Makan pagi terlambat
1 jam

sada pas

Pasien puasa, jadwa
prosedur TACE mundu
kompleksitas prosedt
meningkat karena gastriti




mHﬂ QUALITY INDICATORS L YRL.- -

Inpaﬁenl
Quality
Indicators

VOLUME: proxy,
Indirect measures of Q

MORTALITAS
PROSEDUR
TERTENTU: prosedur
yang bervariasi

MORTALITAS
KONDISI TERTENTU:
Kondisi yang bervariasi

UTILISASI
PELAYANAN: Indikasi

overuse, underuse,
MISUSE




Volume Indicators

Escphageal resscton volums

Fancreatc resechon volums

Fediaing hear surgery volums

Abdominal aocric aneurysm |AAA) repair volume
Coronary artery bypass graft (CABG) volume

Fercutanscus transluminal coronary angioplasty
(FTCA) volume

Carot endartereciomy (CEA] volums

Mortality Indicators for Inpatient Conditions
Acute myocardial mfarction (AN monality rate™
AM! moralty rate, without transfer cases
Congestive hean failure (CHF | morta 1ty rate
Acute siroke morta Sy rate

Gastromiesting hemomhage maorality rate

Hip fraciure monality rate

Freumeonia monality rate

Martality Indicators for Inpatient Procedures
Esophageal resechon mortality rate

Pancreatc resscton morta ty rate

Fedainc hear surgery mortality rate

AAA repair morality rate

CABG maortality rate

FTCA mortality rate”™

CEA martality rafe”
Craniotomy mortality rate
Hip replacement moralty rate

Lilization Indicatars

Cesarzan delvery rate

Frimary Cesarzan delivery rate

Vaginal birth after Cesarean [VBAC) rate”
VBAC rate, uncomplicated

Laparoscopic choecystecomy rate
Inciienial appendeciomy in the elderly rate
Bilateral cardiac catheterizaton rate



Patient S¢




Manfaat standar kinerja

Perbaikan mutu yang dilakukan dapat dinilai
dan dibandingkan

Dapat dibandingkan antar sarana
pelayanan/tenaga kesehatan berdasarkan
Indikator yang disepakati, shg ada saling
tukar menukar informasi

Peluang perbaikan lebih mudah dikenali

Meningkatkan partisipasi dan komitmen
tenaga kesehatan

Meningkatkan pemahaman terhadap
efektivitas intervensi, penyusunan SOP, dll.




IBEBERAPA INDIKATOR PATIENT SAFETY

Benda asing tertinggal 9 per 100.000 tindakan invasif
dim tubuh pasien

Komplikasi akibat |55 per 100.000 anestesi
anestesi

Kejadian Decubitus | 22,7 per 1.000 pasie rawat
inap > 4hari

Dehiscensi pasca | 1,95 per 1.000 operasi
operasi

Accidental cutor | 3,29 per 100.000 operasi
laceration




[ SENTINEL EVENTS ]

MANDATORY

Accountability

Trends Feedback for
Identification  Early Monitoring  Improvements

Recognition Progress

Fig. 3. Perceived benehits of an effective reporting system.



Inter-relations menuju Patient Safety

Mational patient scﬂ:er}-' surveillance
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Walk safely...
Eat safely...




