BAB III

LAPORAN MANAJEMEN KASUS
a.Profil lahan

Rumah Sakit Mardi Waluyo Kota Blitar adalah Rumah Sakit tipe B Pendidikan, yang terakreditasi secara nasional oleh komisi akreditasi rumah sakit (KARS), sehingga saat ini telah tersedia ruang kelas kecil dan laboratorium praktek mahasiswa disamping itu banyak institusi pendidikan kesehatan yang telah bekerjasama sebagai lahan praktek profesi, seperti Kedokteran Unisma, STIKes Surya Mitra Husada, STIKes Patria Husada, Polikesma Kemenkes Blitar.

RS Mardi Waluyo memiliki 4 layanan meliputi : pelayanan spesialis dasar (spesialis anak, obstetri gynekologi, bedah dan penyakit dalam), pelayanan spesialis lain (spesialis THT, paru, jantung dan pembuluh darah, kulit kelamin dan kecantikan, mata, urologi, bedah syaraf, bedah ortophedi, saraf, orthodonsi), pelayanan spesialis penunjang (spesialis anastesi, rehabilitasi medik, radiologi, patologi klinik), pelayanan medik umum (pelayanan medik dasar, pelayanan medik gigi, pelayanan KIA / KB).

Jumlah total karyawan adalah 673 orang, tenaga medis spesialis 40 orang, tenaga medis umum 12 orang, tenaga bidan 34 orang dan total perawat 264 orang, dan ditambah tenaga penunjang lainya. Sarana yang ada meliputi CT scan, MRI, Bhroncoscopi, Endoscopi, Mesin Hemodialisa, Peralatan Patologi Klinik dan lainya. Saat ini RS Mardi Waluyo juga masih proses pengembangan bangunan lantai 3 untuk mengembangkan layanan kamar operasi, pelayanan intensive instalasi CSSD dan ruang NICU. Kapasitas layanan tempat tidur pasien adalah 200 tempat tidur, terbagi kelas paviliun (Wijaya Kusuma, Anggrek, Cepaka) dan non paviliun (kelas I,II,III)
Laporan manajemen kasus ini dilaksanakan di Instalasi Bedah Sentral RSUD Mardi Waluyo Blitar yang berlamatkan di Jl. Kalimantan No. 113 Kota Blitar. IBS RSUD Mardi Waluyo Kota Blitar  memiliki 5 kamar operasi yaitu 2 kamar operasi bersih,2 kamar operasi bersih terkontaminasi,1 kamar operasi terkontaminasi dan telah terakreditasi Paripurna. Di IBS RSUD Mardi Waluyo memiliki 23 staf perawat, 2 perawat manajer, 5 ketua tim dan 16 anggota tim perawat. IBS RSUD Mardi Waluyo Blitar melayani berbagai jenis pembedahan, mulai dari pembedhan mata, bedah umum, kebidanan dan kadungan, bedah orthopedi, bedah Telinga Hidung Tenggorokan (THT), bedah syaraf, dan bedah urologi.
Pembedahan mata dilakukan di kamar operasi bersih,untuk kasus elektif setiap hari kecuali hari rabu,sabtu dan tangal merah,untuk kasus emergency setiap saat bisa dilakukan.rata rata perhari 3 pasien,dengan jumlah operator yaitu dokter spesialis mata 2 orang,asisten (scrub nurse) dan onloop(sirculair nurse)
b.Ringkasan Proses Asuhan Keperawatan
1. Kasus 1

Pasien post op katarak senilis matur sinistra(dirawat di ruang RR IBS MW),selesai operasi 1 jam yang lalu.Usia 61 th,jenis kelamin perempuan,agama islam,latar belakang pendidikan SMP,pekerjaan petani.
Operasi dilakukan dengan lokal anestesi(intrabulbar)dengan lidokain 2 %.

Saat dilakukan pengkajian pada tgl 26 Oktober 2019 jam 09.00,mengeluh nyeri pada mata kiri,Wajah klien tampak meringis,nyeri bertambah bila berdiri atau berjalan,nyeri seperti ditusuk dan terasa panas,skala nyeri 6,nyeri hilang timbul TD 160/80 mm/hg,HR 102 x/mnt,RR 22 x/mnt,tampak mata kiri klien tertutup dressing,Morse Fall scale 35.
Diagnosa Keperawatan yang diangkat:

a. Nyeri akut

1)Rencana Tindakan keperawatan:

   Manajemen Nyeri:

Observasi

· identifikasi karakteristik nyeri, lokasi, durasi, frekuensim kualitas, dan intensitas nyeri

· identifikasi skala nyeri

· identifikasi respon nyeri non verbal

· monitor keberhasilan terapi komplementer yang sudah diberikan
Terapeutik

· Berikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri

· kontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri
Edukasi

· Jelaskan penyebab, periode, dan pemicu nyeri

· jelaskan strategi meredakan nyeri

· anjurkan memonitor nyeri secara mandiri

· ajarkan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri

Kolaborasi

kolaborasi pemberian analgesic
 2)Tindakan yang diberikan:

· Mengidentifikasi karakteristik nyeri, lokasi, durasi, frekuensi, kualitas, dan intensitas nyeri

· Mengidentifikasi skala nyeri

· Memonitor vital sign 
· Mengajarkan teknik relaksasi nafas dalam
· Melakukan tehnik distraksi(mengajak ngobrol klien)
· Kolaborasi pemberian analgesic (asam mefenamat 500 mg)
3)Evaluasi

Setelah rentan waktu 2 jam diberikan tindakan keperawatan masalah klien teratasi,skala nyeri turun(skala2),wajah klien tidak meringis lagi,TD 130/90 mm/hg,HR 98 x/mnt,RR 18 x/mnt.
b.Resiko jatuh

1) Rencana tindakan

Pencegahan jatuh

Observasi:

· identifikasi faktor resiko jatuh
· identifikasi faktor lingkungan yang meningkatkan resiko jatuh
· hitung resiko jatuh(Fall Morse scale)
· monitor kemampuan berpindah pasien
Terapeutik
· Orientasikan ruangan pada pasien dan keluarga

· Pastikan roda tempat tidur dan kursi roda selalu dalam kondisi terkunci

· Pasang handraill tempat tidur

· Atur tempat tidur mekanis pada posisi terendah

· Tempatkan pasien beresiko tinggi jatuh dekat dengan pantauan perawat (nurse station)

· Gunakan alat bantu berjalan (kursi roda,walker dll)

· Dekatkan bel pemanggil dalam jangkauan pasien

Edukasi
· Anjurkan memanggil perawat jika membutuhkan bantuan untuk berpindah

· Anjurkan menggunakan alas kaki yang tidak licin

· Anjurkan berkonsentrasi untuk menjaga keseimbangan tubuh

· Anjurkan melebarkan jarak kedua kaki untuk meningkatkan keseimbangan saat berdiri

· Anjurkan cara menggunakan bel pemanggil untuk memanggil perawat
2) Tindakan yang diberikan:

· Mengidentifikasi faktor resiko jatuh

· Mengidentifikasi faktor lingkungan yang meningkatkan resiko jatuh

· Menghitung resiko jatuh(FMS)

· Memonitor kemampuan berpindah pasien

· Mengorientasikan ruangan pada pasien/keluarga

· Memastikan roda tempat tidur dan kursi roda terkunci

· Pasang Handrill tempat tidur

· Menggunakan Alat bantu berjalan(kursi roda,walker dll)

· Mendekatkan bel pemanggil perawat dekat dengan pasien

· Menganjurkan memanggil perawat bila membutuhkan bantuan(menekan bel)

· Menganjurkan berkonsentrasi untuk menjaga keseimbangan tubuh

· Menganjurkan melebarkan jarak kedua kaki untuk menjaga keseimbangan tubuh bila berdiri
3) Evaluasi

Setelah rentang waktu 2 jam diberikan tindakan keperawatan,resiko masalah tidak terjadi,masalah teratasi,semua aktifitas klien dibantu perawat.

2.Kasus 2

Pasien post op katarak senilis matur sinistra(dirawat di ruang RR IBS MW),selesai operasi 1 jam yang lalu.Usia 68 th,jenis kelamin perempuan,agama islam,latar belakang pendidikan SD,pekerjaan petani.

Operasi dilakukan dengan lokal anestesi(intrabulbar)dengan lidokain 2 %.

Saat dilakukan pengkajian pada tgl 26 Oktober 2019 jam 10.00,mengeluh nyeri pada mata kiri,Wajah klien tampak meringis,nyeri bertambah bila berdiri atau berjalan,nyeri seperti ditusuk dan terasa panas,skala nyeri 6,nyeri hilang timbul TD 170/80 mm/hg,HR 102 x/mnt,RR 22 x/mnt,tampak mata kiri klien tertutup dressing,Morse Fall scale 35.
Diagnosa Keperawatan yang diangkat:

a.Nyeri akut

1) Rencana Tindakan keperawatan:

Manajemen Nyeri:

Observasi

· identifikasi karakteristik nyeri, lokasi, durasi, frekuensim kualitas, dan intensitas nyeri

· identifikasi skala nyeri

· identifikasi respon nyeri non verbal

· monitor keberhasilan terapi komplementer yang sudah diberikan
Terapeutik

· Berikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri

· kontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri
Edukasi

· Jelaskan penyebab, periode, dan pemicu nyeri

· jelaskan strategi meredakan nyeri

· anjurkan memonitor nyeri secara mandiri

· ajarkan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri

Kolaborasi

kolaborasi pemberian analgesic
2) Tindakan yang diberikan:

· Mengidentifikasi karakteristik nyeri, lokasi, durasi, frekuensi, kualitas, dan intensitas nyeri

· Mengidentifikasi skala nyeri

· Memonitor vital sign 
· Mengajarkan teknik relaksasi nafas dalam
· Melakukan tehnik distraksi(mengajak ngobrol klien)
· Kolaborasi pemberian analgesic (asam mefenamat 500 mg)
3)Evaluasi

Setelah rentan waktu 2 jam diberikan tindakan keperawatan masalah klien teratasi,skala nyeri turun(skala2),wajah klien tidak meringis lagi,TD 130/90 mm/hg,HR 98 x/mnt,RR 18 x/mnt.

b.Resiko jatuh

1) Rencana tindakan

Pencegahan jatuh

Observasi:

· identifikasi faktor resiko jatuh
· identifikasi faktor lingkungan yang meningkatkan resiko jatuh
· hitung resiko jatuh(Fall Morse scale)
· monitor kemampuan berpindah pasien
Terapeutik
· Orientasikan ruangan pada pasien dan keluarga

· Pastikan roda tempat tidur dan kursi roda selalu dalam kondisi terkunci

· Pasang handraill tempat tidur

· Atur tempat tidur mekanis pada posisi terendah

· Tempatkan pasien beresiko tinggi jatuh dekat dengan pantauan perawat (nurse station)

· Gunakan alat bantu berjalan (kursi roda,walker dll)

· Dekatkan bel pemanggil dalam jangkauan pasien

Edukasi
· Anjurkan memanggil perawat jika membutuhkan bantuan untuk berpindah

· Anjurkan menggunakan alas kaki yang tidak licin

· Anjurkan berkonsentrasi untuk menjaga keseimbangan tubuh

· Anjurkan melebarkan jarak kedua kaki untuk meningkatkan keseimbangan saat berdiri

· Anjurkan cara menggunakan bel pemanggil untuk memanggil perawat
2)Tindakan yang diberikan:

· Mengidentifikasi faktor resiko jatuh

· Mengidentifikasi faktor lingkungan yang meningkatkan resiko jatuh

· Menghitung resiko jatuh(FMS)

· Memonitor kemampuan berpindah pasien

· Mengorientasikan ruangan pada pasien/keluarga

· Memastikan roda tempat tidur dan kursi roda terkunci

· Pasang Handrill tempat tidur

· Menggunakan Alat bantu berjalan(kursi roda,walker dll)

· Mendekatkan bel pemanggil perawat dekat dengan pasien

· Menganjurkan memanggil perawat bila membutuhkan bantuan(menekan bel)

· Menganjurkan berkonsentrasi untuk menjaga keseimbangan tubuh

· Menganjurkan melebarkan jarak kedua kaki untuk menjaga keseimbangan tubuh bila berdiri
3)Evaluasi

Setelah rentang waktu 2 jam diberikan tindakan keperawatan,resiko masalah tidak terjadi,masalah teratasi,semua aktifitas klien dibantu perawat.

3.Kasus 3

Pasien post op katarak senilis matur sinistra(dirawat di ruang RR IBS MW),selesai operasi 1 jam yang lalu.Usia 86 th,jenis kelamin laki-laki,agama islam,latar belakang pendidikan SD,pekerjaan petani.

Operasi dilakukan dengan lokal anestesi(intrabulbar)dengan lidokain 2 %.

Saat dilakukan pengkajian pada tgl 26 Oktober 2019 jam 10.30.,mengeluh nyeri pada mata kiri,Wajah klien tampak meringis,nyeri bertambah bila berdiri atau berjalan,nyeri seperti ditusuk dan terasa panas/kemeng,skala nyeri 6,nyeri hilang timbul TD 160/80 mm/hg,HR 102 x/mnt,RR 24 x/mnt,tampak mata kiri klien tertutup dressing,Morse Fall scale 35.

Diagnosa Keperawatan yang diangkat:

a.Nyeri akut

1)Rencana Tindakan keperawatan:
Manajemen Nyeri:

· Observasi

· identifikasi karakteristik nyeri, lokasi, durasi, frekuensim kualitas, dan intensitas nyeri

· identifikasi skala nyeri

· identifikasi respon nyeri non verbal

· monitor keberhasilan terapi komplementer yang sudah diberikan
· Terapeutik

· Berikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri

· kontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri
· Edukasi

· Jelaskan penyebab, periode, dan pemicu nyeri

· jelaskan strategi meredakan nyeri

· anjurkan memonitor nyeri secara mandiri

· ajarkan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri

· Kolaborasi
kolaborasi pemberian analgesic
2)Tindakan yang diberikan:

· Mengidentifikasi karakteristik nyeri, lokasi, durasi, frekuensi, kualitas, dan intensitas nyeri

· Mengidentifikasi skala nyeri

· Memonitor vital sign 
· Mengajarkan teknik relaksasi nafas dalam
· Melakukan tehnik distraksi(mengajak ngobrol klien)
· Kolaborasi pemberian analgesic (asam mefenamat 500 mg)
3)Evaluasi

Setelah rentan waktu 2 jam diberikan tindakan keperawatan masalah klien teratasi,skala nyeri turun(skala2),wajah klien tidak meringis lagi,TD 120/90 mm/hg,HR 88 x/mnt,RR 18 x/mnt.

b.Resiko jatuh

1)Rencana tindakan

Pencegahan jatuh

Observasi:

· identifikasi faktor resiko jatuh
· identifikasi faktor lingkungan yang meningkatkan resiko jatuh
· hitung resiko jatuh(Fall Morse scale)
· monitor kemampuan berpindah pasien
Terapeutik
· Orientasikan ruangan pada pasien dan keluarga

· Pastikan roda tempat tidur dan kursi roda selalu dalam kondisi terkunci

· Pasang handraill tempat tidur

· Atur tempat tidur mekanis pada posisi terendah

· Tempatkan pasien beresiko tinggi jatuh dekat dengan pantauan perawat (nurse station)

· Gunakan alat bantu berjalan (kursi roda,walker dll)

· Dekatkan bel pemanggil dalam jangkauan pasien

Edukasi
· Anjurkan memanggil perawat jika membutuhkan bantuan untuk berpindah

· Anjurkan menggunakan alas kaki yang tidak licin

· Anjurkan berkonsentrasi untuk menjaga keseimbangan tubuh

· Anjurkan melebarkan jarak kedua kaki untuk meningkatkan keseimbangan saat berdiri

· Anjurkan cara menggunakan bel pemanggil untuk memanggil perawat
2)Tindakan yang diberikan:

· Mengidentifikasi faktor resiko jatuh

· Mengidentifikasi faktor lingkungan yang meningkatkan resiko jatuh

· Menghitung resiko jatuh(FMS)

· Memonitor kemampuan berpindah pasien

· Mengorientasikan ruangan pada pasien/keluarga

· Memastikan roda tempat tidur dan kursi roda terkunci

· Pasang Handrill tempat tidur

· Menggunakan Alat bantu berjalan(kursi roda,walker dll)

· Mendekatkan bel pemanggil perawat dekat dengan pasien

· Menganjurkan memanggil perawat bila membutuhkan bantuan(menekan bel)

· Menganjurkan berkonsentrasi untuk menjaga keseimbangan tubuh

· Menganjurkan melebarkan jarak kedua kaki untuk menjaga keseimbangan tubuh bila berdiri
3)Evaluasi

Setelah rentang waktu 2 jam diberikan tindakan keperawatan,resiko masalah tidak terjadi,masalah teratasi,semua aktifitas klien dibantu perawat.

4.Kasus 4

Pasien post op katarak senilis matur sinistra(dirawat di ruang RR IBS MW),selesai operasi 1 jam yang lalu.Usia 48 th,jenis kelamin laki-laki,agama islam,latar belakang pendidikan SMP,pekerjaan petani.

Operasi dilakukan dengan lokal anestesi(intrabulbar)dengan lidokain 2 %.

Saat dilakukan pengkajian pada tgl 26 Oktober 2019 jam 11.00,mengeluh nyeri pada mata kiri,Wajah klien tampak meringis,nyeri bertambah bila berdiri atau berjalan,nyeri seperti ditusuk dan terasa panas,skala nyeri 6,nyeri hilang timbul TD 140/80 mm/hg,HR 102 x/mnt,RR 20 x/mnt,tampak mata kiri klien tertutup dressing,Morse Fall scale 35.

Diagnosa Keperawatan yang diangkat:

a.Nyeri akut

1)Rencana Tindakan keperawatan:

Manajemen Nyeri:

Observasi

· identifikasi karakteristik nyeri, lokasi, durasi, frekuensim kualitas, dan intensitas nyeri

· identifikasi skala nyeri

· identifikasi respon nyeri non verbal

· monitor keberhasilan terapi komplementer yang sudah diberikan
Terapeutik

· Berikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri

· kontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri
Edukasi

· Jelaskan penyebab, periode, dan pemicu nyeri

· jelaskan strategi meredakan nyeri

· anjurkan memonitor nyeri secara mandiri

· ajarkan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri

Kolaborasi

kolaborasi pemberian analgesic
2)Tindakan yang diberikan:

Klien  diberi leflat atau kertas bertuliskan:

1.obat segera diminum sesuai aturan

2.Mata tetap dibebat,tidak boleh dibuka,tidak boleh diobati sendiri,dokter yang akan membuka dan mengobati sendiri.

3.Tidak ada pantangan makanan

4.Mata tidak boleh kena air

5.Kontrol besok pagi jam 10.30(untuk hari jumat kontrol jam 09.30),ke poliklinik mata,semua obat harus dibawa.
3)Evaluasi

Setelah rentang waktu 2 jam diberikan tindakan keperawatan masalah klien teratasi,skala nyeri belum turun(skala 6),wajah klien tidak meringis lagi,TD 140/80 mm/hg,HR 108 x/mnt,RR 22 x/mnt.dilakukan assesmen ulang,ternyata oleh teman sejawat yang lain tidak dilakukan tindakan seperti yang direncanakan.

b.Resiko jatuh

1)Rencana tindakan

Pencegahan jatuh

Observasi:

· identifikasi faktor resiko jatuh
· identifikasi faktor lingkungan yang meningkatkan resiko jatuh
· hitung resiko jatuh(Fall Morse scale)
· monitor kemampuan berpindah pasien
Terapeutik
· Orientasikan ruangan pada pasien dan keluarga

· Pastikan roda tempat tidur dan kursi roda selalu dalam kondisi terkunci

· Pasang handraill tempat tidur

· Atur tempat tidur mekanis pada posisi terendah

· Tempatkan pasien beresiko tinggi jatuh dekat dengan pantauan perawat (nurse station)

· Gunakan alat bantu berjalan (kursi roda,walker dll)

· Dekatkan bel pemanggil dalam jangkauan pasien

Edukasi
· Anjurkan memanggil perawat jika membutuhkan bantuan untuk berpindah

· Anjurkan menggunakan alas kaki yang tidak licin

· Anjurkan berkonsentrasi untuk menjaga keseimbangan tubuh

· Anjurkan melebarkan jarak kedua kaki untuk meningkatkan keseimbangan saat berdiri

· Anjurkan cara menggunakan bel pemanggil untuk memanggil perawat
2)Tindakan yang diberikan:

Klien  diberi leflat atau kertas bertuliskan:

1.obat segera diminum sesuai aturan

2.Mata tetap dibebat,tidak boleh dibuka,tidak boleh diobati sendiri,dokter yang akan membuka dan mengobati sendiri.

3.Tidak ada pantangan makanan

4.Mata tidak boleh kena air

5.Kontrol besok pagi jam 10.30(untuk hari jumat kontrol jam 09.30),ke poliklinik mata,semua obat harus dibawa.
3)Evaluasi

Setelah rentang waktu 2 jam diberikan tindakan keperawatan,dilakukan asessmen ulang,karena tidak dilakukan tindakan seperti yang direncanakan.
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