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BAB I. PENDAHULUAN 

 

A. LATAR BELAKANG 

RSUD Dr. Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan telah menetapkan Standar 

Nasional Akreditasi Rumah Sakit (SNARS) Edisi 1 yang dikeluarkan oleh Komisi 

Akreditasi Rumah Sakit (KARS) sebagai acuan pelayanan di rumah sakit. 

Peningkatan mutu dan keselamatan pasien merupakan fokus utama dari seluruh 

kegiatan pelayanan dan asuhan pasien.  Dalam rangka meningkatkan mutu pelayanan 

dan menjamin keselamatan pasien maka RSUD Dr. Kanujoso Djatiwibowo 

Balikpapan, melalui Komite Mutu dan Keselamatan Pasien (KMKP) telah 

menetapkan program peningkatan mutu dan keselamatan pasien (PMKP) yang 

menjangkau seluruh unit pelayanan di rumah sakit. 

Direktur bersama dengan jajaran struktural dan pimpinan unit pelayanan telah 

memilih dan menetapkan pengukuran mutu di setiap unit, baik unit pelayanan 

maupun unit kerja, setrta mutu pelayanan prioritas rumah sakit. Berdasarkan hasil 

rapat koordinasi antara Direktur, jajaran struktural, KMKP, dan seluruh pimpinan 

unit, maka telah ditetapkan 74 indikator mutu dan 16 indikator mutu prioritas 

yang akan diukur dan dikawal bersama. Indikator mutu tersebut terdiri atas 40 

indikator area klinis, 23 indikator area manajemen, dan 11 indikator sasaran 

keselamatan pasien. Setiap indikator dibuat profilnya oleh KMKP bersama unit 

terkait.Pengumpulan data dilakukan oleh PIC Data unit terkait.Pemantauan 

pengumpulan data dilakukan melalui supervisi oleh pimpinan unit.Selain itu juga 

dilakukan supervisi oleh KMKP dan Direktur. Target capaian setiap indikator mutu 

mengacu pada Keputusan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor 129 Tahun 

2008 tentang Standar Pelayanan Minimal Rumah Sakit, target dari Sistem 

Manajemen Dokumen Akreditasi (SISMADAK), dan dari keputusan pimpinan Unit 

bersama dengan KMKP. Seluruh unit membuat laporan hasil capaian indikator mutu 

kepada KMKP. 
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Data indikator mutu yang telah dikumpulkan oleh setiap unit dari tanggal 01 

Oktober sampai dengan 31 Desember 2020 dilakukan analisa dan ditampilkan dalam 

bentuk diagram titik untuk melihat tren. Khusus untuk 12 indikator mutu nasional 

dilakukan benchmarking melalui SISMADAK. Seluruh kegiatan ini bertujuan untuk 

melihat perkembangan mutu pelayanan rumah sakit berdasarkan indikator yang telah 

ditetapkan. 

B. TUJUAN 

1. Tujuan Umum 

Tergambarnya mutu pelayanan dan penerapan keselamatan pasien di RSUD Dr. 

Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan 

2. Tujuan Khusus 

a. Melakukan evaluasi program peningkatan mutu rumah sakit melalui 

pemantauan capaian indikator mutu kepada Direktur 

b. Mendapat rekomendasi dari Dewan Pengawas sebagai representasi pemilik 

rumah sakit terkait capaian indikator mutu pelayanan. 

 

 

 

 



BAB II. CAPAIAN INDIKATOR MUTU 

 

A. INDIKATOR AREA KLINIS (IAK) 

 

No Indikator Mutu Unit Standar 

Capaian 

TW I  

Th 2020 

RSKD 

Capaian 

TW II Th 

2020 

RSKD 

Capaian 

TW III Th 

2020 

RSKD 

Capaian 

TW IV Th 

2020 

RSKD 

1. 
Angka kelengkapan asesmen 

praanestesi/prasedasi dan edukasi 
Anestesi 100  % 100% 100% 100% 100% 

2. 
Kepatuhan waktu pemberian antibiotik profilaksis 

di kamar operasi 
Anestesi 100  % 97.22% 100% 99.82% 100% 

3. Angka kejadian decubitus PPI ≤ 1,5 ‰ 0.153% 0.23% 0.18% 0.2% 

4. Angka kejadian flebitis PPI <1‰ 0.09% 0.073% 0.057% 0.057% 

5. 
Kelengkapan Asesmen Awal Keperawatan dalam 

waktu 24 jam setelah pasien masuk rawat inap 

IRNA, IRIN, 

Kemoterapi, Bayi 
100% 98.81% 99.87% 99.98% 99.75% 

6. 
Kelengkapan Asesmen Awal Medis dalam waktu 

24 jam setelah pasien masuk rawat inap 

IRNA, IRIN, 

Kemoterapi, Bayi 
100% 98.58% 99.14% 98.85% 98.05% 

7. Kepatuhan jam visite dokter spesialis  
IRNA, IRIN, 

Kemoterapi, Bayi 
>80 % 82.15% 86.96% 86.31% 88.1% 

8. Kejadian reaksi transfusi Bank Darah <0,01% 1.95% 1.47% 0.85% 0.57% 

9. Angka keterlambatan operasi SC (>30 menit) Bogenvil 0% 2.38% 0% 0% 0% 

10. 
Ketepatan waktu pemberian makanan kepada 

pasien 
Gizi ≥ 90  % 100% 99.97% 99.99% 100% 

11. 
Kelengkapan pengisian formulir asesmen lanjutan 

pasien HD 
Hemodialisa 100 % 99.69% 100% 99.69% 100% 

12. 
Ketidaksesuaian (diskrepansi) diagnosa pre dan 

post operasi  
IBS 0 % 0.093% 0% 0% 0% 

13. Angka penundaan pelayanan IRD IRD 0% 1.51% 0.19% 0.92% 0.13% 
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14. Penundaan operasi elektif IBS <5 % 1.25% 0.077% 0.91% 0.74% 

15. Emergency response time  IRD 100 % 100% 100% 100% 100% 

16. 
Angka kejadian ekstravasasi akibat pemberian 

kemoterapi intravena  
Kemoterapi ≤ 5% 0.26% 0.093% 0.29% 0.50% 

17. 
Waktu lapor hasil kritis pemeriksaan patologi 

anatomi 
Laboratorium PA 100% Tidak ada hasil pemeriksaan PA  dengan nilai kritis. 

18. Waktu tunggu hasil pemeriksaan PA histologi  Laboratorium PA 100% 93.77% 95.09% 100% 99.81% 

19. Waktu tunggu hasil pemeriksaan PA sitologi  Laboratorium PA 100% 100% 88.78% 100% 98.74% 

20. Waktu lapor hasil nilai kritis laboratorium  Laboratorium PK 100% 97.13% 97.11% 96.51% 96.98% 

21. Waktu tunggu hasil pelayanan laboratorium Laboratorium PK 100% 98.48% 98.25% 97.08% 96.82% 

22. Waktu tunggu hasil pemeriksaan tumor marker Laboratorium PK 100% 91.41% 97.94% 96.47% 94.3% 

23. 
Angka kejadian hospital acquired 

pneumonia(HAP) 
PPI < 1‰ 0% 0.047% 0% 0% 

24. 
Angka kejadian infeksi aliran darah primer 

(IADP) 
PPI <3.5‰ 0.15% 0% 0% 0% 

25. Angka kejadian infeksi daerah operasi (IDO) PPI <2% 0% 0% 0% 0% 

26. Angka kejadian infeksi saluran kencing (ISK) PPI ≤4.7‰ 0.13% 0% 0.083% 0.11% 

27. 
Angka kejadian Ventilator-Associated Pneumonia 

(VAP) 
PPI ≤5.8‰ 0.88% 0.27% 0% 0% 

28. Waktu lapor hasil pemeriksaan kritis radiologi Radiologi 100% 97.53% 97.78% 100% 100% 

29. Waktu tunggu operasi elektif IRNA 0% 5.5% 1.46% 2.73% 1.68% 

30. 
Angka pemberian antibiotik empirik lebih dari 7 

hari 
IRIN 0 % 3.5% 0.65% 4.58% 3.11% 

31. Kepatuhan penggunaan formularium nasional Farmasi ≥ 80% 92.02% 91.07% 89.47% 88.78% 

32 Angka kesalahan tindakan rehabilitasi medik 
Rehabilitasi 

medik 
0% 0% 0% 0% 0% 

33 
Angka kelengkapan catatan monitoring dan 

tindakan selama Recovery (di Recovery Room) 
Anestesi 100% 100% 100% 100% 100% 
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34 

Angka kelengkapan catatan monitoring dan 

evaluasi tindakan selama durante anestesi/sedasi 

dan operasi 

Anestesi 100% 100% 100% 100% 100% 

35 
Angka kejadian konversi tindakan anestesi 

(Regional ke general) 
Anestesi 0% 0.36% 1.51% 0% 0% 

36 
Kelengkapan asesmen nyeri lanjutan pasien rawat 

inap 
ICU 1, ICU 2 100% 100% 100% 100% 100% 

37 Angka kejadian pasien terekstubasi 
ICU 1, ICU 2, 

ICCU 
0% 0.58% 0.14% 0% 0.24% 

38 Response time dokter jaga PICU, NICU >90% 70.56% 70% 83.33% 100% 

39 
Waktu respon praktek dokter konsultan dalam 

menjawab konsultasi 

Laboratorium PK, 

Radiologi 
100% TAK TAK 100% TAK 

40 Waktu Respon Hasil Pemeriksaan Potong Beku Laboratorium PA 100% 50% 
Tidak ada rencana tindakan untuk 

dilakukan potong beku 

  



GRAFIK CAPAIAN INDIKATOR MUTU AREA KLINIS TRIWULAN IV TAHUN 2020 

1. Angka Kelengkapan Asesmen Pra-anastesi/Prasedasi dan Edukasi 

 

Analisa: 

Indikator mutu Angka Kelengkapan Asesmen Pra-anastesi/Prasedasi dan Edukasi memberikan gambaran kualitas dalam proses pengisian 

Angka Kelengkapan Asesmen Pra-anastesi/Prasedasi dan Edukasi yang merupakan standarisasi dari proses asuhan klinis. Berdasarkan 

grafik di atas, rerata capaian indikator mutu Angka Kelengkapan Asesmen Pranastesi dan Prasedasi pada TW IV sebesar 100%. Rerata 

capaian pada TW IV telah sesuai dengan standar yang diharapkan, yaitu 100%. Capaian pada TW I hingga TW IV cenderung stabil dan 

sesuai standar yang diharapkan. 

 

Rerata capaian tahun 2020 untuk indikator mutu Angka Kelengkapan Asesmen Pra-anastesi/Prasedasi dan Edukasi adalah 100% (Standar 

100%). 

 

Rencana tindak lanjut: 

1. Berkoordinasi dengan Komite Medik, Keperawatan, Instalasi Bedah dan Anastesi untuk mempertahankan angka capaian indikator 

tersebut.  

 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Standar 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
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2. Kepatuhan Waktu Pemberian Antibiotik Profilaksis di Kamar Operasi 

 
Analisa: 

Indikator mutu Kepatuhan Waktu Pemberian Antibiotik Profilaksis di Kamar Operasi memberikan gambaran kualitas dalam proses 

pemberian antibiotik tepat waktu di Kamar Operasi. Berdasarkan grafik di atas, rerata capaian indikator mutu Kepatuhan Waktu Pemberian 

Antibiotik Profilaksis di Kamar Operasi pada TW IV sebesar 100% . Dilihat dari grafik capaian, capaian pada TW I hingga TW IV 

cenderung mengalami perbaikan dan telah sesuai standar yang diharapkan. Pada bulan Januari, Februari, Maret, dan Agustus; capaian tidak 

sesuai dengan standar yang diharapkan. Sedangkan pada bulan April, Mei, Juni, Juli, September; Oktober, November, dan Desember 

capaian telah sesuai dengan standar yang diharapkan, yaitu 100%. 

 

Rerata capaian TW IV(100%) mengalami perbaikan pencapaian bila dibandingkan dengan TW III (99.82%) sebesar 0.18%.  

Rerata capaian tahun 2020 untuk indikator mutu Kepatuhan Waktu Pemberian Antibiotik Profilaksis di Kamar Operasi adalah 99.26% 

(Standar 100%).  

 

 

 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 99.62% 94.41% 97.63% 100% 100% 100% 100% 99.46% 100% 100% 100% 100%

Standar 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
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Rencana tindak lanjut: 

1. Berkoordinasi dengan Komite Medik, Keperawatan, Instalasi Bedah dan Anastesi untuk memperbaiki angka capaian indikator tersebut. 

(UMAN Rapat) 

2. Mengajukan indikator mutu terkait sebagai indikator mutu unit tahun 2021, agar tetap dilakukan pemantauan guna tindak 

lanjut/perbaikan. 

 

3. Angka Kejadian Dekubitus 

 
Analisa : 

Indikator mutu Angka Kejadian Dekubitus memberikan gambaran kualitas dalam terselenggaranya pelayanan keperawatan yang aman dan 

efektif  sehingga mencegah terjadinya dekubitus. Dekubitus adalah kerusakan/kematian kulit sampai jaringan di bawah kulit, bahkan 

menembus otot sampai mengenai tulang akibat adanya penekanan pada suatu area secara terus menerus sehingga mengakibatkan gangguan 

sirkulasi darah setempat, yang timbul minimal 3 x 24 jam setelah rawat inap. Berdasarkan grafik di atas, hasil capaian pada TW II 

mengalami peningkatan bila dibandingkan dengan TW I. Rerata capaian TW I sebesar 0.153% dan TW II sebesar 0.23%, pada TW II 

mengalami peningkatan sebesar 0.077%. Capaian pada TW I hingga TW II tidak sesuai dengan standar yang diharapkan, yaitu ≤0.15%. 

 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 0% 0.27% 0.19% 0% 0.6% 0.1% 0% 0.28% 0.26% 0.49% 0.11% 0%

Standar 0.15% 0.15% 0.15% 0.15% 0.15% 0.15% 0.15% 0.15% 0.15% 0.15% 0.15% 0.15%
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Rerata capaian TW III sebesar 0.18%, rerata tersebut tidak sesuai dengan standar yang diharapkan. Bila dibandingkan rerata capaian TW III 

dengan TW II, capaian TW III  mengalami perbaikan capaian yaitu penurunan angka kejadian decubitus sebesar 0.05%.  

 

Kemudian pada TW IV, rerata capaian sebesar 0.2%. Bila dibandingkan dengan rerata capaian TW III, TW IV mengalami penurunan 

capaian sebesar 0.02%.  

 

Angka kejadian decubitus tampak mengalami pencapaian yang bervariasi. Bila dilihat capaian pada TW I hingga TW IV cenderung tidak 

stabil. Pada bulan Januari, April, Juni, Juli, November, dan Desember; hasil capaian telah sesuai dengan standar yang diharapkan yaitu 

≤0.15%. Pada bulan Februari, Maret, Agustus, September, dan  Oktober; hasil capaian tidak sesuai dengan standar yang diharapkan.  

Peningkatan angka kejadian decubitus ini sebagian besar disebabkan oleh pasien lanjut usia yang memiliki  kulit yang  sangat sensitive 

terhadap penekanan. 

 

Rerata capaian pada tahun 2020 untuk Angka Kejadian Dekubitus adalah 0.19% (Standar ≤0.15%). 

 

Rencana tindak lanjut : 

1. Berkoordinasi dengan Komite PPI dan Keperawatan untuk menurunkan angka insiden ini. 

2. Resosialisasi langkah-langkah pencegahan dekubitus kepada seluruh staf keperawatan. 

3. Melakukan KIE kepada pasien dan keluarga pasien, serta melakukan edukasi kepada keluarga pasien untuk ikut membantu melakukan 

mobilisasi kepada pasien (bila pasien tidak memiliki penyulit/kontraindikasi untuk dilakukan mobilisasi).  
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4. Angka Kejadian Flebitis 

 
Analisa : 

Indikator mutu Angka Kejadian Flebitis memberikan gambaran kualitas dalam penyelenggaraan sistem pelayanan keperawatan berbasis 

mutu dan keselamatan pasien dalam pencegahan flebitis. Berdasarkan grafik di atas, hasil capaian indikator cenderung mengalami penurunan 

angka kejadian pada TW I dan TW II. Rerata capaian TW I sebesar 0.09% dan TW II sebesar 0.073%, dalam hal ini mengalami penurunan 

sebesar 0.017%. Hasil capaian pada TW I hingga TW II telah sesuai dengan standar yang diharapkan, yaitu <0.1%. 

 

Rerata capaian pada TW III sebesar 0.057%, rerata telah sesuai dengan standar yang diharapkan yaitu < 0.1%. Bila dibandingkan dengan 

TW II, capaian pada TW III mengalami perbaikan capaian yaitu penurunan angka kejadian flebitis sebesar 0.016%. Rerata capaian pada TW 

III telah sesuai dengan standar yang diharapkan. 

 

Rerata capaian pada TW IV sebesar 0.057%. Rerata capaian pada TW IV sama dengan TW III (0.057%). Rerata capaian pada tahun 2020 

untuk indikator mutu Angka Kejadian Flebitis adalah 0.07% (Standar <0.1%). 

 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 0.07% 0.08% 0.12% 0.03% 0.14% 0.05% 0.07% 0.1% 0% 0.07% 0.03% 0.07%

Standar 0.1% 0.1% 0.1% 0.1% 0.1% 0.1% 0.1% 0.1% 0.1% 0.1% 0.1% 0.1%
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Kejadian flebitis pada pasien memiliki berbagai faktor penyulit. Salah satu faktor penyulit adalah pemakaian cairan yang memiliki 

konsentrasi tinggi. 

 

Rencana tindak lanjut : 

1. Kepala instalasi ruang rawat intensif dan inap melakukan koordinasi kepada seluruh staf untuk menjaga dan mempertahankan hasil 

capaian yang telah baik. 

2. Komite PPI berkoordinasi dengan Farmasi untuk meninjau kembali SPO kefarmasian tentang pencampuran obat dan cairan dengan 

osmolaritas tinggi. 

3. Resosialisasi langkah-langkah pencegahan dekubitus kepada seluruh staf keperawatan. 

 

5. Kelengkapan Asesmen Awal Keperawatan dalam Waktu 24 Jam Setelah Pasien Masuk Rawat Inap 

 
Analisa : 

Indikator mutu Kelengkapan Asesmen Awal Keperawatan dalam Waktu 24 Jam Setelah Pasien Masuk Rawat Inap memberikan gambaran 

kualitas terhadap proses kegiatan mengevaluasi pasien oleh tenaga keperawatan paling lambat 24 jam setelah pasien masuk rawat inap yang 

meliputi pegumpulan informasi, menganalisa informasi dan membuat rencana pelayanan untuk memenuhi semua kebutuhan pasien yang 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 98.46% 99.11% 98.86% 99.94% 99.79% 99.87% 99.95% 100% 100% 99.49% 99.75% 100%

Standar 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
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Kelengkapan Asesmen Awal Keperawatan dalam Waktu 24 Jam Setelah Pasien Masuk Rawat Inap (STD 100%)
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telah diidentifikasi. Berdasarkan grafik di atas hasil capaian pada TW II mengalami peningkatan capaian bila dibandingkan dengan capaian 

TW I. Rerata capaian TW I sebesar 98.81% dan TW II sebesar 99.87%, terdapat peningkatan sebesar 1.06% pada TW II. Hasil capaian TW I 

hingga TW II tidak sesuai dengan standar yang diharapkan, yaitu 100%. 

 

Pada TW III, rerata capaian sebesar 99.98%. Bila dibandingkan dengan TW II, capaian TW III mengalami perbaikan capaian sebesar 0.11%. 

Bila dilihat dari capaian pada TW I hinggga TW III, hasil capaian cenderung tidak stabil pada TW I hingga TW III awal, kemudian tampak 

stabil dan sesuai standar yang diharapkan pada bulan Agustus dan September. 

 

Rerata capaian pada TW IV sebesar 99.75%. Bila dibandingkan dengan rerata capaian TW III (99.98%) mengalami penurunan capaian 

sebesar 0.23%. Capaian yang belum sesuai standar terjadi pada bulan Januari, Februari, Maret, April, Mei, Juni, Juli, Oktober, dan 

November; dan yang telah sesuai standar terjadi pada bulan Agustus, September, dan November. 

 

Rerata capaian pada tahun 2020 untuk indikator mutu  Kelengkapan Asesmen Awal Keperawatan dalam Waktu 24 Jam Setelah Pasien 

Masuk Rawat Inap adalah 99.6% (Standar 100%). 

 

Rencana tindak lanjut : 

1. KMKP berkoordinasi dengan Komite Keperawatan agar senantiasa mengingatkan para staf paramedis untuk melengkapi lembar 

Asesmen Awal Keperawatan dalam waktu 1x24 jam setelah pasien dirawat. 

2. Kepala instalasi dan kepala ruangan secara aktif menghimbau dan melakukan monitoring kepada para staf perawat/bidan dalam 

pengisian lembar asesmen keperawatan. 

3. Para staf dihimbau agar lebih teliti dalam pengisian assessment keperawatan, serta memberi tanda bila ada bagian yang belum terisi agar 

dapat diapluskan maupun diselesaikan dalam kurun waktu < 24 jam. 

4. Diajukan kembali untuk tetap dilakukan pemantauan pada tahun 2021 dan disesuaikan dengan Electronic Medical Record (EMR). 
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6. Kelengkapan Asesmen Awal Medis dalam Waktu 24 Jam Setelah Pasien Masuk Rawat Inap 

 
Analisa : 

Indikator mutu Kelengkapan Asesmen Awal Medis dalam Waktu 24 Jam Setelah Pasien Masuk Rawat Inap memberikan gambaran kualitas 

terhadap proses kegiatan mengevaluasi pasien oleh tenaga medis paling lambat 24 jam setelah pasien masuk rawat inap yang meliputi 

pegumpulan informasi, menganalisa informasi dan membuat rencana pelayanan untuk memenuhi semua kebutuhan pasien yang telah 

diidentifikasi. Berdasarkan grafik di atas, hasil rerata capaian pada TW II sebesar 99.14% dan TW I sebesar 98.58%. Hasil capaian pada TW 

II mengalami peningkatan sebesar 0.56%. Hasil capaian TW I hingga TW II tidak sesuai standar yang diharapkan, yaitu 100%. Pada TW III 

rerata capaian sebesae 98.85%, hasil capaian tidak sesuai dengan standar yang diharapkan. Bila dibandingkan dengan TW II, hasil capaian 

TW III mengalami penurunan capaian sebesar 0.29%. Hasil capaian TW I hingga TW III cenderung tidak stabil dan tidak sesuai dengan 

standar yang diharapkan. 

 

Rerata capaian pada TW IV sebesar 98.05%. Bila dibandingkan dengan rerata capaian TW III (98.85%) mengalami penurunan capaian 

sebesar 0.80%. Bila diperhatikan pada grafik capaian, grafik menunjukkan penurunan pencapaiannya secara signifkan pada TW IV. 

 

Rerata capaian pada tahun 2020 untuk indikator mutu Kelengkapan Asesmen Awal Medis dalam Waktu 24 Jam Setelah Pasien Masuk Rawat 

Inap adalah 98.66% (Standar 100%). 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 98.07% 99.28% 98.38% 99.22% 99.19% 99.01% 99.26% 99.26% 98.02% 98.82% 97.95% 97.39%

Standar 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
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Rencana tindak lanjut : 

1. KMKP berkoordinasi dengan Komite Medik agar senantiasa mengingatkan DPJP untuk melengkapi lembar Asesmen Awal Medis dalam 

waktu 1x24 jam setelah pasien dirawat. 

2. KMKP mengusulkan kepada Direktur agar indikator ini dapat dimasukkan ke dalam penilaian kinerja klinis staf medis. 

3. Dari ruangan pelayanan, membantu mengingatkan para dokter untuk mengisi asesmen awal medis agar tidak terlewat dari 24 jam. 

4. Diajukan kembali untuk tetap dilakukan pemantauan pada tahun 2021 dan disesuaikan dengan Electronic Medical Record (EMR). 

 

7. Kepatuhan Jam Visite Dokter Spesialis 

 
Analisa : 

Indikator mutu Kepatuhan Jam Visite Dokter memberikan gambaran kualitas terhadap ketepatan waktu DPJP dalam melakukan visite pada 

pasien rawat inap.Berdasarkan grafik di atas, hasil rerata capaian pada TW II sebesar 86.96% dan TW I sebesar 82.15%. Capaian pada TW II 

mengalami penigkatan sebesar 4.81% bila dibandingkan rerata capaian TW I. Rerata capaian pada TW I hingga TW II telah sesuai dengan 

standar yang diharapkan. 

 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 84.57% 79.90% 81.98% 86.43% 86.83% 87.62% 86.77% 84.95% 87.22% 88.83% 89.05% 86.42%

Standar 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80%

74.00%

76.00%

78.00%

80.00%

82.00%

84.00%

86.00%

88.00%

90.00%

P
R

E
S

E
N

T
A

S
E
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Pada TW III rerata capaian sebesar 86.31%, hasil capaian telah sesuai dengan standar yang diharapkan. Bila dibandingkan dengan TW II, 

rerata capaian TW III mengalami penurunan sebesar 0.65%. Hasil capaian pada TW I hingga III cenderung tidak stabil. Pada bulan Februari 

hasil capaian tidak sesuai dengan standar yang diharapkan tetapi pada bulan selanjutnya capaian mengalami perbaikan dan sesuai dengan 

standar yang diharapkan. 

 

Rerata capaian pada TW IV sebesar 88.1%. Bila dibandingkan dengan TW III (86.31%), capaian mengalami peningkatan/perbaikan capaian 

sebesar 1.79%. Rerata capaian pada tahun 2020 untuk indikator mutu Kepatuhan Jam Visite Dokter adalah 85.88% (Standar >80%). 

 

Rencana tindak lanjut : 

1. Komite Medik melakukan koordinasi dengan para DPJP serta Dokter Umum agar dapat menjaga serta meningkatkan hasil capaian yang 

telah baik. 

2. Dari ruang pelayanan, membuat jadwal visite dokter dan membantu mengingatkan para dokter terkait jadwal visite. 

3. Indikator mutu terkait tetap diajukan pada tahun 2021 karena merupakan Indikator Mutu Nasional serta jam visite DPJP akan disesuaikan 

dengan arahan KEMENKES hingga pukul 14.00. 
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8. Kejadian Reaksi Transfusi 

 
Analisa : 

Indikator mutu Kejadian Reaksi Transfusi memberikan gambaran kualitas terhadap seberapa banyak temuan/angka kejadian pada pasien 

transfusi yang mengalami reaksi alergi.Pada grafik di atas, hasil capaian cenderung mengalami perbaikan capaian pada TW II. Rerata capaian 

TW II sebesar 1.47% dan TW I sebesar 1.95%, kejadian reaksi transfusi mengalami penurunan angka kejadian sebesar 0.48%. Capaian TW I 

hingga TW II tidak sesuai dengan standar yang diharapkan, yaitu <0.01%. 

 

Rerata pada TW III sebesar 0.85%, rerata capaian tidak sesuai dengan standar yang diharapkan. Bila dibandingkan rerata capaian TW II, 

capaian TW III mengalami perbaikan data yaitu penurunan angka kejadian reaksi transfusi sebesar 0.56%. 

 

Rerata pada TW IV sebesar 0.57%. Bila dibandingkan dengan TW III (0.85%) capaian telah mengalami penurunan angka kejadian reaksi 

transfusi sebesar 0.28%. rerata capaian pada tahun 2020 untuk indiaktor mutu Angka Kejadian Reaksi Tranfusi adalah 1.21% (Standar 

<0.01%) 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 2.23% 2.09% 1.52% 2.14% 0.97% 1.31% 1.14% 0.76% 0.66% 0.61% 0.43% 0.68%

Standar 0.01% 0.01% 0.01% 0.01% 0.01% 0.01% 0.01% 0.01% 0.01% 0.01% 0.01% 0.01%
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Adanya kendala di lapangan terkait kualitas darah yang ada. UTD RSKD setiap bulannya selalu melakukan pemantauan terkait kualitas darah 

yang ada, semua parameter lolos kecuali 1 yaitu leukosit. Pengadaan terkait alat filter tersebut guna mengurangi angka kejadian reaksi 

transfuse dikategorikan sangat mahal untuk diajukan/diadakan. 

 

Rencana tindak lanjut  

1. Hasil capaian indikator mutu Kejadian Reaksi Transfusi yang tidak sesuai standar. 

2. Perlu dilakukan resosialisasi kepada PIC Data agar hanya reaksi transfusi sedang dan berat yang dimasukkan ke dalam pengisian indikator 

mutu. 

3. Kepala Instalasi Bank Darah perlu memberikan pelatihan kepada perawat mengenai pemberian dan pemantauan transfusi darah khususnya 

terkait tatalaksana reaksi transfusi dan alur pelaporan reaksi transfusi, mengingat transfusi darah merupakan salah satu kegiatan berisiko 

tinggi berdasarkan standar PAP dalam SNARS. 

4. Indikator mutu terkait tetap diajukan untuk tetap dipantau pada tahun 2021 dikarenakan belum mencapai standar yang diharapkan. 

5. Setiap pasien yang akan dilakukan transfusi darah telah diberikan KIE terkait kemungkinan terjadinya reaksi alergi serta lembar informed 

consent sebagai persetujuan dan telah menerima penjelasan oleh petugas medis maupun paramedis yang di tanda tangani pasien/keluarga 

pasien. 
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9. Angka Keterlambatan Operasi SC (>30 Menit) 

 
Analisa : 

Indikator mutu Angka Keterlambatan Operasi SC (>30 Menit) memberikan gambaran kualitas terhadap seberapa banyak angka/temuan 

pasien yang direncakan operasi section caesaria mengalami keterlambatan dari jam/jadwal seharusnya. Dari hasil capaian indikator tersebut 

untuk rerata capaian pada TW I sebesar 2.38% dan TW II sebesar 0%. Hasil capaian pada TW II mengalami perbaikan, yaitu penurunan 

angka keterlambatan operasi SC sebesar 2.38%. 

 

Rerata capaian pada TW III sebesar 0%, capaian telah sesuai dengan standar yang diharapkan. Capaian pada TW II hingga TW III cenderung 

stabil dan sesuai dengan standar yang diharapkan. 

 

Rerata capaian pada TW IV sebesar 0%. Bila dibandingkan dengan TW III (0%), capaian telah baik dan sesuai dengan standar yang 

diharapkan yaitu 0%. 

 

Rerata capaian pada tahun 2020 untuk indikator mutu Angka Keterlambatan Operasi SC (>30 Menit) adalah 0.6% (Standar 0%). 

 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 7.14% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

Standar 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
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Rencana tindak lanjut : 

1. Staf yang terkait dapat saling berkoordinasi dengan baik untuk menjaga serta mempertahankan hasil capaian yang telah baik pada tahun 

2021 (merupakan indikator mutu Nasional) 

2. Meningkatkan kinerja staff ruang Bougenville dalam penanganan/mempersiapkan pasien yang akan direncanakan SC. 

 

10. Ketepatan Waktu Pemberian Makanan kepada Pasien 

 
Analisa : 

Indikator mutu Ketepatan Waktu Pemberian Makanan kepada Pasien memberikan gambaran kualitas terhadap tepat waktu para petugas gizi 

melakukan tugas dalam pendistribusian makanan kepada pasien rawat inap. Berdasarkan grafik di atas, hasil capaian pada TW III telah sesuai 

dengan standar yang diharapkan yaitu ≥90%. Rerata pada TW III sebesar 99.99%.  

 

Hasil capaian pada TW I hingga TW IV cenderung stabil dan sesuai dengan standar yang diharapkan. Rerata capaian pada tahun 2020 untuk 

indikator mutu Ketepatan Waktu Pemberian Makanan kepada Pasien adalah 99.99%. 

 

 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agusus September Oktober November Desember

Capaian 100% 100% 100% 99.95% 99.95% 100% 99.99% 100% 99.98% 100% 100% 100%

Standar 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90%
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Rencana tindak lanjut : 

1. Kepala Instalasi Gizi menghimbau stafnya agar mempertahankan capaian yang telah baik ini. 

2. Mempertahankan capaian indikator mutu tersebut agar tidak ada pasien yang terlambat di beri makan dengan memperhatikan dan 

mengecek permintaan makan pasien yang lama atau pasien baru. 

3. Indikator mutu terkait tetap diajukan untuk dilakukan pada tahun 2021 guna pemantauan dan evaluasi unit. 

 

11. Kelengkapan Pengisian Formulir Asesmen Lanjutan Pasien HD 

 
Analisa : 

Indikator mutu Kelengkapan Pengisian Formulir Asesmen Lanjutan Pasien HD memberikan gambaran terkait kualitas dalam kelengkapan 

pengisian formulir asesmen lanjutan pasien HD. Dari hasil capaian indikator mutu tersebut didapatkan rerata hasil capaian pada TW II telah 

baik dan sesuai dengan standar yang diharapkan, yaitu 100%. Rerata pada TW I sebesar 99.69% dan TW II sebesar 100%. Adanya 

peningkatan capaian pada rerata capaian pada TW II sebesar 0.31% bila dibandingkan dengan TW I. 

 

Pada TW III rerata capaian sebesar 99.69%, hasil capaian tidak sesuai dengan standar yang diharapkan. Bila dibandingkan capaian TW II, 

capaian TW III mengalami penurunan capaian sebesar 0.31% 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 99.43% 99.75% 99.88% 100% 100% 100% 99.59% 99.58% 99.89% 100% 100% 100%

Standar 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
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Rerata capaian TW IV sebesar 100%. Bila dibandingkan dengan TW III (99.69%) mengalami peingkatan capaian sebesar 0.31%.  Capaian 

yang sudah sesuai standar (100%) terjadi pada TW II dan TW IV, sedangkan pada TW I dan TW III capaian tidak sesuai dengan standar 

yang diharapkan.  

 

Rerata capaian pada tahun 2020 untuk indikator mutu  Kelengkapan Pengisian Formulir Asesmen Lanjutan Pasien HD adalah 99.85% 

 

Rencana tindak lanjut : 

1. Unit HD memperbaiki hasil capaian indikator mutu yang mengalami penurunan capaian dan diajukan untuk tetap dilakukan di tahun 

2021.  

2. Kepala Instalasi Rawat Jalan (terkait ruangan Hemodialisa) menghimbau para staf agar memperbaiki dan meningkatkan capaian 

indikator mutu tersebut. 

3. Adapun penambahan indikator mutu unit Hemodialisa pada tahun 2021 terkait sasaran keselamatan pasien (SKP) guna menjaga kualitas 

pelayanan unit. 
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12. Ketidaksesuaian (diskrepansi) diagnosa pre dan post operasi 

 
Analisa : 

Indikator mutu Ketidaksesuaian (diskrepansi) diagnose pre dan post operasi memberikan gambaran kualitas terhadap temuan-temuan yang 

seharusnya tidak terjadi pada diagnosa pasien yang direncanakan operasi. Berdasarkan grafik di atas, rerata capaian pada TW I sebesar 

0.093% dan TW II sebesar 0%.  Rerata capaian TW II mengalami perbaikan pencapaian, yaitu penurunan kejadian diskrepansi diagnose 

sebesar 0.093%. Rerata capaian pada TW II sesuai dengan standar yang diharapkan, yaitu 0%. 

 

Rerata capian TW II hingga TW IV telah sesuai dengan standar yang diharapkan, yaitu 0%. Hasil capaian TW II hingga TW IV cenderung 

stabil dan telah sesuai dengan standar yang diharapkan. 

 

Rerata capaian pada tahun 2020 untuk indikator mutu Ketidaksesuaian (diskrepansi) diagnose pre dan post operasi adalah 0.02%. 

 

Rencana tindak lanjut : 

1. KMKP mengusulkan kepada Direktur agar memasukkan indikator mutu ini ke dalam penilaian kinerja klinis staf medik. 

2. Menginfokan data kepada kepala instalasi dan kepala ruangan IBS agar dapat memperbaiki capaian serta mengajukan indikator mutu 

terkait untuk tetap dilakukan pemantauan di tahun 2021. 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 0.12% 0% 0.16% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

Standar 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
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13. Angka Penundaan Pelayanan IRD 

 
Analisa : 

Indikator mutu Angka Penundaan Pelayanan IRD memberikan gambaran kualitas terhadap temuan-temuan yang seharusnya tidak terjadi 

sehingga mengakibatkan pelayanan di IRD mengalami penundaan.Berdasarkan grafik di atas, rerata capaian pada TW I sebesar 1.51% dan 

TW II sebesar 0.19%.Hasil capaian pada TW II mengalami perbaikan capaian, yaitu penuruan dari angka penundaan pelayanan IRD sebesar 

1.32%. Capaian TW I hingga TW II tidak sesuai standar yang diharapkan, yaitu 0%. 

 

Hasil capaian pada TW III cenderung terjadi peningkatan dari standar yang diharapkan 0%. Pada TW III terjadi peningkatan 0,37% pada 

bulan Juli, 0,95% pada bulan Agustus dan 1,43% pada bulan September. Bila dibandingkan dengan TW II, rerata capaian pada TW III 

mengalami peningkatan angka penundaan pelayanan IRD sebesar 0.73%. Hasil capaian pada TW III tidak sesuai dengan standar yang 

diharapkan. 

 

Rerata capaian pada TW IV sebesar 0.13%. Hasil capaian pada TW IV di bulan Oktober 0%, pada bulan November meningkat menjadi 

0,14% dan di bulan Desember 0,235%. Hal ini dikarenakan pasien COVID-19/Susp. COVID-19 tidak bisa segera masuk ke ruangan karena 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 1.28% 1.86% 1.38% 0.3% 0.26% 0% 0.37% 0.95% 1.43% 0% 0.14% 0.25%

Standar 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
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keterbatasan ruangan isolasi. Tetapi bila dibandingkan dengan rerata TW III (0.92%) mengalami penurunan capaian penundaan pelayanan 

IRD  sebesar 0.79%. 

 

Rerata capaian pada tahun 2020 untuk indikator Angka Penundaan Pelayanan IRD adalah 0.69% (Standar 0%). 

 

Rencana tindak lanjut : 

1. Menginformasikan hasil capaian ini kepada Komite Medis dan Komite Keperawatan untuk memberi himbauan agar capaian tersebut 

dapat diperbaiki dan sesuai standar. 

2. Koordinasi dengan bagian manajemen/struktural terkait penambahan ruang isolasi covid-19 dan ruang kohort. 

3. Indikator mutu tekait tetap diajukan pada tahun 2021 untuk dilakukan pemantauan dan evaluasi. 

 

14. Penundaan Operasi Elektif 

 
Analisa : 

Indikator mutu Penundaan Operasi Elektif bertujuan untuk menilai kecepatan pelayanan bedah dan ketepatan penjadwalan operasi.Capaian 

indikator mutu cenderungstabil mengalami penurunan perbaikan dan sesuai dengan standar yang diharapkan, rerata capaian pada TW I 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 1.55% 1.79% 0.41% 0% 0% 0.23% 0.47% 1.12% 1.14% 0% 0.8% 1.43%

Standar 5% 5% 5% 5% 5% 5% 5% 5% 5% 5% 5% 5%
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sebesar 1.25% dan TW II sebesar 0.077%.Pada TW II mengalami perbaikan pencapaian, yaitu penurunan penundaan operasi elektif sebesar 

1.173%. Hasil capaian TW I hingga TW II sesuai dengan standar yang diharapkan, yaitu < 5%. 

 

Rerata capaian pada TW III sebesar 0.91%, capaian sesuai dengan standar yang diharapkan yaitu <5%. Bila dibandingkan dengan TW II, 

rerata capaian TW III mengalami peningkatan angka capaian penundaan operasi elektif sebesar 0.833%. Capaian pada TW I hingga TW III 

cenderung tidak stabil tetapi sesuai dengan standar yang diharapkan. 

 

Rerata capaian TW IV sebesar 0.74%. Bila dibandingkan dengan TW III (0.91%) capaian mengalami penurunan capaian penundaan operasi 

elektif sebesar 0.17%. 

 

Rerata capaian pada tahun 2020 untuk indikator mutu Penundaan Operasi Elektif adalah 0.74% (Standar <5%). 

 

Rencana tindak lanjut : 

1. Mempertahankan hasil capaian yang telah baik serta melakukan upaya perbaikan agar hasil capaian cenderung stabil dan mengalami 

penurunan angka penundaan operasi elektif. 

2. Indikator mutu terkait merupakan indikator mutu Nasional, dan tetap akan dilakukan pemantauan pada tahun 2021. 
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15. Emergency Response Time 

 

Analisa : 

Indikator mutu Emergency Response Time memberikan gambaran kualitas terhadap waktu yang dibutuhkan mulai pasien dilakukan Triage di 

IRD sampai mendapat pelayanan dokter. Triage adalah usaha pemilahan pasien sebelum ditangani berdasarkan tingkat 

kegawatdaruratan/trauma/penyakit dengan mempertimbangkan prioritas penanganan dan sumber daya yang ada. Berdasarkan grafik di atas, 

rerata capaian TW I hingga TW IV sebesar 100%. Hasil capaian sesuai standar yang diharapkan, yaitu 100%. 

 

Rerata capaian pada tahun 2020 untuk indikator mutu Emergency Response Time adalah 100% (Standar 100%). 

 

Rencana tindak lanjut : 

1. Kepala Instalasi dan Kepala Ruangan IRD agar berkoordinasi dengan stafnya terkait hasil capaian agar dapat mempertahankan hasil yang 

telah baik dan sesuai standar. 

 

 

 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Standar 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

120%

P
R

E
S

E
N

T
A

S
E

Emergency Response Time (STD 100%)



32 

Komite Mutu dan Keselamatan Pasien RSUD Dr. Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan 

16. Angka Kejadian Ekstravasasi Akibat Pemberian Kemoterapi Intravena 

 
Analisa : 

Indikator mutu Angka Kejadian Ekstravasasi Akibat Pemberian Kemoterapi Intravena memberikan gambaran kualitas efek samping dari 

pemberian kemoterapi terhadap terjadinya ekstravasasi pada pasien yang rutin/ baru mendapatkan kemoterapi.Dari hasil capaian didapatkan 

hasil yang cenderung mengalami perbaikan, yaitu penurunan capaian kejadian ekstravasasi yang telah sesuai dengan standar yang diharapkan 

≤ 5%.Rerata pada TW I sebesar 0.26% dan TW II sebesar 0.093%. 

 

Pada TW III, rerata capaian sebesar 0.29%. Hasil capaian sesuai dengan standar yang diharapkan yaitu ≤5%. Bila dibandingkan dengan 

capaian TW II, capaian TW III mengalami peningkatan angka kejadian ekstravasasi sebesar 0.197%. Hasil capaian pada TW I hingga TW III 

cenderung tidak stabil tetapi telah sesuai dengan standar. 

 

Rerata capaian pada TW IV sebesar 0.5%. Bila dibandingkan dengan TW III (0.29%), capaian mengalami penurunan angka kejadian 

ekstravasasi sebesar 0.21%. Rerata capaian pada tahun 2020 untuk indikator mutu Angka Kejadian Ekstravasasi Akibat Pemberian 

Kemoterapi Intravena adalah 0.29% (Standar ≤5%). 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 0.25% 0.53% 0% 0.28% 0% 0% 0.26% 0.32% 0.29% 0% 1.09% 0.42%

Standar 5% 5% 5% 5% 5% 5% 5% 5% 5% 5% 5% 5%
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Rencana tindak lanjut : 

1. Unit pelayanan melakukan edukasi kepada pasien terkait efek samping pemberian obat kemoterapi intravena sebelum dilakukan 

pemasangan obat kemoterapi (didokumentasikan dalam bentuk inform consent). 

2. Unit pelayanan melakukan edukasi kepada pasien saat terpasang obat kemoterapi agar tangan yang terpasang infus tidak banyak 

melakukan aktivitas (pergerakan). 

3. Koordinasi dengan seluruf staf untuk menjaga dan mempertahankan capaian yang telah baik. 

 

17. Waktu Lapor Hasil Kritis Pemeriksaan Patologi Anatomi 

 

Analisa : 

Indikator mutu Waktu Lapor Hasil Kritis Pemeriksaan Patologi Anatomi memberikan gambaran kualitas terhadap pemeriksaan patologi 

anatomi yang memerlukan penanganan segera dan harus segera dilaporkan kepada DPJP/Dokter bangsal/perawat (untuk segera disampaikan 

ke DPJP/dokter bangsal) dalam waktu ≤ 30 menit setelah hasil bacaan pemeriksaan didapatkan oleh dokter pemeriksa. Tidak ada hasil 

pemeriksaan patologi anatomi dengan nilai kritis pada periode Januari hingga Desember tahun 2020. 

 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember
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Rencana tindak lanjut : 

1. Kepala Instalasi dan Kepala Ruangan Patologi Anatomi melakukan koordinasi dengan para staf untuk menjaga kualitas serta capaian dari 

indikator mutu terkait. 

 

18. Waktu Tunggu Hasil Pemeriksaan Patologi Histologi 

 

Analisa : 

Indikator mutu Waktu Tunggu Hasil Pemeriksaan Patologi Histologi memberikan gambaran kualitas terhadap pelayanan pemeriksaan 

laboratorium anatomi pemeriksaan histologi (sel dan jaringan yang ada di dalam organisme), dalam tenggang waktu mulai pasien diambil 

sampel sampai dengan menerima hasil yang sudah di ekspertisi ≤7x24 jam.Dari hasil capaian di atas didapatkan hasil yang cenderung 

mengalami peningkatan perbaikan pada TW II.Rerata capaian pada TW I sebesar 93.77% dan TW II sebesar 95.09%.Rerata capaian pada 

TW II mengalami peningkatan perbaikan sebesar 1.32%. Capaian TW I hingga TW II tidak sesuai dengan standar yang diharapkan, yaitu 

100%. 

 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 96.45% 93.30% 91.56% 95.12% 91.58% 98.58% 100% 100% 100% 100% 99.42% 100%

Standar 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
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Pada TW III, rerata capaian sebesar 100%. Hasil capaian telah sesuai dengan standar yang diharapkan, yaitu 100%. Bila dibandingkan 

dengan TW II, capaian pada TW III mengalami perbaikan capaian sebesar 4.91%. 

 

Hasil capaian cenderung tidak stabil pada TW I hingga TW II, dan tidak sesuai dengan standar yang diharapkan. Pada akhir TW II hingga 

TW III cenderung stabil dan telah sesuai standar yang diarapkan. 

Rerata capaian pada TW IV sebesar 99.81%. Bila dibandingkan dengan TW III (100%), capaian mengalami penurunan sebesar 0.19%. 

Rerata capaian pada tahun 2020 untuk indikator mutu Waktu Tunggu Hasil Pemeriksaan Patologi Histologi adalah 97.17% (Standar 100%). 

 

Rencana tindak lanjut : 

1. Kepala Instalasi dan Kepala Ruangan Patologi Anatomi melakukan koordinasi dengan para staf untuk memperbaiki hasil capaian dengan 

dihadiri kepala seksi penunjang medis, dan diketahui kepala bidang penunjang serta wadir penunjang dan pengembangan.  

2. Indikator mutu terkait diajukan untuk tetap dilakukan pemantauan pada tahun 2021. 

 

19. Waktu Tunggu Hasil Pemeriksaan Patologi Sitologi 

 
Analisa : 

Indikator mutu Waktu Tunggu Hasil Pemeriksaan Patologi Sitologi memberikan gambaran kualitas terhadap pelayanan pemeriksaan 

laboratorium patologi anatomi dalam pemeriksaan sitologi (fungsi dan struktur sel), tenggang waktu mulai pasien diambil sampel sampai 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 100% 100% 100% 90% 83.33% 93.02% 100% 100% 100% 100% 96.23% 100%

Standar 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

120%

P
R

E
S

E
N

T
A

S
E

Waktu Tunggu Hasil Pemeriksaan Patologi Sitologi
(STD 100%)



36 

Komite Mutu dan Keselamatan Pasien RSUD Dr. Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan 

dengan menerima hasil yang sudah diekspertisi ≤48 jam. Dari hasil capaian indikator mutu rerata capaian pada TW II mengalami penurunan 

capaian sebesar 11.22%. Rerata capaian pada TW I sebesar 100% dan TW II sebesar 88.78%. Hasil capaian pada TW II tidak sesuai dengan 

standar yang diharapkan, yaitu 100%. 

 

Pada TW III, rerata capaian telah sesuai dengan standar yang diharapkan yaitu 100%. Bila dibandingkan dengan TW II, capaian pada TW III 

mengalami perbaikan capaian sebesar 11.22%. Hasil pada capaian TW I hingga TW II cenderung tidak stabil dan tidak sesuai dengan standar 

yang diharapkan, tetapi capaian pada akhir TW II hingga TW III cenderung stabil dan telah sesuai dengan standar yang diharapkan. 

 

Rerata capaian pada TW IV sebesar 98.74%. Bila dibandingkan dengan TW III (100%), capaian mengalami penurunan capaian sebesar 

1.26%.  

 

Rerata capaian pada tahun 2020 untuk indikator mutu Waktu Tunggu Hasil Pemeriksaan Patologi Sitologi adalah 96.88% (Standar 100%). 

Capaian pada TW I dan TW III telah sesuai dengan standar yang diharapkan, tetapi pada TW II dan TW IV belum sesuai dengan standar 

yang diharapkan. 

 

Rencana tindak lanjut : 

1. Kepala Instalasi dan Kepala Ruangan Patologi Anatomi melakukan koordinasi dengan para staf untuk memperbaiki hasil capaian dengan 

dihadiri kepala seksi penunjang medis, dan diketahui kepala bidang penunjang serta wadir penunjang dan pengembangan.  

2. Indikator mutu terkait diajukan untuk tetap dilakukan pemantauan pada tahun 2021. 
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20. Waktu Lapor Hasil Nilai Kritis Laboratorium 

 
Analisa : 

Indikator mutu Waktu Lapor Hasil Test Kritis Laboratorium memberikan gambaran kualitas terhadap lamanya waktu yang diperlukan 

petugas untuk melaporkan hasil kritis laboratorium kepada DPJP.Hal ini bertujuan untuk memantau ketepatan waktu petugas untuk 

melaporkan hasil serta berpengaruh terhadap keselamatan pasien. Berdasarkan grafik di atas, capaian indikator mutu Waktu Lapor Hasil Tes 

Kritis Laboratorium cenderung tidak stabil dan rerata capaian pada TW II mengalami penurunan capaian sebesar 0.02% bila dibandingkan 

dengan TW I. Rerata capaian TW I sebesar 97.13% dan TW II 97.11%. Hasil capaian TW I hingga TW II tidak sesuai dengan standar yang 

diharapkan, yaitu 100%. 

 

Pada capaian TW III, rerata capaian sebesar 96.51%. Capaian TW III tidak sesuai dengan standar yang diharapkan, yaitu 100%. Bila 

dibandingkan dengan capaian TW II, capaian TW III mengalami penurunan angka capaian sebesar 0.6%. 

 

Rerata capaian pada TW IV 96.98%. Bila dibandingkan dengan TW III (96.51%), capaian mengalami peningkatan sebesar 0.47%. Hasil 

capaian pada TW I hingga TW IV cenderung tidak stabil, pada bulan Mei capaian telah sesuai standar tetapi pada bulan lainnya capaian tidak 

sesuai dengan standar yang diharapkan. 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 95.72% 98.36% 97.31% 96.47% 100% 94.86% 97.51% 96.31% 95.71% 97.07% 96.58% 97.28%

Standar 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
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Rerata capaian pada tahun 2020 untuk indikator mutu Waktu Lapor Hasil Test Kritis Laboratorium adalah 96.93% (Standar 100%). 

 

Rencana tindak lanjut : 

1. Menghimbau seluruh staf Laboratorium untuk menjaga, memperbaiki, serta meningkatkan kualitas dan hasil capaian dari indikator mutu 

terkait. 

2. Menambah kriteria nilai kritis yang harus dilaporkan (mengacu pada hasil pertemuan antara Instalasi Laboratorium dengan DPJP terkait). 

3. Indikator mutu terkait merupakan indikator mutu Nasional dan akan diajukan untuk dilakukan pemantauan pada tahun 2021. 

 

21. Waktu Tunggu Hasil Pelayanan Laboratorium 

 
Analisa : 

Indikator mutu Waktu Tunggu Hasil Pelayanan Laboratorium memberikan gambaran kualitas terkait waktu yang diperlukan pasien untuk 

menunggu hasil laboratorium.Berdasarkan grafik di atas, hasil capaian cenderung tidak stabil dan tidak sesuai dengan standar yang 

diharapkan, yaitu 100%. Rerata capaian pada TW II mengalami penurunan capaian sebesar 0.23%. Rerata capaian pada TW I sebesar 

98.48% dan TW II 98.25%. 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 98.88% 98.02% 98.55% 98.1% 99.03% 97.63% 98.21% 95.70% 97.34% 96.80% 96.58% 97.07%

Standar 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
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Pada TW III, hasil rerata capaian sebesar 97.08%. Capaian pada TW III tidak sesuai dengan standar yang diharapkan. Bila dibandingkan 

dengan TW II, capaian TW III mengalami penurunan capaian sebesar 1.17%.  

 

Rerata capaian pada TW IV sebesar 96.82%. Bila dibandingkan dengan TW III (97.08%), capaian mengalami penurunan sebesar 0.26%. 

Hasil capaian pada TW I hingga TW IV cenderung tidak stabil dan tidak sesuai dengan standar yang diharapkan. 

Rerata capaian pada tahun 2020 untuk indikator mutu Waktu Tunggu Hasil Pelayanan Laboratorium adalah 97.66% (Standar 100%). 

 

Rencana tindak lanjut : 

1. Berdasarkan definisi operasionalnya, parameter laboratorium yang diukur adalah Darah Perifer Lengkap dengan waktu tunggu satu jam. 

Tidak tercapainya waktu tunggu tersebut terutama disebabkan masalah praanalitik seperti spesimen lisis, volume spesimen kurang, 

identitas spesimen kurang lengkap, dan lain-lain, yang menyebabkan waktu tunggu lebih dari satu jam. 

2. Koordinasi Kepala Instalasi dengan para staf terkait pelatihan / penyegaran ilmiah mengenai praanalitik pemeriksaan laboratorium 

kepada perawat sebagai mitra kerja Laboratorium. 
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22. Waktu Tunggu Hasil Pemeriksaan Tumor Marker 

 
Analisa : 

Indikator mutu Waktu Tunggu Hasil Pemeriksaan Tumor Marker memberikan gambaran kualitas terhadap waktu tunggu sejak specimen 

masuk sampai dengan hasil di-authorise berdasarkan Laboratory Information System (LIS) dengan tenggang waktu < 180 menit. Dari hasil 

capaian didaptkan hasil yang cenderung meningkat dan tidak sesuai dengan standar yang diharapkan.Rerata capaian pada TW I sebesar 

91.41% dan TW II sebesar 97.94%. Pada TW II mengalami peningkatan capaian sebesar 6.53% bila dibandingkan dengan TW I. Rerata 

capaian TW I hingga TW II tidak sesuai dengan standar seharusnya, yaitu 100%. Pada TW III, rerata capaian sebesar 96.47%. Hasil capaian 

pada TW III tidak sesuai dengan standar yang diharapkan. Bila dibandingkan dengan  TW II, capaian pada TW III mengalami penurunan 

capaian sebesar 1.47%. 

 

Rerata capaian TW IV sebesar 94.3%. Bila dibandingkan dengan TW III (96.47%), capaian mengalami penurunan sebesar 2.17%. Capaian 

pada TW IV cenderung mengalami peningkatan tetapi tidak sesuai dengan standar yang diharapkan. 

 

Rerata capaian pada tahun 2020 untuk indikator mutu  Waktu Tunggu Hasil Pemeriksaan Tumor Marker adalah 95.03% (Standar 100%). 

 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 86.60% 95.31% 92.31% 100% 97.14% 96.67% 96.88% 96.97% 95.56% 88.37% 96.36% 98.18%

Standar 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
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Rencana tindak lanjut : 

1. Kepala Instalasi menghimbau seluruh staf Laboratorium untuk memperbaiki capaian. 

2. Melakukan rapat koordinasi dengan para staf terkait upaya-upaya yang akan dilakukan untuk memperbaiki serta meningkatkan kualitas 

dan capaian pada indikator mutu terkait. (UMAN Rapat) 

3. Indikator mutu terkait diajukan untuk tetap dilakukan pemantauan pada tahun 2021. 

 

23. Angka Kejadian Hospital Acquired Pneumonia (HAP) 

 
Analisa : 

Indikator mutu Angka Kejadian Hospital Acquired Pneumonia (HAP) memberikan gambaran kualitas terhadap seberapa banyak kasus HAP 

setelah pasien dirawat di rumah sakit > 48 jam tanpa dilakukan intubasi dan sebelumnya tidak menderita infeksi saluran napas bawah. Dari 

hasil capaian didapatkan hasil yang cenderung tidak stabil dan sesuai dengan standar yang diharapkan yaitu < 0.1%, rerata capaian pada TW 

II sebesar 0.047%. Bila dibandingkan dengan TW I, capaian TW II mengalami peningkatan 0.047%. 

 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 0% 0% 0% 0.14% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

Standar 0.1% 0.1% 0.1% 0.1% 0.1% 0.1% 0.1% 0.1% 0.1% 0.1% 0.1% 0.1%
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Pada TW III tidak ada kejadian HAP, dalam hal ini rerata capaian sebesar 0%. Hasil capaian telah sesuai dengan standar yang diharapkan. 

Bila dibandingkan dengan TW II, capaian pada TW III mengalami perbaikan capaian yaitu penurunan angka kejadian HAP sebesar 0.047%. 

 

Rerata capaian pada TW IV sebesar 0%. Capaian TW III hingga TW IV cenderung stabil dan sesuai dengan standar yang diharapkan, yaitu 

<0.1%. Rerata capaian pada tahun 2020 untuk indikator mutu Angka Kejadian Hospital Acquired Pneumonia (HAP) adalah 0.01% (Standar 

<0.1%). 

 

Rencana tindak lanjut : 

1. PPI dan Instalasi Rawat Inap serta Rawat Intensif melakukan koordinasi terkait menjaga dan mempertahankan hasil capaian tersebut. 

2. Bila ada kejadian HAP unit yang berkait melakukan koordinasi dengan Komite PPI. 

 

24. Angka Kejadian Infeksi Aliran Darah Primer (IADP) 

 

Analisa : 

Indikator mutu Angka Kejadian Infeksi Aliran Darah Primer memberikan gambaran kualitas terhadap kejadian infeksi melalui peralatan 

yang dimasukkan langsung ke sistem pembuluh darah melalui kateter, baik berupa kateter vena maupun arteri, dengan tenggang waktu 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 0% 0% 0.45% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

Standar 0.35% 0.35% 0.35% 0.35% 0.35% 0.35% 0.35% 0.35% 0.35% 0.35% 0.35% 0.35%
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(STD < 3.5Ą --> < 0.35%)
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minimal 3x24 jam setelah pemasangan. Dari hasil capaian didapatkan rerata TW II sebesar 0% dan TW I sebesar 0.15%.Rerata capaian TW 

II mengalami perbaikan capaian, yaitu penurunan angka kejadian IADP sebesar 0.45%. Pada TW II capaian sesuai dengan standar yang 

diharapkan, yaitu < 0.35%. 

 

Hingga TW II, angka kejadian IADP hanya terjadi di bulan Maret, dengan presentase di atas dari standar yang ditetapkan. Tingginya 

presentase kejadian bukan karena banyaknya infeksi saat itu tetapi karena pasien yang di rawat dengan CVC sedikit, sehingga saat ada 1 

kejadian infeksi dapat mempengaruhi presentase akhir. 

 

Pada TW III dan TW IV rerata capaian sebesar 0%, hasil capaian sesuai dengan standar yang diharapkan. Capaian pada TW II hingga TW 

IV cenderung stabil dan sesuai dengan standar yang diharapkan. 

 

Rerata capaian pada tahun 2020 untuk indikator mutu Angka Kejadian Infeksi Aliran Darah Primer adalah 0.04% (Standar <0.35%). 

 

Rencana tindak lanjut : 

1. PPI dan Instalasi Rawat Inap serta Rawat Intensif melakukan koordinasi terkait mempertahankan hasil capaian yang telah baik. 

2. Melakukan perawatan CVC sesuai dengan bundle IADP yang telah ditetapkan 
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25. Angka Kejadian Infeksi Daerah Operasi (IDO) 

 
Analisa : 

Indikator mutu Angka Kejadian Infeksi Daerah Operasi memberikan gambaran kualitas dalam penyelenggaraan sistem pelayanan 

keperawatan berbasis mutu dan keselamatan pasien dalam pencegahan dan pengendalian infeksi rumah sakit, dalam hal ini untuk 

menurunkan kejadian infeksi daerah operasi.Berdasarkan grafik di atas menunjukkan bahwa hasil yang telah baik dan stabil. Rerata capaian 

TW I hingga TW IV sebesar 0%, hasil capaian tersebut sesuai dengan standar yang diharapkan yaitu < 2%. 

 

Rencana tindak lanjut : 

1. Komite PPI tetap melakukan pemantauan dalam pengisian surveilans IDO yang telah dikerjakan oleh unit pelayanan masing-masing, 

serta mempertahankan angka kejadian IDO < 2% setiap bulannya.  

 

 

 

 

 

 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

Standar 2% 2% 2% 2% 2% 2% 2% 2% 2% 2% 2% 2%
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26. Angka Kejadian Infeksi Saluran Kemih (ISK) 

 
Analisa : 

Indikator mutu Angka Kejadian Infeksi Saluran Kemih memberikan gambaran kualitas dalam penyelenggaraan sistem pelayanan 

keperawatan berbasis mutu dan keselamatan pasien dalam pencegahan dan pengendalian infeksi rumah sakit, yang dalam hal ini untuk 

menurunkan kejadian infeksi saluran kemih yang terkait rumah sakit. Berdasarkan grafik di atas, angka kejadian ISK pada TW II sebesar 

0%. Hasil capaian pada TW II telah mengalami perbaikan capaian, yaitu penurun angka kejadian ISK sebesar 0.13% bila dibandingkan 

dengan rerata pada TW I. Capaian pada TW II sesuai dengan standar yang diharapkan, yaitu ≤0.47%. 

 

Pada TW III, rerata capaian sebesar 0.083%. Capaian TW III telah sesuai dengan standar yang diharapkan. Bila dibandingkan dengan 

capaian TW II, capaian TW III mengalami peningakatan angka kejadian ISK sebesar 0.083%. Rerata capaian pada TW IV sebesar 0.11%, 

bila dibandingkan dengan TW III (0.083%) mengalami peningkatan capaian sebesar 0.03%. 

 

Hingga TW IV terdapat angka kejadian ISK pada bulan Februari, Maret, Agustus, November, dan Desember; presentasenya masih sesuai 

dengan standar yang diharapkan, yaitu ≤0.47%.  

Rerata capaian pada tahun 2020 untuk indikator mutu Angka Kejadian Infeksi Saluran Kemih adalah 0.08% (Standar 0.47%). 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 0% 0.07% 0.31% 0% 0% 0% 0% 0.25% 0% 0% 0.09% 0.25%

Standar 0.47% 0.47% 0.47% 0.47% 0.47% 0.47% 0.47% 0.47% 0.47% 0.47% 0.47% 0.47%
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Rencana tindak lanjut : 

1. Komite PPI tetap melakukan pemantauan dalam pengisian surveilans ISK yang telah dikerjakan oleh unit pelayanan masing-masing, 

serta mempertahankan angka kejadian ISK <0.47% setiap bulannya.  

2. Menghimbau kepada DPJP agar lebih ketat dalam memberi instruksi pemasangan kateter khususnya pada pasien IRIN.  

 

27. Angka Kejadian Ventilator Associated Pneumonia (VAP) 

 
Analisa : 

Indikator mutu Angka Kejadian Ventilator Associated Pneumonia (VAP) memberikan gambaran kualitas terhadap infeksi saluran napas 

bawah yang mengenai parenkim paru setelah pemakaian ventilasi mekanik > 48 jam, dan sebelumnya tidak ditemukan tanda-tanda infeksi 

saluran napas. Dari hasil capaian, rerata capaian pada TW I sebesar 0.88% dan TW II sebesar 0.27%.Rerata capaian pada TW II mengalami 

perbaikan capaian, yaitu penurunan angka kejadian VAP sebesar 0.61%.Rerata capaian pada TW II sesuai dengan standar yang diharapkan, 

yaitu ≤0.58%. 

 

Pada TW III dan TW IV, rerata capaian sebesar 0%. Hasil capaian telah sesuai standar yang diharapkan. Bila dibandingkan dengan TW III, 

capaian TW IV dapat dipertahankan dengan baik dan telah sesuai dengan standar yang diharapkan. 

 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 0.96% 1.18% 0.49% 0% 0% 0.82% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

Standar 0.58% 0.58% 0.58% 0.58% 0.58% 0.58% 0.58% 0.58% 0.58% 0.58% 0.58% 0.58%
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Rerata capaian pada tahun 2020 untuk indikator mutu Angka Kejadian Ventilator Associated Pneumonia (VAP) adalah 0.29% (Standar 

0.58%). 

 

Rencana tindak lanjut : 

1. Komite PPI  mensosialisasikan kembali mengenai indikasi penggunaan ventilasi mekanik dan cara perawatan ventilasi mekanik. 

2. Melakukan bundle VAP di ruang ICU 

3. Merekomendasikan untuk mengganti sirkuit ventilator setelah digunakan pasien (bila bisa diganti), melakukan pemeliharaan alat secara 

berkala/rutin. 

4. Menghimbau kepada DPJP agar lebih ketat dalam memberi instruksi pemasangan ventilasi mekanik pada pasien IRIN.  

 

28. Waktu Lapor Hasil Pemeriksaan Kritis Radiologi 

 
Analisa : 

Indikator mutu Waktu Lapor Hasil Pemeriksaan Kritis Radiologi memberikan gambaran kualitas terhadap hasil laborat yang nilainya 

menurut patofisiologi penyakit berpotensi mengancam jiwa penderita sehingga membutuhkan penanganan medis secepat mungkin oleh 

DPJP dalam kurun waktu < 1 jam. Dari hasil capaian didapatkan hasil yang cenderung tidak stabil dan rerata capaian pada TW I sebesar 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 96.77% 95.83% 100% 100% 100% 93.33% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Standar 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
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97.53% dan TW II sebesar 97.78%. Capaian TW II mengalami peningkatan sebesar 0.25%. Rerata capaian TW I hingga TW II tidak sesuai 

standar yang diharapkan, yaitu 100%. Pada TW III, rerata capaian sebesar 100%. Hasil capaian pada TW III telah sesuai dengan standar 

yang diharapkan. Bila dibandingkan dengan TW II, capaian TW III mengalami perbaikan capaian sebesar 2.22% 

 

Rerata capaian TW III hingga TW IV dapat dipertahankan dengan baik dan telah sesuai dengan standar yang diharapkan, yaitu 100%). 

Rerata capaian tahun 2020 untuk indikator mutu Waktu Lapor Hasil Pemeriksaan Kritis Radiologi adalah 98.83% (Standar 100%). 

 

Rencana tindak lanjut : 

1. Kepala Instalasi dan Kepala Ruangan Radiologi melakukan koordinasi dengan para staf untuk memperbaiki hasil capaian dengan dihadiri 

kepala seksi penunjang medis, dan diketahui kepala bidang penunjang serta wadir penunjang dan pengembangan.  

 

29. Waktu Tunggu Operasi Elektif 

 
Analisa : 

Indikator mutu Waktu Tunggu Operasi Elektif memberikan gambaran terkait kecepatan pelayanan bedah dan ketepatan penjadwalan 

operasi.Dari hasil capaian di atas, didapatkan hasil yang cenderung mengalami penurunan angka kejadianpada TW II terkait jadwal operasi 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 6.96% 2.63% 6.9% 1.89% 1.96% 0.54% 1.79% 2.07% 4.34% 1.25% 1.02% 2.77%

Standar 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
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yang berubah/tidak sesuai.Rerata capaian pada TW I sebesar 5.5% dan TW II 1.46%.Rerata capaian TW II mengalami penurunan perbaikan 

sebesar 4.04% bila dibandingkan dengan capaian TW I. Capaian TW I hingga TW II tidak sesuai dengan satndar yang diharapkan, yaitu 0%. 

 

Pada TW III rerata capaian sebesar 2.73%, hasil capaian tidak sesuai dengan standar yang diharapkan. Bila dibandingkan dengan capaian 

TW II, capaian TW III mengalami peningkatan capaian yaitu penambahan angka kejadian perubahan jadwal operasi untuk pasien rawat inap 

sebesar 1.27%. Hasil capaian pada TW I hingga TW III cenderung tidak stabil dan tidak sesuai dengan standar yang diharapkan. 

 

Rerata capaian pada TW IV sebesar 1.68%. Bila dibandingkan dengan TW III (2.73%), capaian mengalami penurunan sebesar 1.05%. 

Capaian pada TW I hingga TW IV belum sesuai dengan standar yang diharapkan, dengan rerata capaian pada tahun 2020 sebesar 2.84% 

(Standar 0%). 

 

Hal ini terjadi terkait kondisi pasien. Apabila didapatkan pasien rencana operasi elektif tetapi kondisi umum tidak baik, maka akan dilakukan 

penundaan operasi hingga kondisi pasien telah membaik dan siap dilakukan operasi. 

 

Rencana tindak lanjut : 

1. Melakukan breakdown data untuk mengetahui mana saja yang paling banyak berkontribusi terhadap ketidaktepatan penjadwalan operasi 

2. Melaporkan temuan tersebut kepada bidang pelayanan medis 

3. Mengadakan pertemuan yang dihadiri oleh instalasi bedah sentral, instalasi rawat inap, dan instalasi rawat jalan; serta dikoordinir oleh 

bidang pelayanan medis 
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30. Angka Pemberian Antibiotik Empirik Lebih dari 7 Hari 

 
Analisa : 

Indikator mutu Angka Pemberian Antibiotik Empirik Lebih dari 7 Hari memberikan gambaran kualitas terhadap pemberian terapi empiric 

pada pasien tepat sasaran. Pada hasil capaian di atas cenderung tidak stabil dengan rerata hasil capaian pada TW I sebesar 3.5% dan TW II 

sebesar 0.65%.Rerata capaian TW II mengalami perbaikan dengan penurunan capaian sebesar 2.85%.Rerata capaian TW I hingga TW II 

tidak sesuai dengan standar yang diharapkan, yaitu 0%. 

 

Pada TW III rerata capaian sebesar 4.58%, hasil capaian tidak sesuai dengan standar yang diharapkan. Bila dibandingkan dengan capaian 

TW II, capaian TW III mengalami peningkatan capaian (angka kejadian pemberian antibiotic lebih dari 7 hari) sebesar 3.93%.  

 

Rerata capaian pada TW IV sebesar 3.11%. Bila dibandingkan dengan TW III (4.58%), capaian mengalami penurunan sebesar 1.47% Hasil 

capaian pada TW I hingga TW IV cenderung tidak stabil dan tidak sesuai dengan standar yang diharapkan. Rerata capaian pada tahun 2020 

untuk indikator mutu Angka Pemberian Antibiotik Empirik Lebih dari 7 Hari adalah 2.96%. 

 

Rencana tindak lanjut : 

1. KMKP koordinasi dengan Komite Medik beserta para DPJP; dan tim pengendalian resistensi antimikroba terkait penggunaan antibiotik 

yang benar dan bijak. 

Januari Februai Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 2.32% 1.21% 6.97% 1.63% 0% 0.33% 4.91% 4.52% 4.30% 1.65% 3.37% 4.32%

Standar 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
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2. Unit pelayanan membantu untuk mengingatkan para dokter terkait pemberian terapi antibiotik bila sudah masuk hari ke-7 terhadap 

pasien. 

 

31. Kepatuhan Penggunaan Formularium Nasional 

 
Analisa : 

Indikator mutu Kepatuhan Penggunaan Formularium Nasional memberikan gambaran kepatuhan para dokter dalam meresepkan obat kepada 

pasien sesuai dengan daftar obat-obatan Formularium Nasional.Dari capaian di atas didapatkan hasil yangcenderung tidak stabil tetapi sesuai 

standar yang diharapkan, yaitu ≥ 80%.Rerata  capaian pada TW I sebesar 92.02% dan TW II sebesar 91.07%. Meskipun mengalami 

penurunan capaian pada TW II sebesar 0.95%, hasil capaian sesuai dengan standar yang diharapkan yaitu ≥80%. 

 

Pada TW III rerata capaian sebesar 89.47%, hasil capaian telah sesuai standar yang diharapkan. Bila dibandingkan dengan TW II, capaian 

TW III mengalami penurunan capaian sebesar 1.6% tetapi capaian masih sesuai dengan standar yang diharapkan. 

 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 92.10% 91.90% 92.06% 90.87% 91.42% 90.93% 89.96% 88.98% 89.47% 88.59% 88.69% 89.07%

Standar 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80%
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Rerata capaian pada TW IV sebesar 88.78%. Bila dibandingkan dengan rerata capaian TW III (89.47%), capaian mengalami penurunan 

sebesar 0.69%. Bila dilihat pada grafik capaian, tampak penurunan capaian TW I hingga TW IV secara signifikan tetapi masih sesuai dengan 

standar yang diharapkan.  

 

Rerata capaian pada tahun 2020 untuk indikator mutu Kepatuhan Penggunaan Formularium Nasional  adalah 90.34% (Standar ≥80%). 

 

Rencana tindak lanjut : 

1. Komite Farmasi melakukan koordinasi dengan Komite Medik terkait indikator mutu tersebut. 

2. Instalasi Farmasi berupaya mempertahankan serta meningkatkan hasil capaian. 

 

32. Angka Kesalahan Tindakan Rehabilitasi Medik 

 
Analisa : 

Indikator mutu Angka Kesalahan Tindakan Rehabilitasi Medik memberikan gambaran terkait tindakan rehabilitasi medik agar tepat sasaran 

dan sesuai dengan kebutuhan pasien.Pada TW I hingga TW IV tidak ada kejadian terkait tindakan rehabilitasi medik. Dari capaian di atas 

didapatkan hasil yang baik dan telah sesuai standar, rerata capaian hingga TW IV sebesar 0%. 

 

Rencana tindak lanjut : 

1. Kepala instalasi melakukan koordinasi dengan para staf terkait mempertahankan capaian indikator mutu tersebut. 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

Standar 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
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2. Indikator mutu terkait tetap diajukan dilakukan pemantauan pada tahun 2021, guna menjaga kualitas pelayanan di unit 

 

33. Angka Kelengkapan Catatan Monitoring dan  Tindakan selama Recovery (di Recovery Room) 

 

Analisa: 

Indikator mutu Angka Kelengkapan Catatan Monitoring dan  Tindakan selama Recovery (di Recovery Room) memberikan gambaran 

kualitas dalam proses pengisian Angka Kelengkapan Catatan Monitoring dan  Tindakan selama Recovery (di Recovery Room) yang 

merupakan standarisasi dari proses asuhan klinis. Berdasarkan grafik di atas, capaian indikator mutu Angka Kelengkapan Catatan 

Monitoring dan  Tindakan selama Recovery (di Recovery Room) cenderung stabil dan sesuai dengan standar yang diharapkan, yaitu 100%. 

Hasil capaian TW I hingga TW IV sebesar 100%. 

 

Rencana tindak lanjut: 

1. Menyampaikan hasil kegiatan tersebut diatas kepada kepala instalasi anestesi, kepala ruangan, dokter spesialis anestesi perawat dan 

penata anestesi.  

2. Berkoordinasi dengan Komite Medik, Keperawatan, Instalasi Bedah dan Anastesi untuk mempertahankan angka capaian indikator 

tersebut.  

3. Indikator mutu terkait tetap diajukan dilakukan pemantauan pada tahun 2021, guna menjaga kualitas pelayanan di unit. 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Standar 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
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34. Angka Kelengkapan Catatan Monitoring dan Evaluasi Tindakan selama Durante Anestesi/Sedasi dan Operasi 

 

Analisa: 

Indikator mutu Angka Kelengkapan Catatan Monitoring dan Evaluasi Tindakan selama Durante Anestesi/Sedasi dan Operasi memberikan 

gambaran kualitas dalam proses pengisian Angka Kelengkapan Catatan Monitoring dan Evaluasi Tindakan selama Durante Anestesi/Sedasi 

dan Operasi yang merupakan standarisasi dari proses asuhan klinis. Berdasarkan grafik di atas, capaian indikator mutu Angka Kelengkapan 

Catatan Monitoring dan Evaluasi Tindakan selama Durante Anestesi/Sedasi dan Operasi cenderung stabil dan sesuai dengan standar yang 

diharapkan, yaitu 100%. Hasil capaian TW I hingga TW IV sebesar 100%. 

 

Rencana tindak lanjut: 

1. Berkoordinasi dengan Komite Medik, Keperawatan, Instalasi Bedah dan Anastesi untuk mempertahankan angka capaian indikator 

tersebut. 

2. Indikator mutu terkait tetap diajukan dilakukan pemantauan pada tahun 2021, guna menjaga kualitas pelayanan di unit. 

 

 

 

 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Standar 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
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35. Angka Kejadian Konversi Tindakan Anestesi (Regional ke General) 

 

Analisa: 

Indikator mutu Angka Kejadian Konversi Tindakan Anestesi (Regional ke General) memberikan gambaran kualitas dalam Kejadian 

Konversi Tindakan Anestesi (Regional ke General) yang merupakan standarisasi dari proses asuhan klinis. Berdasarkan grafik di atas, 

capaian indikator mutu Angka Kejadian Konversi Tindakan Anestesi (Regional ke General) cenderung tidak stabil dan tidak sesuai dengan 

standar.Rerata capaian pada TW II sebesar 1.51%.Terdapat kegiatan konversi tindakan anestesi, bulan April 2, bulan Mei 2.Rerata capaian 

pada TW I sebesar 0.36%. Pada TW II mengalami peningkatan capaian sebesar 1.15%.Rerata capaian pada TW I hingga TW II tidak sesuai 

dengan standar yang diharapkan, yaitu 0%. 

 

Pada TW III rerata capaian sebesar 0%, hasil capaian telah sesuai dengan standar yang diharapkan. Bila dibandingkan dengan TW II, hasil 

capaian pada TW III mengalami perbaikan yaitu penurunan angka kejadian konversi tindakan anestesi sebesar 1.51%.  

 

Rerata capaian pada TW IV sebesar 0%. Capaian TW III hingga TW IV dapat dipertahankan dengan baik dan telah sesuai dengan standar 

yang diharapkan, yaitu 0%.  

 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 0.39% 0% 0.68% 2.52% 2% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

Standar 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
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Rerata capaian pada tahun 2020 untuk indikator mutu Angka Kejadian Konversi Tindakan Anestesi (Regional ke General) adalah 0.47% 

(Standar 0%). 

 

Rencana tindak lanjut: 

1. Berkoordinasi dengan Komite Medik, Keperawatan, Instalasi Bedah dan Anastesi untuk memperbaiki dan mempertahankan angka 

capaian indikator tersebut. 

2. Indikator mutu terkait tetap diajukan dilakukan pemantauan pada tahun 2021, guna menjaga kualitas pelayanan di unit. 

 

36. Kelengkapan Asesmen Nyeri Lanjutan Pasien Rawat Inap 

 
Analisa : 

Indikator mutu Kelengkapan Asesmen Nyeri Lanjutan Pasien Rawat Inap memberikan gambaran kualitas terhadap proses kegiatan 

mengevaluasi pasien oleh tenaga keperawatan terhadap pasien masuk rawat inap. Berdasarkan grafik di atas hasil capaian pada TW I hingga 

TW IV sebesar 100%. Hasil capaian tersebut sesuai dengan standar yang diharapkan, yaitu 100%. 

 

 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Standar 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
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Rencana tindak lanjut : 

1. Kepala instalasi dan kepala ruangan menghimbau serta melakukan monitoring kepada para staf agar mempertahankan capaian indikator 

mutu yang telah baik. 

2. Indikator mutu terkait tetap diajukan dilakukan pemantauan pada tahun 2021, guna menjaga kualitas pelayanan di unit. 

 

37. Angka Kejadian Pasien Terekstubasi 

 
Analisa : 

Indikator mutu Angka Kejadian Pasien Terekstubasi memberikan gambaran kualitas dalam penyelenggaraan sistem pelayanan keperawatan 

berbasis mutu dan keselamatan pasien dalam pencegahan kejadian terekstubasi.Berdasarkan grafik di atas, hasil capaian indikator cenderung 

tidak stabil dan tidak sesuai standar yang diharapkan.Rerata capaian pada TW I sebesar 0.58% dan TW II sebesar 0.14%.Capaian pada TW II 

mengalami perbaikan, yaitu penurunan capaian dari pasien terekstubasi sebesar 0.44%.Rerata capaian TW I hingga TW II tidak sesuai 

dengan standar yang diharapkan, yaitu 0%. 

 

Pada TW III, rerata capaian sebesar 0%. Hasil capaian pada TW III sesuai dengan standar yang diharapkan. Bila dibandingkan dengan TW 

II, capaian TW III mengalami perbaikan yaitu penurunan angka kejadian terekstubasi sebesar 0.14%. 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 0% 1.45% 0.28% 0% 0% 0.42% 0% 0% 0% 0.72% 0% 0%

Standar 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
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Rerata capaian pada TW IV sebesar 0.24%. Bila dibandingkan dengan TW III (0%), capaian mengalami peningkatan angka kejadian pasien 

terekstubasi sebesar 0.24%. Rerata capaian pada tahun 2020 untuk indikator mutu Angka Kejadian Pasien Terekstubasi adalah 0.24% 

(Standar 0%). 

 

Rencana tindak lanjut : 

1. KMKP berkoordinasi dengan Komite Keperawatan agar senantiasa mengingatkan para staf paramedis untuk mencegah kejadian 

terekstubasi. 

2. Staf paramedis mengawasi dan melakukan pemasangan restrain pada pasien-pasien yang terintubasi. 

3. Melaporkan setiap kejadi terekstubasi kepada bagian Subkomite Keselamatan Pasien agar dapat ditindak lanjuti terkait faktor-faktor 

terjadinya ekstubasi. 

4. Indikator mutu terkait tetap diajukan dilakukan pemantauan pada tahun 2021, guna menjaga kualitas pelayanan dan keselamatan pasien 

di unit terkait. 
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38. Response Time Dokter Jaga  

 
Analisa : 

Indikator mutu Response Time Dokter Jaga memberikan gambaran kualitas terhadap ketepatan waktu dokter jaga dalam melakukan visite 

pada pasien di Ruang Intensive. Berdasarkan grafik di atas, hasil rerata capaian pada TW I sebesar 70.56% dan TW II sebesar 70%. Hasil 

capaian pada TW II mengalami penurunan capaian sebesar 0.56% bila dibandingkan dengan TW I. Rerata capaian TW I hingga TW II tidak 

sesuai dengan standar yang diharapkan, yaitu > 90%. 

 

Pada TW III, rerata capaian sebesar 83.33%. Hasil rerata capaian pada TW III tidak sesuai standar yang diharapkan dikarenakan pada bulan 

Juli capaian berada dibawah standar yang diharapkan. Bila dibandingkan dengan TW II, capaian TW III mengalami perbaikan capaian 

sebesar 13.33%. 

 

Rerata capaian pada TW IV sebesar 100%. Bila dibandingkan dengan TW III, capaian mengalami peningkatan 16.67%. Rerata capaian pada 

tahun 2020 untuk indikator mutu Response Time Dokter Jaga adalah 80.97% (Standar >90%). 

 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 100% 61.67% 50% 10% 100% 100% 50% 100% 100% 100% 100% 100%

Standar 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90%
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Rencana tindak lanjut : 

1. KMKP berkoordinasi dengan Direktur, Pelayanan Medik, dan Komite Medik untuk membahas capaian ini sehingga dapat dirumuskan 

rencana perbaikannya. 

2. Di ruang pelayanan, jadwal jaga dokter terdokumentasi dengan baik beserta nomor handphone dokter jaga. 

3. Indikator mutu terkait tetap diajukan dilakukan pemantauan pada tahun 2021, guna menjaga kualitas pelayanan dan keselamatan pasien 

di unit terkait. 

 

39. Waktu Respon Praktek Dokter Konsultan dalam Menjawab Konsultasi 

 
Analisa : 

Indikator mutu Waktu Respon Praktek Dokter Konsultan dalam Menjawab Konsultasi memberikan gambaran kualitas terhadap ketepatan 

waktu DPJP dalam menjawab konsultasi. Kegiatan terkait indikator mutu di atas tidak terdapat kegiatan pada bulan Januari hingga 

Desember. Pada bulan September terdapat kegiatan di Instalasi Laboratorium Patologi Klinik dengan capaian 100%, sesuai dengan standar 

yang diharapkan. 

 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 100%

Standar 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
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Rencana tindak lanjut : 

1. Kepala instalasi menghimbau kepada para staf untuk mempertahankan/menjaga capaian indikator mutu tersebut. 

 

40. Waktu Respon Hasil Pemeriksaan Potong Beku 

 
Analisa : 

Indikator mutu Waktu Respon Hasil Pemeriksaan Potong Beku memberikan gambaran kualitas terhadap pelayanan pemeriksaan 

laboratorium patologi anatomi dalam pemeriksaan potong beku dengan standar waktu ≤ 45 menit. Dari hasil capaian indikator mutu tersebut 

didapatkan hasil rerata capaian pada TW I sebesar 50% dan TW II hingga TW IV tidak ada permohonan kegiatan untuk dilakukan 

pemeriksaan potong beku. Capaian pada TW I tidak sesuai dengan standar yang diharapkan, yaitu 100%. 

 

Rencana tindak lanjut : 

1. Kepala Instalasi dan Kepala Ruangan Patologi Anatomi melakukan koordinasi dengan para staf untuk memperbaiki hasil capaian dengan 

dihadiri kepala seksi penunjang medis, dan diketahui kepala bidang penunjang serta wadir penunjang dan pengembangan. (UMAN Rapat 

Koordinasi Unit) 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 100% 0%

Standar 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
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B. INDIKATOR AREA MANAJEMEN (IAM) 

 

No Indikator Mutu Unit Standar 

Capaian 

TW I  

Th 2020 

RSKD 

Capaian 

TW II  

Th 2020 

RSKD 

Capaian 

TW III  

Th 2020 

RSKD 

Capaian 

TW IV 

Th 2020 

RSKD 

1. Angka ketersediaan obat kemoterapi 
DEPO 1, 

DEPO 2 
100% 100% 100% 100% 100% 

2. Angka kegawat daruratan palsu IRD <20% 3.49% 0% 0% 0.27% 

3. 
Persentase kasus onkologi dengan tagihan RS melebihi INA 

CBGs 

Komite Mutu 

dan 

Keselamatan 

Pasien 

0 % 3.3% 2.8% 0% 0% 

4. Kepatuhan terhadap PPK-CP yang dievaluasi 

Komite Mutu 

dan 

Keselamatan 

Pasien 

>80% 97.45% 98.7% 99.01% 99.27% 

5. Kecepatan respon terhadap complain Bag. Humas ≥ 75% 100% 100% 100% 100% 

6. Angka kepuasan pasien dan keluarga terhadap pelayanan 

Seksi 

Peningkatan 

Mutu 

≥ 70% 

Data pertahun 

2017 : 77.34% 

2018 : 78.42% 

2019 : 93.64% 

2020 : 86.75% 

7. Angka keterlambatan  pelayanan obat jadi Farmasi ≤ 20% 39.47% 36.39% 39.59% 39.82% 

8. Angka keterlambatan pelayanan obat racikan Farmasi ≤ 20% 36.81% 29.97% 35.96% 38.66% 

9. Pemenuhan kebutuhan darah bagi setiap pelayanan transfusi Bank Darah >40% 42.79% 34.44% 32.50% 58.11% 

10. Angka keterlambatan penyediaan darah cito Bank Darah 0% 0.69% 0.52% 0% 0% 

11 Angka pemusnahan darah Bank Darah < 3% 1.25% 0.94% 1.74% 0.99% 

12 Waktu tunggu pelayanan CT scan Rawat Jalan Radiologi >85 % 93.31% 91.56% 90.69% 90.95% 
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13 Waktu tunggu pelayanan CT scan Rawat Inap Radiologi >85 % 92.92% 79.74% 96.07% 91.57% 

14 Waktu tunggu pelayanan poliklinik IRJA >60% 
49.69% 
(2 Jam 

2 menit) 

62.47%  
(1 Jam  

19 Menit) 

71.45% 
(1 Jam 9 

Menit) 

69.33% 

(1 Jam 11 

Menit) 

15 Waktu tunggu pelayanan pasien poli onkologi 
IRJA Poli 

Onkologi 
>60% 31.73% 27.64% 24.06% 92.71% 

16 
Kejadian drop out pasien terhadap pelayanan rehabilitasi 

yang direncananakan 

Rehabilitasi 

medik 
< 30% 27.89% 52.04% 65.45% 17.57% 

17 Baku mutu emisi limbah B3 
Kesehatan 

Lingkungan 
100% 100% 100% 

18 Baku mutu air limbah 
Kesehatan 

Lingkungan 
100% 99.02% 72.55% 100% 100% 

19 
Ketepatan Waktu Pengambilan Limbah B3 (PT. Prasadha 

Pamunas Limbah Industri 

Kesehatan 

Lingkungan 
100% 100% 100% 100% 100% 

20 Ketepatan waktu pemeliharaan APAR K3 100% 100% 100% 100% 100% 

21 Waktu penyediaan dokumen rekam medis pasien IRJA Rekam Medis >60% 94.33% 93% 93.76% 95.9% 

22 

Ketepatan Waktu Penyelesaian Perbaikan dan Pemutakhiran 

Aplikasi SIM RS (PDE) yang Dikelola PT. Jasamedika 

Saranatama 

PDE >80% 75.46% 83.33% 65.28% 41.88% 

23 
Waktu Ketersediaan (uptime) Akses Aplikasi Sistem 

Informasi Manajemen Rumah Sakit 
PDE >98% 99.86% 100% 99.98% 100% 

 

 

 



GRAFIK CAPAIAN INDIKATOR MUTU AREA MANAJEMEN TRIWULAN IV TAHUN 2020 

1. Angka Ketersediaan Obat Kemoterapi 

 
Analisa : 

Indikator mutu Angka Ketersediaan Obat Kemoterapi memberikan gambaran kualitas terhadap ketersediaan obat kemoterapi. Dari hasil 

capaian pada TW I hingga TW IV didapatkan capaian 100%, capaian tersebut telah baik dan sesuai dengan standar yang diharapkan. 

 

Rencana tindak lanjut : 

1. Unit farmasi melakukan koordinasi dengan unit pelayanan kemoterapi terkait ketersediaan obat kemoterapi agar tidak terjadi kekosongan 

obat kemoterapi di unit farmasi. 

2. Kepala instalasi farmasi dan para penanggung jawab setiap depo melakukan pamantauan terkait ketersediaan obat kemoterapi. Agar tidak 

terjadi keterlambatan ketersediaan obat kemoterapi.  

3. Para staf unit farmasi menjaga capaian indikator mutu yang telah baik ini. 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Standar 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
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4. Mengajukan indikator mutu unit tetap dilakukan pemantauan pada tahun 2021, guna menjaga kualitas pelayanan di unit/instalasi 

terkait. 

 

2. Angka Kegawat Daruratan Palsu 

 
Analisa : 

Indikator mutu Angka Kegawat Daruratan Palsu memberikan gambaran kualitas terhadap kasus – kasus yang seharusnya tidak 

diterima/dilayani di IRD. Berdasarkan grafik di atas cendurung stabil dan sesuai standar yang diharapkan, yaitu < 20%. Rerata capaian TW I 

sebesar 3.49% dan TW II sebesar 0%.Capaian TW II mengalami penurunan perbaikan, yaitu sebesar 3.49% bila dibandingkan TW I. 

 

Pada TW III, rerata capaian sebesar 0%. Hasil capaian pada TW III telah sesuai dengan standar yang diharapkan. Bila dibandingkan dengan 

TW II, hasil capaian pada TW III dapat dipertahankan dengan baik dan sesuai dengan standar yang diharapkan yaitu < 20%. 

Rerata capaian pada TW IV sebesar 0.27%. Bila dibandingkan dengan TW III (0%), capaian mengalami peningkatan angka kegawat 

daruratan palsu sebesar 0.27%. Capaian tersebut masih sesuai dengan standar yang diharapkan, yaitu <20%. Rerata capaian pada tahun 2020 

untuk indikator mutu Angka Kegawat Daruratan Palsu adalah 0.94%. 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 3.79% 4.42% 2.25% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0.08% 0% 0.72%

Standar 20% 20% 20% 20% 20% 20% 20% 20% 20% 20% 20% 20%
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Rencana tindak lanjut : 

1. Instalasi IRD mempertahankan hasil capaian yang telah baik. 

2. Unit PKRS membantu untuk melakukan edukasi dalam bentuk media cetak terkait edukasi pasien/keluarga pasien perihal kasus – kasus 

yang seharusnya diterima/dilayani di IRD. 

 

3. Presentase Kasus Onkologi dengan Tagihan RS Melebihi INA CBGs

 
Analisa : 

Indikator mutu Presentase Kasus Onkologi dengan Tagihan RS untuk Kasus Onkologi Melebihi INA CBGs memberikan gambaran kualitas 

dalam tagihan Rumah Sakit untuk kasus onkologi yang melebihi INA CBGs. Berdasarkan grafik di atas, hasil capian cenderungtidak stabil 

dan tidak sesuai dengan standar yang diharapkan, yaitu 0%. Rerata capaian TW I sebesar 3.3% dan TW II sebesar 2.8%.Rerata capaian TW II 

mengalami perbaikan, yaitu penurunan capian sebesar 0.5% bila dibandingkan TW I. 

 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 0% 0% 9.8% 2% 3.2% 3.2% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

Standar 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
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Pada TW III rerata capaian sebesar 0%. Hasil capaian pada TW III telah sesuai dengan standar yang diharapkan. Bila dibandingkan dengan 

TW II, hasil capaian TW II mengalami perbaikan capaian yaitu penurunan presentase kasus onkologi dengan tagihan RS melebihi INA CBGs 

sebesar 2.8%. 

 

Rerata capaian pada TW IV sebesar 0%. Capaian TW III (0%) dan TW IV dapat dipertahankan dengan baik dan sesuai dengan standar 

yang diharapkan. Rerata capaian pada tahun 2020 untuk indikator mutu Presentase Kasus Onkologi dengan Tagihan RS untuk Kasus 

Onkologi Melebihi INA CBGs adalah 1.53% (Standar 0%) 

 

Rencana tindak lanjut : 

1. KMKP berkoordinasi dengan Direktur, Komite Medik, dan Keuangan untuk membahas capaian ini sehingga dapat dirumuskan 

rencana mempertahankan capaian yang telah baik dan memperbaiki bila terjadi kasus melebihi INA CBGs. 

2. Indikator mutu tersebut diajukan kembali untuk dilakukan pemantauan pada tahun 2021. 
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4. Kepatuhan terhadap PPK-CP yang Dievaluasi 

 
Analisa : 

Indikator mutu Kepatuhan terhadap PPK-CP yang Dievaluasi memberikan gambaran kualitas dalam kepatuhan DPJP dalam PPK-CP. 

Berdasarkan grafik di atas, hasil capian cenderung tidak stabil tetapi telah sesuai dengan standar yang diharapkan yaitu > 80%. Rerata capaian 

pada TW I sebesar 97.45% dan TW II sebesar 98.7%.Hasil capaian pada TW II mengalami perbaikan capaian sebesar 1.25% bila 

dibandingkan dengan TW I. 

 

Pada TW III rerata capaian sebesar 99.01%. Hasil capaian pada TW III telah sesuai dengan standar yang diharapkan. Bila dibandingkan 

dengan TW II, capaian TW III mengalami peningkatan capaian sebesar 0.31% 

 

Rerata capaian pada TW IV sebesar 99.27%. Bila dibandingkan dengan TW III (99.01%), capaian mengalami peningkatan sebesar 0.26%. 

Bila diperhatikan, pada grafik capaian tampak stabil dan telah sesuai dengan standar yang diharapkan yaitu >80%. Rerata capaian pada tahun 

2020 untuk indikator mutu Kepatuhan terhadap PPK-CP yang Dievaluasi adalah 98.61%. 

 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 98.54% 97.36% 96.44% 97.66% 99.25% 99.18% 98.67% 99.20% 99.16% 98.20% 100% 99.60%

Standar 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80%
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Rencana tindak lanjut : 

1. KMKP berkoordinasi dengan Komite Medik untuk membahas capaian ini sehingga dapat dirumuskan upaya untuk mempertahankan 

indikator mutu tersebut. 

 

5. Kecepatan Respon terhadap Komplain 

 
Analisa : 

Indikator mutu Kecepatan Respon Terhadap Komplain memberikan gambaran kualitas terhadap kecepatan rumah sakit dalam menanggapi 

complain baik tertulis, lisan, atau melalui mass media yang sudah diidentifikasi tingkat risiko. Dari hasil capaian didapatkan hasil yangstabil 

dan telah sesuai dengan standar yang diharapkan.Rerata capaian TW I hingga TW IV telah baik dan sesuai dengan standar yang diharapkan, 

yaitu ≥75%.Rerata capaian TW I hingga TW IV sebesar 100%. 

 

Rencana tindak lanjut : 

1. Seluruh unit di rumah sakit berupaya menjaga mutu dan kualitas pelayanan 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Standar 75% 75% 75% 75% 75% 75% 75% 75% 75% 75% 75% 75%
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2. Jajaran direksi memnghimbau kepada seluruh karyawan untuk senantiasa mengupayakan pelayanan yang berkualitas sehingga 

pasien/pengunjung merasa puas dengan pelayanan di rumah sakit 

3. KMKP melakukan koordinasi dengan unit-unit secara berkala demi menjaga mutu rumah sakit 

 

6. Angka Kepuasan Pasien dan Keluarga terhadap Pelayanan (data pertahun) 

 
Analisa : 

Indikator mutu Angka Kepuasan Pasien dan Keluarga terhadap Pelayanan memberikan gambaran kualitas terhadap presentase capaian terkait 

kepuasa pasien dan keluarga terhadap pelayanan. Dari hasil capaian didapatkan hasil yang cenderung mengalami penurunan capaian pada 

tahun 2020 dikarenakan adanya pandemi COVID-19 yang berimbas pada target yang harus segera dikerjakan dengan persiapan yang kurang. 

Sehingga tidak menutup kemungkinan kekurangan yang ada di lapangan akan menjadi keluhan / complain / ketidakpuasan untuk pasien 

maupun keluarga pasien, sehingga akan mempengaruhi dari segi penilaian. 

 

Rencana tindak lanjut : 

1. Seluruh unit di rumah sakit berupaya menjaga mutu dan kualitas pelayanan 

2017 2018 2019 2020

Capaian 77.34% 78.42% 93.64% 86.75%

Standar 70% 70% 70% 70%
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2. Jajaran direksi menghimbau kepada seluruh karyawan untuk senantiasa mengupayakan pelayanan yang berkualitas sehingga 

pasien/pengunjung merasa puas dengan pelayanan di rumah sakit 

3. KMKP melakukan koordinasi dengan unit-unit secara berkala demi menjaga mutu rumah sakit 

4. Selain aspek waktu kecepatan pelayanan, aspek kemudahan prosedur pelayanan menjadi aspek dengan nilai terendah sehingga perlu 

mengevaluasi informasi tertulis yang sudah ada di rumah sakit untuk melihat apakah bias dipahami oleh pasien dengan mudah sehingga 

mereka tidak mengalami kesulitan dalam mendapatkan pelayanan dirumah sakit. 

5. Keberadaan MPP harus terus dioptimalkan karena punya daya ungkit yang cukup tinggi dalam meningkatkan kepuasan pasien dan 

keluarganya. 

6. Rumah Sakit perlu menjaga agar keberadaan fasilitas dan ruang perawatan tetap kondusif dalam memberikan kepuasan terhadap pasien, 

dengan menjaga kebersihan dan merawat sarana dan prasarana yang ada di ruang perawatan tersebut. 
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7. Angka Keterlambatan Pelayanan Obat Jadi 

 
Analisa : 

Indikator mutu Angka Keterlambatan Pelayanan Obat Jadi memberikan gambaran kualitas terhadap rata-rata waktu yang diperlukan mulai dari 

pasien menyerahkan resep obat jadi sampai obat jadi diterima pasien.Berdasarkan grafik di atas, hasil capaian cenderung tidak stabil dan tidak 

sesuai dengan standar yang diharapkan yaitu ≤ 20%.Rerata capaian pada TW I sebesar 39.47% dan TW II sebesar 36.39%. Hasil capaian pada 

TW II mengalami perbaikan capaian, yaitu penurunan capaian sebesar 3.08% bila dibandingkan dengan TW I. 

 

Pada TW III rerata capaian sebesar 39.59%, hasil capaian tidak sesuai dengan standar yang diharapkan. Bila dibandingkan dengan capaian TW 

II, capaian TW III mengalami peningkatan angka keterlambatan pelayanan obat jadi sebesar 3.2%. Rerata capaian [ada TW IV sebesar 

39.82%. Bila dibandingkan dengan capaian TW III (39.59%), capaian cenderung mengalami peningkatan angka keterlambatan sebesar 0.23%. 

 

Rerata capaian pada tahun 2020 untuk indikator mutu Angka Keterlambatan Pelayanan Obat Jadi adalah 38.82% (Standar ≤20%). 

 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 42.70% 41.51% 34.21% 37.69% 35.53% 35.95% 39.11% 41.72% 37.95% 38.23% 39.43% 41.79%

Standar 20% 20% 20% 20% 20% 20% 20% 20% 20% 20% 20% 20%
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Rencana tindak lanjut : 

1. Kepala Instalasi dan Kepala Ruangan/Penanggung Jawab Farmasi agar berkoordinasi dengan stafnya terkait hasil capaian yang belum 

sesuai standar. 

2. Kepala instalasi dan kepala ruangan/penanggung jawab farmasi melakukan telaah staf terkait jumlah staf yang ada pada saat ini, cukup atau 

kurang dengan beban kerja yang ada. 

3. PDE dan Farmasi melakukan sosialisasi secara aktif terkait elektronik resep. Agar dapat memberikan kemudahan para staf depo dan dapat 

memperbaiki angka capaian dari indikator mutu tersebut. 

4. Indikator mutu terkait diajukan untuk tetap dilakukan pemantauan pada tahun 2021 sebagai upaya evaluasi dan perbaikan. 

 

8. Angka Keterlambatan Pelayanan Obat Racikan 

 
Analisa : 

Indikator mutu Angka Keterlambatan Pelayanan Obat Racikan memberikan gambaran kualitas rata-rata terhadap waktu yang diperlukan mulai 

dari pasien menyerahkan resep obat racikan sampai obat racikan diterima pasien.Berdasarkan grafik di atas, hasil capaian cenderung 

mengalami penurunan angka keterlambatan dan tidak sesuai dengan standar yang diharapkan yaitu ≤20%.Rerata capaian TW I sebesar 36.81% 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 41.28% 39.61% 29.55% 33.05% 28.79% 28.08% 36.51% 38.94% 32.44% 40.23% 36.01% 39.75%

Standar 20% 20% 20% 20% 20% 20% 20% 20% 20% 20% 20% 20%
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dan TW II sebesar 29.97%.Rerata capaian pada TW II mengalami perbaikan capaian, yang penurunan angka keterlambatan sebesar 6.84% bila 

dibandingkan TW I. 

 

Pada TW III rerata capaian sebesar 35.96%, hasil capaian tidak sesuai dengan standar yang diharapkan. Bila dibandingkan dengan capaian TW 

II, capaian TW III mengalami peningkatan angka keterlambatan pelayanan obat racikan sebesar 2.79%. hasil capaian pada TW I hingga TW 

III cenderung tidak stabil dan tidak sesuai dengan standar yang diharapkan. 

 

Rerata capaian pada TW IV sebesar 38.66%. Bila dibandingkan dengan TW III (35.96%), capaian mengalami peningkatan angka 

keterlambatan sebesar 2.7%. Rerata capaian pada tahun 2020 untuk indikator mutu Angka Keterlambatan Pelayanan Obat Racikan adalah 

35.35% (Standar ≤20%). 

 

Rencana tindak lanjut : 

1. Kepala Instalasi dan Kepala Ruangan/Penanggung Jawab Farmasi agar berkoordinasi dengan stafnya terkait hasil capaian yang belum 

sesuai standar. 

2. Kepala instalasi dan kepala ruangan/penanggung jawab farmasi melakukan telaah staf terkait jumlah staf yang ada pada saat ini, cukup atau 

kurang dengan beban kerja yang ada. 

3. PDE dan Farmasi melakukan sosialisasi secara aktif terkait elektronik resep. Agar dapat memberikan kemudahan para staf depo dan dapat 

memperbaiki angka capaian dari indikator mutu tersebut. 

4. Indikator mutu terkait diajukan untuk tetap dilakukan pemantauan pada tahun 2021 sebagai upaya evaluasi dan perbaikan. 

 

 

 

 

 

 

 

 



75 

Komite Mutu dan Keselamatan Pasien RSUD Dr. Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan 

9. Pemenuhan Kebutuhan Darah bagi Setiap Pelayanan Transfusi 

 
Analisa : 

Indikator mutu Pemenuhan Kebutuhan Darah Bagi Setiap Pelayanan Transfusi memberikan gambaran kualitas kemampuan bank darah rumah 

sakit (BDRS) dalam menyediakan kebutuhan darah. Hasil capaian pada TW I hinga TW II cenderung tidak stabil dan tidak sesuai dengan 

standar yang diharapkan pada TW II, yaitu > 40%. Rerata capaian TW I sebesar 42.79% dan TW II sebesar 34.44%.Hasil rerata capaian pada 

TW II mengalami penurunan capaian sebesar 8.35%. 

 

Pada TW III rerata capaian sebesar 32.50%, hasil capaian tidak sesuai dengan standar yang diharapkan. Bila dibandingkan dengan capaian TW 

II, capaian TW III mengalami penurunan angka capaian dalam pemenuhan kebutuhan darah sebesar 1.94%. Rerata capaian pada TW IV sebesar 

58.11%. Bila dibandingkan dengan TW III (32.50%), capaian mengalami peningkatan dalam pemenuhan kebutuhan darah sebesar 25.61%. 

 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 26.67% 52.41% 49.29% 56.74% 16.24% 30.35% 33.43% 23.78% 40.30% 60.44% 47.09% 66.80%

Standar 40% 40% 40% 40% 40% 40% 40% 40% 40% 40% 40% 40%
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Hasil capaian pada TW I hingga TW IV cenderung tidak stabil. Pada bulan Januari, Mei, Juni, Juli, dan Agustus; hasil capaian tidak sesuai 

dengan standar yang diharapkan. Pada bulan Februari, Maret, April, September, Oktober, November, dan Desember; hasil capaian telah sesuai 

dengan standar yang diharapkan. 

 

Rencana tindak lanjut : 

1. Menjaring lebih banyak donor khususnya dari kalangan internal RS. 

2. Bekerjasama dengan PKRS untuk mempromosikan UTD RS. 

3. Sosialisasi/edukasi kembali terkait manfaat transfusi serta meyakinkan keamanan kepada para pendonor yaitu dengan mnejelaskan kembali 

terkait protocol kesehatan agar diterapkan ketika memasuki wilayah rumah sakit guna keamanan bagi para pendonor dan petugas. 

4. Membuat grup/forum di social media kepada masyarakat yang rutin melakukan donor darah, sebagai media pengingat jadwal donor darah 

kembali maupun informasi ajakan untuk melakukan donor darah yang dapat disebarkan oleh anggota forum/grup kepada masyarakat. 
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10. Angka Keterlambatan Penyediaan Darah Cito 

 
Analisa : 

Indikator mutu Angka Keterlambatan Penyediaan Darah Cito memberikan gambaran kualitas kemampuan bank darah rumah sakit (BDRS) 

dalam menyediakan kebutuhan darah cito.Hasil capaian cenderung mengalami peningkatan angka keterlambatan, dengan rerata capaian pada 

TW I sebesar 0.69% dan TW II sebesar 0.52%.Rerata capaian TW II mengalami perbaikan capaian, yaitu penurunan capian sebesar 0.17% bila 

dibandingkan TW I. 

 

Pada TW III rerata capaian sebesar 0%. Hasil capaian TW III telah sesuai dengan standar yang diharapkan. Bila dibandingkan dengan TW II, 

capaian TW III mengalami perbaikan capaian sebesar 0.52%. Capaian pada TW III hingga TW IV dapat dipertahankan dengan baik dan sesuai 

dengan standar yang diharapkan, yaitu 0%.  

 

Rerata capaian pada tahun 2020 untuk indikator mutu Angka Keterlambatan Penyediaan Darah Cito adalah 0.3% (Standar 0%). 

 

 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 0% 0.5% 1.56% 1.12% 0% 0.45% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

Standar 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
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Rencana tindak lanjut : 

1. Menjaring lebih banyak donor khususnya dari kalangan internal RS. 

2. Bekerjasama dengan PKRS untuk mempromosikan UTD RS. 

3. Sosialisasi/edukasi kembali terkait manfaat transfusi serta meyakinkan keamanan kepada para pendonor yaitu dengan mnejelaskan kembali 

terkait protocol kesehatan agar diterapkan ketika memasuki wilayah rumah sakit guna keamanan bagi para pendonor dan petugas. 

4. Membuat grup/forum di social media kepada masyarakat yang rutin melakukan donor darah, sebagai media pengingat jadwal donor darah 

kembali maupun informasi ajakan untuk melakukan donor darah yang dapat disebarkan oleh anggota forum/grup kepada masyarakat. 

 

11. Angka Pemusnahan Darah 

 
Analisa : 

Indikator mutu Angka Pemusnahan Darah memberikan gambaran kualitas kemampuan bank darah rumah sakit (BDRS) dalam melakukan 

pemusnahan  darah. Hasil capaian cenderung mengalami perbaikan capaian yaitu penurunan angka kejadian pemusnahan darah pada TW II. 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 0.58% 0.32% 2.85% 0.86% 1.29% 0.66% 0.28% 0.98% 3.95% 1.22% 0.54% 1.22%

Standar 3% 3% 3% 3% 3% 3% 3% 3% 3% 3% 3% 3%
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Capaian TW I hingga TW II sesuai dengan standar yang diharapkan, yaitu < 3%. Rerata capaian TW I sebesar 1.25% dan TW II sebesar 

0.94%. 

 

Pada TW III rerata capaian sebesar 1.74%, hasil capaian tersebut sesuai dengan standar yang diharapkan. Bila dibandingkan dengan TW II, 

capaian TW III mengalami peningkatan capaian dari angka kejadian pemusnahan darah sebesar 0.8%. Rerata capaian pada TW IV sebesar 

0.99%. Bila dibandingkan dengan TW III (1.74%), capaian mengalami penurunan sebesar 0.75%. 

 

Rerata capaian pada tahun 2020 untuk indikator mutu Angka Pemusnahan Darah adalah 1.23% (Standar <3%). Hasil capaian pada TW I 

hingga TW IV cenderung tidak stabil meskipun telah sesuai dengan standar yang diharapkan. 

 

Rencana tindak lanjut : 

1. Menjaring lebih banyak donor khususnya dari kalangan internal RS. 

2. Bekerjasama dengan PKRS untuk mempromosikan UTD RS. 
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12. Waktu Tunggu Pelayanan CT Scan Rawat Jalan 

 
Analisa : 

Indikator mutu Waktu Tunggu Hasil Pemeriksaan CT Scan Rawat Jalan memberikan gambaran kualitas terhadap kecepatan pelayanan CT Scan 

dalam waktu 2x24 jam. Dari hasil capaian indikator mutu tersebut didapatkan hasil yang cenderung tidak stabil dan rerata capaian pada TW II 

mengalami penurunan capaian sebesar 1.75% bila dibandingkan dengan rerata capaian pada TW I. Rerata capaian TW I sebesar 93.31% dan 

TW II sebesar 91.56%. Hasil capaian TWI hingga TW II sesuai dengan standar yang diharapkan, yaitu > 85%. 

 

Pada TW III rerata capaian sebesar 90.69%, hasil capaian sesuai dengan standar yang diharapkan. Bila dibandingkan dengan capaian TW II, 

capaian TW III mengalami penurunan sebesar 0.87%. Rerata capaian pada TW IV sebesar 90.95%. Bila dibandingkan dengan TW III 

(90.69%), capaian mengalami peningkatan sebesar 0.26%. 

 

Rerata capaian pada tahun 2020 untuk indikator mutu Waktu Tunggu Hasil Pemeriksaan CT Scan Rawat Jalan adalah 91.63% (Standar >85%). 

Hasil capaian pada bulan Januari hingga Desember cenderung tidak stabil meskipun capaian sesuai standar yang diharapkan. 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 92.31% 95.85% 91.79% 91.53% 93.67% 89.47% 91.09% 88.24% 92.73% 90.18% 91% 91.67%

Standar 85% 85% 85% 85% 85% 85% 85% 85% 85% 85% 85% 85%
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Rencana tindak lanjut : 

1. Kepala instalasi dan kepala ruangan radiologi menghimbau kepada para staf untuk menjaga dan mempertahankan hasil capaian yang telah 

baik ini. 

2. Unit melakukan rapat koordinasi terkait perbaikan pelayanan sehingga hasil capaian dapat stabil (mengalami peningkatan perbaikan). 

 

13. Waktu Tunggu Pelayanan CT Scan Rawat Inap 

 
Analisa : 

Indikator mutu Waktu Tunggu Hasil Pemeriksaan CT Scan Rawat Inap memberikan gambaran kualitas terhadap kecepatan pelayanan CT 

Scan dalam waktu 2x24 jam untuk pasien rawat inap. Dari hasil capaian indikator mutu tersebut didapatkan hasil yang cenderung tidak 

mengalami penurunan capaian dan rerata capaian pada TW II tidak sesuai dengan standar yang diharapkan, yaitu > 85%.Rerata capaian pada 

TW I sebesar 92.92% dan TW II 79.74%. Rerata capaian TW II mengalami penurunan capaian sebesar 13.18% bila dibandingkan dengan 

TW I. 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 92.38% 96.39% 90% 84.51% 87.04% 67.68% 96.88% 97.22% 94.12% 90.63% 93.75% 90.32%

Standar 85% 85% 85% 85% 85% 85% 85% 85% 85% 85% 85% 85%
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Pada TW III rerata capaian sebesar 96.07%, hasil capaian sesuai dengan standar yang diharapkan. Bila dibandingkan dengan TW II, capaian 

TW III mengalami perbaikan capaian yaitu sebesar 16.33%.  Rerata capaian pada TW IV sebesar 91.57%. Bila dibandingkan dengan TW III 

(96.07%), capaian mengalami penurunan sebesar 4.5%.  

 

Rerata pada tahun 2020 untuk indikator mutu Indikator mutu Waktu Tunggu Hasil Pemeriksaan CT Scan Rawat Inap adalah 90.08% 

(Standar >85%). Hasil capaian pada bulan Januari hingga Desember cenderung tidak stabil meskipun capaian sesuai standar yang 

diharapkan. 

 

Rencana tindak lanjut : 

1. Kepala instalasi dan kepala ruangan radiologi menghimbau kepada para staf untuk menjaga dan mempertahankan hasil capaian yang 

telah baik ini 

2. Unit melakukan rapat koordinasi terkait perbaikan pelayanan sehingga hasil capaian dapat stabil (mengalami peningkatan perbaikan) 
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14. Waktu Tunggu Pelayanan Poliklinik 

 

Analisa : 

Indikator mutu Waktu Tunggu Pelayanan Poliklinik memberikan gambaran kualitas terhadap rata-rata waktu yang diperlukan mulai dari 

pasien yang sudah terdaftar tiba di poliklinik sampai dilayani dokter. Berdasarkan grafik di atas, hasil capaianTW I hingga TW II cenderung 

mengalami peningkatan pencapaian. Rerata capaian TW I sebesar 49.69% dan TW II 62.47%. Rerata capaian TW II mengalami peningkatan 

perbaikan sebesar 12.78% bila dibandingkan dengan TW I. Rerata capaian pada TW II sesuai dengan standar yang diharapkan, yaitu > 60%. 

 

Pada TW III rerata capaian sebesar 71.45%, hasil capaian sesuai dengan standar yang diharapkan. Bila dibandingkan dengan TW II, capaian 

TW III mengalami perbaikan sebesar 8.98%. Hasil capaian pada TW I hingga TW III cenderung mengalami peningkatan capaian.  

 

Rerata capaian pada TW IV sebesar 69.33%. Bila dibandingkan dengan TW III (71.45%), capaian mengalami penurunan sebesar 2.12% 

Rerata capaian pada tahun 2020 untuk indikator mutu Waktu Tunggu Pelayanan Poliklinik adalah 63.24% (Standar >60%). 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 35.29% 58.78% 55.01% 59.88% 63% 64.53% 71.93% 71.03% 71.39% 70% 70% 68%

Standar 60% 60% 60% 60% 60% 60% 60% 60% 60% 60% 60% 60%
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Rencana tindak lanjut : 

1. Menyampaikan hasil capaian kepada Instalasi Rawat Jalan dan menghimbau kepada para staf untuk mempertahankan dan meningkatkan 

capaian yang telah baik ini. 

2. KMKP, IRJA, Bagian Pelayanan dan Direktur melakukan koordinasi terkait perbaikan dari capaian indikator mutu tersebut. 

3. Mengupayakan agar keseluruhan poliklinik public dapat secara aktif dan seragam dalam penginputan capaian indikator mutu. 

 

15. Waktu Tunggu Pelayanan Pasien Poli Onkologi 

 

Analisa : 

Indikator mutu Waktu Tunggu Pelayanan Pasien Onkologi memberikan gambaran kualitas terhadap rata-rata waktu yang diperlukan mulai 

dari pasien yang sudah terdaftar tiba di poliklinik onkologi sampai dilayani dokter.Berdasarkan grafik di atas, hasil capaian cenderung tidak 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 0% 59% 36.19% 29.52% 15.29% 38.10% 38.18% 23.08% 10.91% 92.94% 91.43% 93.75%

Standar 60% 60% 60% 60% 60% 60% 60% 60% 60% 60% 60% 60%
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stabil dan tidak sesuai dengan standar yang diharapkan, yaitu > 60%.Rerata capaian TW I sebesar 31.73% dan TW II 27.64%.Capaian pada 

TW II mengalami penurunan capaian sebesar 4.09% bila dibandingkan TW I. 

 

Pada TW III, rerata capaian sebesar 24.06%. Hasil capaian pada TW III tidak sesuai dengan standar yang diharapkan. Bila dibandingkan 

dengan TW II, capaian TW III mengalami penurunan capaian sebesar 3.58%. Rerata capaian TW IV sebesar 92.71%. Bila dibandingkan 

dengan TW III (24.06%), capaian mengalami peningkatan sebesar 68.65%. 

 

Rerata capaian pada tahun 2020 untuk indikator mutu Waktu Tunggu Pelayanan Pasien Onkologi adalah 44.04% (Standar >60%). 

 

Rencana tindak lanjut : 

1. Menyampaikan hasil capaian kepada Instalasi Rawat Jalan dan menghimbau kepada para staf untuk meperbaiki capaian ini. 

2. KMKP, IRJA, Bagian Pelayanan dan Direktur melakukan koordinasi terkait perbaikan dari capaian indikator mutu tersebut. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



86 

Komite Mutu dan Keselamatan Pasien RSUD Dr. Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan 

16. Kejadian Drop Out Pasien terhadap Pelayanan Rehabilitasi yang Direncanakan 

 

Analisa : 

Indikator mutu Kejadian Drop Out Pasien terhadap Pelayanan Rehabilitasi yang Direncanakan memberikan gambaran banyaknyakejadian pasien 

drop out terhadap pelayanan rehabilitasi yang telah direncanakan. Berdasarkan grafik di atas, hasil capaian cenderung tidak stabil dan rerata 

capaian TW I hingga TW II tidak sesuai dengan standar yang diharapkan < 30%. Rerata capaian TW I sebesar 42.82% dan TW II sebesar 

52.04%. Rerata capaian TW II mengalami peningkatan kejadian drop out sebesar 9.22%. 

 

Rerata capaian TW III sebesar 65.45%, hasil capian TW III tidak sesuai dengan standar yang diharapkan. Bila dibandingkan dengan TW II, 

capaian TW III mengalami peningkatan angka kejadian drop out pasien rehabilitasi sebesar 13.41%. Rerata capaian pada TW IV sebesar 17.57%. 

Bila dibandingkan dengan rerata capaian TW III (65.45%), capaian mengalami penurunan kejadian drop out sebesar 47.88%.  

 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 23.63% 32.15% 72.68% 44.44% 66.67% 45% 37.14% 82.19% 77.03% 20% 16.67% 16.03%

Standar 30% 30% 30% 30% 30% 30% 30% 30% 30% 30% 30% 30%
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Rerata capaian pada tahun 2020 untuk indikator mutu Kejadian Drop Out Pasien terhadap Pelayanan Rehabilitasi yang Direncanakan adalah 

40.72% (Standar <30%). 

 

Rencana tindak lanjut : 

1. Terkait pandemic COVID-19 sebagian besar pasien memilih untuk melakukan terapi di rumah/faskes lainnya, dikarenakan RSKD 

merupakan RS Rujukan untuk COVID-19. 

2. Keterbatasan SDM yang ada. 

3. Koordinasikan dengan seluruh staf untuk memperbaiki hasil capaian dan meningkatkan hasil capian pada indikator mutu yang belum 

sesuai dengan standar seharusnya.  

4. Pasien yang telah dilakukan KIE terkait dapat melakukan home program merupaan kriteria eksklusi (profil indikator mutu perlu dilakukan 

peninjauan ulang) 
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17. Baku Mutu Emisi Limbah B3 

 

Analisa : 

Indikator mutu Baku Mutu Emisi Limbah B3 memberikan gambaran kualitas terhadap standar minimal pada emisi gas buang incenerator yang 

dianggap aman bagi kesehatan yang merupakan ambang batas yang ditolerir dan diukur dengan indikator. Berdasarkan grafik di atas, hasil 

capaian telah baik dan sesuai dengan standar yang diharapkan yaitu 100%. Indikator mutu terkait dilakukan analisa per 6 bulan/semester dan 

telah dilakukan penilaian pada bulan Januari dan Juli Tahun 2020. 

 

Rencana tindak lanjut : 

1. Instalasi Kesling secara aktif tetap rutin memantau terkait baku mutu emisi limbah B3. 

 

 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 100% 100%

Standar 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
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18. Baku Mutu Air Limbah 

 

Analisa : 

Indikator mutu Baku Mutu Air Limbah memberikan gambaran kualitas terhadap standar minimal pada limbah cair yang dianggapaman bagi 

kesehatan yang merupakan ambang batas yang ditolerir dan diukur dengan indikator. Berdasarkan grafik di atas, hasil capaian cenderung tidak 

stabil dan tidak sesuai dengan standar yang diharapkan, yaitu 100%. 

 

Pada bulan April 2020 hanya dilakukan pengujian air limbah 7 dari 34 parameter karena keterbatasan Laboratorium penguji dalam masa pandemi 

COVID-19. Pada bulan Mei 2020, telah dilakukan pengujian air limbah dengan parameter lengkap, dan diperoleh bahwa masih terdapat 1 

parameter yang tidak memenuhi baku mutu yaitu Fosphat. Hal ini kemungkinan disebabkan meningkatnya penggunaan detergen pada laundry 

untuk kegiatan pencucian linen selama pandemi COVID-19 dan juga perlunya penambahan bakteri pengurai pada IPAL untuk meningkatkan 

efektivitas kinerja IPAL. 

 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 100% 97.06% 100% 20.59% 97.06% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Standar 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
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Rerata capaian TW I sebesar  99.02% dan TW II sebesar 72.55%. Rerata capaian TW II mengalami penurunan capaian sebesar 26.47% bila 

dibandingkan dengan TW I. Pada TW III rerata capaian sebesar 100%, hasil capaian telah sesuai dengan standar yang diharapkan. Bila 

dibandingkan dengan capaian TW II, capaian TW III mengalami perbaikan capaian sebesar 27.45%. 

 

Rerata capaian pada TW IV sebesar 100%. Bila dibandingkan dengan rerata capaian TW III (100%), capaian dapat dipertahankan dengan baik 

dan sesuai dnegan standar yang diharapkan. 

 

Rerata capaian pada tahun 2020 untuk indikator mutu Baku Mutu Air Limbah adalah 92.89% (Standar 100%). 

 

Rencana tindak lanjut : 

1. Kepala instalasi menghimbau para staf untuk memperbaiki capaian indikator mutu, sehingga pencapaian sesuai standar dapat diperoleh untuk 

selanjutnya. 

2. Penggantian detergen laundry yang ramah lingkungan. 
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19. Ketepatan Waktu Pengambilan Limbah B3 (PT. Prasadha Pamunas Limbah Industri) 

 

Analisa : 

Indikator mutu Ketepatan Waktu Pengambilan Limbah B3 (PT. Prasadha Pamunas Limbah Industri) memberikan gambaran kualitas terhadap 

proses pengambilan limbah B3 yang dilakukan tepat waktu. Berdasarkan grafik di atas, hasil capaian pada TW I hingga TW IV telah baik dan 

sesuai dengan standar yang diharapkan yaitu 100%. Rerata capaian TW I hingga TW IV sebesar 100%. 

 

Rencana tindak lanjut : 

1. Tetap melanjutkan kerjasama pengangkutan limbah B3 dengan PT.PPLi dan menjadwalkan waktu pengambilan Limbah B3 untuk periode 

selanjutnya. 

2. Instalasi Kesling mempertahankan hasil capaian indikator mutu tersebut yang telah baik. 

 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 100% 100% 100% 100%

Standar 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
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20. Ketepatan Waktu Pemeliharaan APAR 

 

Analisa : 

Indikator mutu Ketepatan Waktu Pemeliharaan APAR memberikan gambaran kualitas terhadap ketepatan waktu dalam pemeliharaan APAR. 

Berdasarkan grafik di atas, hasil capaian TW I hingga TW IV telah baik dan sesuai dengan standar yang diharapkan, yaitu 100%. Rerata 

capaian TW I hingga TW IV sebesar 100%. 

 

Rencana tindak lanjut : 

1. Instalasi K3 mempertahankan hasil capaian yang telah baik, dengan menjaga koordinasi antar staf dan antar unit. 

2. Instalasi K3 secara rutin melakukan monitoring terkait jatuh tempo pemeliharaan APAR. 

 

 

 

 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Standar 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
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21. Waktu Penyedia Dokumen Rekam Medis Pasien IRJA 

 

Analisa : 

Indikator mutu Waktu Penyedia Dokumen Rekam Medis Pasien IRJA memberikan gambaran kualitas terhadap waktu penyediaan dokumen 

rekam medis mulai dari pasien mendaftar sampai rekam medis disediakan/ ditemukan oleh petugas ≤ 10 menit. Berdasarkan grafik di atas 

rerata capaian pada TW I hingga TW II telah baik dan sesuai dengan standar yang diharapkan, yaitu > 60%. Rerata capaian pada TW I 

sebesar 94.33% dan TW II 93%. 

 

Pada TW III rerata capaian sebesar 93.76%, hasil capaian sesuai dengan standar yang diharapkan. Bila dibandingkan dengan TW II, capaian 

TW III mengalami peningkatan capaian sebesar 0.76%. Rerata capaian pada TW IV sebesar 95.9%. Bila dibandingkan dengan rerata capaian 

TW III (93.765), capaian mengalami peningkatan sebesar 2.14%. 

 

Rerata capaian pada tahun 2020 untuk indikator mutu Waktu Penyedia Dokumen Rekam Medis Pasien IRJA adalah 94.25% (Standar >60%). 

 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 94% 93.5% 95.5% 96% 93% 90% 91.67% 94% 95.60% 95.83% 96.36% 95.50%

Standar 60% 60% 60% 60% 60% 60% 60% 60% 60% 60% 60% 60%
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Rencana tindak lanjut : 

1. Instalasi Rekam Medis mempertahankan hasil capaian yang telah baik 

2. Kepala instalasi menghimbau para staf untuk menjaga/mempertahankan hasil capaian indikator mutu tersebut dalam prosesnya di 

lapangan. Dan adanya upaya-upaya untuk memperbaiki guna meningkatkan hasil capaian indikator mutu tersebut. 

 

22. Ketepatan Waktu Penyelesaian Perbaikan dan Pemutakhiran Aplikasi SIM RS (PDE) yang Dikelola PT. Jasamedika Saranatama 

 

Analisa : 

Indikator mutu Ketepatan Waktu Penyelesaian Perbaikan dan Pemutakhiran Aplikasi SIM RS (PDE) yang Dikelola PT. Jasamedika 

Saranatama memberikan gambaran kualitas terhadap ketepatan waktu  instalasi PDE dalam melakukan penyelesaian perbaikan (bugs), 

pembaharuan dan pengembangan aplikasi SIM RS berdasarkan aduan pengguna, kebutuhan rumah sakit atau adanya kebijakan baru. 

Kerjasama Operasional SIM RS dengan PT Jasamedika Saranatama.Berdasarkan grafik di atas, rerata capaian TW I sebesar 75.46% dan TW 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 87.5% 88.89% 50% 50% 100% 100% 100% 50% 45.83% 27.27% 60.87% 37.50%

Standar 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80%
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II 83.33%. Rerata capaian TW II mengalami peningkatan capaian sebesar 7.87% bila dibandingkan TW I. Rerata capaian pada TW II sesuai 

dengan standar yang diarapkan, yaitu > 80%. 

 

Pada TW III rerata capaian sebesar 65.28%, hasil capaian TW III tidak sesuai dengan standar yang diharapkan. Bila dibandingkan TW II, 

capaian TW III mengalami penurunan capaian dalam  ketepatan waktu penyelesaian perbaikan dan pemutakhiran aplikasi SIM RS yang 

dikelola oleh PT. Jasamedika Saranatama sebesar 18.05%.   

 

Rerata capaian pada TW IV sebesar 41.88%. Bila dibandingkan dengan TW III (65.28%), capaian mengalami penurunan sebesar 23.4%. 

Rerata capaian pada tahun 2020 untuk indikator mutu Ketepatan Waktu Penyelesaian Perbaikan dan Pemutakhiran Aplikasi SIM RS (PDE) 

yang Dikelola PT. Jasamedika Saranatama adalah 66.49% (Standar >80%). 

 

Rencana tindak lanjut : 

1. Meningkatkan capaian. 

2. Ka. Instalasi melakukan monitoring terhadap penyelesaian perbaikan aplikasi SIM RS  

3. PT. Jasamedika Saranatama melakukan perencanaan agar dilakukan penambahan tenaga SDM programer atau permintaan bantuan ke 

Jasamedika Pusat untuk perbaikan dan Pemutakhiran Aplikasi SIM RS dapat dilakukan tepat waktu. 
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23. Waktu Ketersediaan (uptime) Akses Aplikasi Sistem Informasi Manajemen Rumah Sakit 

 

Analisa : 

Indikator mutu Ketepatan Waktu Ketersediaan (uptime) Akses Aplikasi Sistem Informasi Manajemen Rumah Sakit memberikan 

gambaran kualitas terhadap ketersediaan waktu pengguna SIM RS dalam mengakses aplikasi SIM RS, baik dari sisi jaringan, database, 

dan aplikasi. Berdasarkan grafik di atas, hasil capaian cenderung mengalami peningkatandan sesuai dengan standar yang diharapkan 

saitu > 98%. Rerata capaian pada TW I sebesar 99.86% dan TW II 100%. Rerata capata TW II mengalami peningkatan 0.14% bila 

dibandingkan TW I. 

 

Pada TW III rerata capaian sebesar 99.98%, hasil capaian sesuai dengan standar yang diharapkan.  Bila dibandingkan dengan capaian 

TW II, capaian TW III cenderung mengalami penurunan capaian sebesar 0.02%. Rerata capaian pada TW IV sebesar 100%. Bila 

dibandingkan dengan TW III (99.98%), mengalami peningkatan sebesar 0.02%. 

 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 99.80% 100% 99.79% 100% 100% 100% 100% 100% 99.93% 100% 100% 100%

Standar 98% 98% 98% 98% 98% 98% 98% 98% 98% 98% 98% 98%
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Rerata capaian pada tahun 2020 untuk indikator mutu Ketepatan Waktu Ketersediaan (uptime) Akses Aplikasi Sistem Informasi 

Manajemen Rumah Sakit adalah 99.96% (Standar >98%). 

 

Rencana tindak lanjut : 

1. Mempertahankan capaian yang telah baik  

2. Ka. Instalasi melakukan monitoring terhadap ketersediaan (uptime) Akses Aplikasi Sistem Informasi Manajemen Rumah Sakit.  

3. Ka. Instalasi melakukan Evaluasi terhadap ketidaktersediaan Aplikasi Sistem Informasi Manajemen Rumah Sakit, sehingga 

kejadian tidak terulang kembali.  



C. INDIKATOR SASARAN KESELAMATAN PASIEN (ISKP) 

 

No Indikator Mutu Unit Standar 

Capaian 

TW I 

Th 2020 

RSKD 

Capaian 

TW II 

Th 2020 

RSKD 

Capaian 

TW III 

Th 2020 

RSKD 

Capaian 

TW IV 

Th 2020 

RSKD 

1. Kepatuhan cuci tangan PPI 85 % 70.32% 83.16% 82.02% 82.64% 

2. 
Kepatuhan upaya pencegahan risiko cedera 

akibat pasienjatuh 

IRNA, IRIN, 

Kemoterapi 
100% 99.13% 99.67% 99.87% 99.73% 

3. Kepatuhan identifikasi pasien 

IRNA, IRIN, 

Laboratorium, 

Radiologi, 

Rehab Medis, 

IRD 

100% 98.17% 98.39% 98.91% 98.48% 

4. 
Kepatuhan Penggunaan APD oleh petugas 

kesehatan 

PPI 
100% 88.31% 94.18% 83.97% 87.56% 

5. 
Kepatuhan verifikasi dengan pengisian TBAK 

1 x 24 jam oleh DPJP 

IRNA, IRIN, 

Kemoterapi, 

Bayi 

100% 80.11% 78% 87.02% 84.5% 

6. Kepatuhan pemasangan stiker obat high alert Farmasi 100  % 98.46% 99.27% 98.92% 98.96% 

7. Kesalahan penyimpanan obat high alert Farmasi 0% 4.43% 6.12% 1.38% 2.31% 

8. 
Angka kepatuhan penandaan lokasi operasi 

(site marking) 

IBS 
100 % 92% 93.2% 91.77% 94.47% 

9. 
Kepatuhan pengisian dan pelaksanaan surgical 

safety checklist pada pasien operasi 

IBS 
100 % 96.96% 98.13% 98.73% 99.07% 

10. 
Kepatuhan pasien dalam menggunakan APD di 

Poli DOTS 

IRJA 
100% 100% 100% 100% 100% 

11. Angka kejadian tertusuk jarum K3 0% 0.047% 0.093% 0% 0% 
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GRAFIK CAPAIAN INDIKATOR MUTU SASARAN KESELAMATAN PASIEN TRIWULAN IV TAHUN 2020 

1. Kepatuhan Cuci Tangan 

 
Analisa : 

Indikator mutu Kepatuhan Cuci Tangan memberikan gambaran kualitas dalam mengetahui ketaatan petugas dalam melakukan prosedur 

cuci tangan dengan menggunakan metode enam langkah dan lima momen. Berdasarkan grafik di atas, hasil capaian pada TW I hingga TW 

II cenderung mengalami peningkatan angka kepatuhan dan stabil tetapitidak sesuai dengan standar yang diharapkan, yaitu 85%. Rerata 

hasil capaian pada TW I sebesar 70.32% dan TW II sebesar 83.16%. 

 

Pada TW III rerata capaian sebesar 82.02%, hasil capaian tidak sesuai standar yang diharapkan. Bila dibandingkan dengan capaian TW II, 

capaian TW III mengalami penurunan capaian sebesar 1.14%.  

 

Rerata capaian pada TW IV sebesar 82.64%. Bila dibandingkan dengan TW III (82.02%), capaian mengalami peningkatan sebesar 0.62%. 

Rerata capaian pada tahun 2020 untuk indikator mutu Kepatuhan Cuci Tangan adalah 79.54% (Standar 85%). 

 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 65.47% 67.97% 77.52% 81.91% 83.69% 83.88% 84.08% 82.24% 79.75% 82.52% 82.80% 82.61%

Standar 85% 85% 85% 85% 85% 85% 85% 85% 85% 85% 85% 85%
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Rencana tindak lanjut : 

1. Memotivasi seluruh staf rumah sakit untuk memperbaiki capaian ini. 

2. Menghimbau kepada seluruh Instalasi agar mendemonstrasikan cuci tangan secara benar sesuai SPO pada setiap pertemuan pagi 

(morning meeting) dan apel rutin Senin. 

3. PPI melakukan pemantauan secara berkala ke unit-unit pelayanan terkait kepatuhan cuci tangan 

 

2. Kepatuhan Upaya Pencegahan Risiko Cedera Akibat Pasien Jatuh pada Pasien Rawat Inap 

 
Analisa : 

Indikator mutu Kepatuhan Upaya Pencegahan Risiko Cedera Akibat Pasien Jatuh pada Pasien Rawat Inap memberikan gambaran kualitas 

dalam terselenggaranya pelayanan keperawatan yang aman dan efektif bagi pasien dalam upaya mencapai pemenuhan sasaran keselamatan 

pasien. Berdasarkan grafik di atas, hasil capaian cenderung mengalami peningkatan capaian, dengan rerata capaian pada pada TW I sebesar 

99.13% dan TW II sebesar 99.67%. Standar yang diharapkan pada capaian indikator mutu tersebut sebesar 100%. Pada TW III rerata capaian 

sebesar 99.87%, capaian tidak sesuai dengan standar yang diharapkan. Bila dibandingkan dengan capaian TW II, capaian TW III mengalami 

peningkatan sebesar 0.2%.  

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 99.05% 99.10% 99.25% 99.65% 99.70% 99.66% 99.65% 99.99% 99.97% 100% 100% 99.92%

Standar 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
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Rerata capaian pada TW IV sebesar 99.73%. Bila dibandingkan dengan rerata capaian TW III (99.87%), capaian mengalami penurunan 

sebesar 0.14%. Rerata capaian pada tahun 2020 untuk indikator mutu Kepatuhan Upaya Pencegahan Risiko Cedera Akibat Pasien Jatuh pada 

Pasien Rawat Inap adalah 99.6% (Standar 100%). Hasil capaian pada TW I hingga TW IV cenderung tidak stabil dan tidak sesuai dengan 

standar yang diharapkan. 

 

Rencana tindak lanjut : 

1. KMKP bersama Komite Keperawatan dan Kepala Instalasi Rawat Inap melakukan resosialisasi SPO Pencegahan Risiko Cedera akibat 

Pasien Jatuh kepada seluruh staf Instalasi Rawat Inap. 

 

3. Kepatuhan Identifikasi Pasien 

 
Analisa : 

Indikator mutu Kepatuhan Identifikasi Pasien menggambarkan terlaksananya proses identifikasi agar menjamin keselamatan pasien. Dari 

grafik tersebut terlihat hasil capaian cenderung tidak stabil dan tidak sesuai dengan standar yang diharapakan, yaitu 100%. Rerata capaian 

pada TW I 98.17% dan TW II 98.39%. Rerata capaian pada TW II mengalami peningkatan perbaikan sebesar 0.22% bila dibandingkan 

dengan TW I. 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 97.83% 98.44% 98.24% 98% 98.22% 98.94% 98.77% 98.70% 99.27% 99.12% 99.04% 97.29%

Standar 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
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Pada TW III rerata capaian sebesar 98.91%, capaian tidak sesuai dengan standar yang diharapkan. Bila dibandingkan dengan capaian TW II, 

capaian TW III mengalami perbaikan capaian sebesar 0.52%. Rerata capaian pada TW IV sebesar 98.48%. Bila dibandingkan dengan rerata 

capaian TW III (98.91%), capaian mengalami penurunan sebesar 0.43%. Rerata capaian pada tahun 2020 untuk indikator mutu Kepatuhan 

Identifikasi Pasien adalah 98.49% (Standar 100%). Capaian pada TW I hingga TW IV cenderung tidak stabil dan tidak sesuai dengan standar 

yang diharapkan. 

 

Rencana tindak lanjut : 

1. Resosialisasi SPO Identifikasi Pasien kepada seluruh petugas rumah sakit. 

2. Membuat usulan untuk memasukkan indikator ini ke dalam penilaian kinerja klinis staf keperawatan 

 

4. Kepatuhan Penggunaan APD oleh Petugas Kesehatan 

 
Analisa : 

Indikator mutu Kepatuhan Penggunaan APD oleh Petugas Kesehatan memberikan gambaran kualitas terhadap kepatuhan penggunaan APD 

oleh tenaga kesehatan. Dari hasil capaian indikator tersebut cenderung gambaran grafik tampak tidak stabil dan tidak sesuai dengan standar 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 88.37% 80.56% 96% 95% 93.48% 94.05% 95.14% 73.33% 83.43% 87.57% 86.41% 88.71%

Standar 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
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yang diharapkan, yaitu 100%.Rerata capaian pada TW I sebesar 88.31% dan TW II sebesar 94.18%. Pada TW II mengalami peningkatan 

perbaikan capaian sebesar 5.87%. 

 

Pada TW III rerata capaian sebesar 83.97%, hasil capaian tidak sesuai dengan standar yang diharapkan. Bila dibandingkan dengan capaian 

TW II, capaian TW III mengalami penurunan capaian sebesar 10.21%. Pada TW IV, rerata capaian sebesar 87.56%. Bila dibandingkan 

dengan rerata capaian TW III (83.97%), capaian mengalami peningkatan sebesar 3.59%. 

 

Rerata capaian pada tahun 2020 untuk indikator mutu Kepatuhan Penggunaan APD oleh Petugas Kesehatan adalah 88.51% (Standar 100%). 

Hasil capaian pada TW I hingga TW IV cenderung tidak stabil dan tidak sesuai dengan standar yang diharapkan.  

 

Rencana tindak lanjut : 

1. PPI melakukan koordinasi dengan unit-unit terkait penggunaan APD para petugas 

2. KMKP melakukan koordinasi dengan Ka. Instalasi dan Ka. Ruangan terkait indikator tersebut, mengingatkan para staf untuk 

menggunakan APD yang sesuai unit masing-masing 

3. PPI Memberikan Edukasi ulang terkait kewaspadaan standar yang didalamnya memuat pemakaian APD dan mengingatkan kembali 

beberapa materi edukasi melalui group IPCLN. 
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5. Kepatuhan Verifikasi dengan Pengisian TBAK 1x24 Jam oleh DPJP 

 
Analisa : 

Indikator mutu Kepatuhan Verifikasi dengan Pengisian TBAK 1x24 Jam oleh DPJP memberikan gambaran kualitas komunikasi efektif 

yaitu dengan melakukan verifikasi melalui tulis, baca, konfirmasi (TBAK) 1 x 24 jam oleh DPJP dengan membubuhkan tanggal, jam dan 

tanda tangan di dalam stempel verifikasi. Berdasarkan grafik di atas, rerata capaian pada TW I sebesar 80.11% dan TW II sebesar 78%. 

Hasil capaian pada TW II mengalami penurunan capaian sebesar 2.11% bila dibandingkan dengan TW I. Capaian pada TW I hingga TW II 

tidak sesuai standar yang diharapkan, yaitu 100%. 

 

Pada TW III rerata capaian sebesar 87.02%, hasil capaian tidak sesuai dengan standar yang diharapkan. Bila dibandingkan dengan capaian 

TW II, capaian  TW III mengalami perbaikan sebesar 9.02%. Pada TW IV, rerata capaian sebesar 84.5%. Bila dibandingkan dengan rerata 

capaian TW III (87.02%), capaian mengalami penurunan sebesar 2.52%. Rerata capaian pada tahun 2020 sebesar 82.41% (Standar 100%). 

 

Hasil capaian pada TW I hingga TW IV cenderung tidak stabil dan tidak sesuai dengan standar yang diharapkan. 

 

 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 78.75% 79.40% 82.17% 82.59% 76.07% 75.34% 87.10% 88.42% 85.54% 80.77% 85.73% 86.99%

Standar 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
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Rencana tindak lanjut : 

1. Mengusulkan agar indikator ini masuk ke dalam elemen penilaian kinerja klinis staf medis. 

2. Menghimbau kepada staf keperawatan agar senantiasa mengingatkan DPJP untuk melakukan TBAK. 

 

6. Kepatuhan Pemasangan Stiker Obat High Alert 

 
Analisa : 

Indikator mutu Kepatuhan Pemasangan Stiker Obat High Alert memberikan gambaran kualitas terkait kepatuhan petugas farmasi dalam 

pemasangan stiker obat high alert. Berdasarkan grafik di atas, hasil capaian mengalami peningkatan pada TW I hingga TW II. Rerata capaian 

TW I sebesar 98.46% dan TW II sebesar 99.27%. Capaian TW II mengalami peningkatan capaian sebesar 0.81% bila dibandingkan dengan 

TW I. Hasil capaian TW I hingga TW II tidak sesuai dengan standar yang diharapkan, yaitu 100%. 

 

Pada TW III rerata capaian sebesar 98.92%, hasil capaian tidak sesuai dengan standar yang diharapkan. Bila dibandingkan dengan capaian 

TW II, capaian TW III mengalami penurunan capaian sebesar 0.35%.  

 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 97.86% 98.54% 98.98% 98.99% 99.46% 99.35% 98.74% 99.19% 98.84% 98.71% 99.14% 99.03%

Standar 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
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Pada TW IV, rerata capaian sebesar 98.96%. Bila dibandingkan dengan TW III (98.92%), capaian mengalami peningkatan 0.04%. Rerata 

capaian pada tahun 2020 sebesar 98.9%. 

 

Rencana tindak lanjut : 

1. Kepala Instalasi dan Kepala Ruangan/Penanggung Jawab Farmasi agar berkoordinasi dengan stafnya terkait hasil capaian yang belum 

sesuai standar. 

2. Kepala instalasi dan kepala ruangan/penanggung jawab farmasi melakukan telaah staf terkait jumlah staf yang ada pada saat ini, cukup 

atau kurang dengan beban kerja yang ada. 

 

7. Kesalahan Penyimpanan Obat High Alert 

 

Analisa : 

Indikator mutu Kesalahan Penyimpanan Obat High Alert memberikan gambaran kualitas terkait kejadian yang terbukti salah oleh petugas 

dalam penyimpanan obat high alert di dalam ruang pelayanan. Dari hasil capaian didapatkan hasil yang cenderung tidak stabil dan tidak sesuai 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 1.11% 6.33% 5.85% 6.80% 4.72% 6.83% 2.64% 0.79% 0.70% 1.06% 0% 5.88%

Standar 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
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dengan standar yang diharapkan, yaitu 0%.Rerata pada TW I sebesar 4.43% dan TW II sebesar 6.12%.Rerata capaian TW II mengalami 

peningkatan capaian sebesar 1.69% bila dibandingkan dengan TW I. 

 

Rerata capaian pada TW III sebesar 1.38% dan TW IV sebesar 2.31%. Rerata capaian pada TW IV mengalami peningkatan sebesar 0.93%. 

Rerata capaian pada tahun 2020 adalah 3.56% (Standar 0%). 

 

Rencana tindak lanjut : 

1. Koordinasi dari Instalasi Farmasi, Instalasi Rawat Inap dan unit/ruangan terkait hasil capaian dari indikator tersebut, dan melakukan 

pembahasan terkait upaya-upaya yang akan dilakukan untuk memperbaiki hasil capaian (SKP 3). 

 

8. Angka Kepatuhan Penandaan Lokasi Operasi (Site Marking) 

 
Analisa : 

Indikator mutu Angka Kepatuhan Penandaan Lokasi Operasi (site marking) memberikan gambaran kualitas dalam penerapan keselamatan 

operasi.Berdasarkan grafik di atas, capaian indikator mutu Angka Kepatuhan Penandaan Lokasi Operasi (site marking) cenderung mengalami 

peningkatan pada TW II.Rerata capaian pada TW I sebesar 92% dan TW II sebesar 93.2%. Rerata capaian pada TW II mengalami peningkatan 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 92.74% 92.96% 90.30% 92.65% 93.58% 93.38% 91.34% 90.28% 93.69% 92.86% 95.30% 95.25%

Standar 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
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capaian sebesar 1.2% bila dibandingkan dengan TW I. Capaian TW I hingga TW II pada indikator mutu tersebut belum sesuai dengan standar 

yang diharapkan, yaitu 100%. 

 

Pada TW III rerata capaian sebesar 91.77%, hasil capaian tidak sesuai dengan standar yang diharapkan. Bila dibandingkan dengan capaian TW 

II, capaian TW III mengalami penurunan capaian sebesar 1.43%. Pada TW IV, rerata capaian sebesar 94.47%. Bila dibandingkan dengan 

rerata capaian TW III (91.77%), capaian mengalami peningkatan sebesar 2.7%. Rerata capaian pada tahun 2020 sebesar 92.86% (Standar 

100%). 

 

Rencana tindak lanjut : 

1. Koordinasi dengan Komite Medis dan Keperawatan terhadap monitoring para staf medic dan para medic terkait indikator tersebut. 

2. Mengajukan indikator Angka Kepatuhan Penandaan Lokasi Operasi (site marking) dimasukan dalam penilaian staf medis dan paramedis.  

3. Menghimbau kepada para DPJP dan staf IBS agar memperbaiki capaian indikator tersebut. 
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9. Kepatuhan Pengisian dan Pelaksanaan Surgical Safety Checklist pada Pasien Operasi 

Analisa : 

Indikator mutu Kepatuhan Pengisian dan Pelaksanaan Surgical Safety Checklist pada Pasien Operasi memberikan gambaran kualitas dalam 

penerapan keselamatan operasi. Berdasarkan grafik di atas, grafik capaian indikator mutu Kepatuhan Pengisian dan Pelaksanaan Surgical 

Safety Checklist pada Pasien Operasitampak tidak stabil dan tidak sesuai dengan standar yang diharapkan, yaitu 100%. Rerata capaian pada 

TW I sebesar 96.96% dan TW II sebesar 98.13%. Rerata capaian pada TW II mengalami peningkatan capaian sebesar 1.17% bila 

dibandingkan dengan TW I. 

 

Pada TW III rerata capaian sebesar 98.73%, hasil capaian tidak sesuai dengan standar yang diharapkan. Bila dibandingkan dengan capaian 

TW II, capaian TW III mengalami perbaikan capaian sebesar 0.6%. Pada TW IV, rerata capaian sebesar 99.07%. Bila dibandingkan dengan 

rerata capaian TW III (98.73%), capaian mengalami peningkatan 0.34%. Rerata capaian pada tahun 2020 sebesar 98.22% (Standar 100%). 

 

 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 97.15% 97.18% 96.56% 97.86% 98.28% 98.25% 98.66% 98.43% 99.11% 98.80% 99.13% 99.29%

Standar 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
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Rencana tindak lanjut : 

1. KMKP melakukan koordinasi dengan kepala instalasi dan kepala ruangan IBS terkait hasil capaian yang tidak sesuai dengan standar agar 

dilakukan tindaklanjut/perbaikan terkait upaya mengingatkan DPJP (Operator) agar patuh untuk melakukan pengisian dan pelaksanaan 

surgical safety checklist pada pasien operasi (IBS) demi keselamatan pasien. 

2. Koordinasi dengan Komite Medik dan Komite Keperawatan untuk memperbaiki hasil capaian indikator tersebut. 

 

10. Kepatuhan Pasien dalam Menggunakan APD di Poli DOTS 

 

Analisa : 

Indikator mutu Kepatuhan Pasien dalam Menggunakan APD di Poli DOTS memberikan gambaran kualitas terhadap kepatuhan pasien poli 

DOTS dalam penggunaan APD guna mengurangi risiko penularan. Dari hasil capaianTW I hingga TW IV didapatkan hasil capaian yang baik 

dan sesuai dengan standar yang diharapkan, yaitu 100%. 

 

Rencana tindak lanjut : 

1. Tim TB DOTS menjaga dan mempertahankan secara berkala hasil capaian yang sudah baik ini. 

2. Petugas di IRJA Poli Paru ikut serta dalam mengingatkan para pasien untuk menggunakan APD. 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Standar 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
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11. Angka Kejadian Tertusuk Jarum 

 
Analisa : 

Indikator mutu Angka Kejadian Tertusuk Jarum memberikan gambaran terkait insiden yang terjadi pada petugas yang mempunyai risiko 

tertusuk jarum ketika sedang bekerja (petugas medis, perawat, penunjang medis, petugas kebersihan). Berdasarkan grafik di atas, hasil capaian 

cenderung tidak stabil dan tidak sesuai dengan standar yang diharapkan, yaitu 0%. Rerata capaian pada TW I sebesar 0.047% dan TW II sebesar 

0.093%. Rerata capaian TW II mengalami peningkatan capaian angka kejadian tertusuk jarum sebesar 0.046% bila dibandingkan dengan TW I. 

Pada TW III hingga TW IV rerata capaian sebesar 0%, hasil capaian sesuai dengan standar. Rerata capaian pada tahun 2020 sebesar 0.04% 

(Standar 0%). 

 

Rencana tindak lanjut : 

1. Melakukan pemeriksaan kepada pegawai yang terkena tusukan jarum, dan pengobatan bila diperlukan. 

2. Kepala instalasi dan ruangan melakukan sosialisasi kepada para staf medis dan paramedis agar melakukan pembuangan bahan habis pakai 

pada tempat seharusnya. 

3. Memastikan pada setiap karyawan di RS, menggunakan APD yang sesuai dengan baik dan benar. 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus September Oktober November Desember

Capaian 0% 0.14% 0% 0.14% 0% 0.14% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

Standar 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

P
R

E
S

E
N

T
A

S
E

Angka Kejadian Tertusuk Jarum (STD 0%)
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D. KESIMPULAN 

Berdasarkan hasil rapat koordinasi antara Direktur, jajaran struktural, KMKP, dan seluruh pimpinan unit, maka telah 

ditetapkan 74 indikator mutu dan 16 indikator mutu prioritas yang akan diukur dan dikawal bersama. Indikator mutu 

tersebut terdiri atas 40 indikator area klinis, 23 indikator area manajemen, dan 11 indikator sasaran keselamatan pasien. 

Pada capaian triwulan  keempat, dengan upaya yang telah dilakukan Direktur, KMKP, jajaran structural, serta unit terkait, 

beberapa capaian mengalami perbaikan  maupun penurunan  bila dibandingkan dengan triwulan ketiga. 

Pada indikator area klinis (IAK) , dari 40 indikator mutu KMKP yang ada, 24 indikator mutu telah sesuai standar; 13 

indikator mutu tidak sesuai standar yang telah ditentukan; 3 indikator mutu tidak dapat dilakukan pengukuran terkait tidak 

adanya kegiatan/permitaan/sample di dalamnya. Bila dibandingkan dengan capaian triwulan ketiga, capaian triwulan 

keempat mengalami perbaikan maupun perburukan capaian. 11 IAK mengalami perbaikan capaian, 11 IAK mengalami 

perburukan capaian, 15 IAK dapat mempertahankan capaian dengan capaian sesuai standar yang diharapkan, 3 IAK tidak 

dapat dilakukan pengukuran karena tidak adanya kegiatan di dalamnya.  

Pada indikator area manajemen (IAM) , dari 23 indikator mutu KMKP yang ada, 19 indikator mutu telah sesuai standar 

dan 4 indikator mutu tidak sesuai standar yang telah ditentukan. Bila dibandingkan dengan capaian triwulan ketiga, capaian 

triwulan keempat mengalami perbaikan maupun perburukan capaian. 8 IAM mengalami perbaikan capaian, 8 IAM 

mengalami perburukan capaian, 7 IAM dapat mempertahankan capaian dengan capaian sesuai standar yang diharapkan. 

Pada indikator sasaran keselamatan pasien (ISKP), dari 11 indikator mutu KMKP yang ada, 2 indikator mutu telah 

sesuai standar dan 9 indikator mutu tidak sesuai standar yang telah ditentukan. Bila dibandingkan dengan capaian triwulan 

ketiga, capaian triwulan keempat mengalami perbaikan maupun perburukan capaian. 5 ISKP mengalami perbaikan 

capaian, 4 ISKP mengalami perburukan capaian, 2 ISKP dapat mempertahankan capaian dengan capaian sesuai standar 

yang diharapkan.    



BAB III. BENCHMARKING 

 

A. PENDAHULUAN 

 

Pembandingan (benchmark) dilakukan dengan tujuan membantu rumah sakit 

dalam memahami perubahan dan penyebab perubahan yang tidak diinginkan serta 

membantu memfokuskan upaya perbaikan. Upaya membandingkan data dilakukan 

dengan membandingkan data dengan rumah sakit sejenis, dengan standar-standar, 

serta dengan praktik-praktik yang menurut literature digolongkan sebagai best 

practice. Pada laporan ini akan dibahas mengenai benchmarking data 12 indikator 

mutu nasional (wajib) Kemenkes yaitu: 

1. Kepatuhan identifikasi pasien 

2. Waktu tanggap seksio sesaria emergensi 

3. Waktu tunggu rawat jalan 

4. Penundaan operasi elektif 

5. Ketepatan jam visite dokter spesialis 

6. Waktu lapor hasil tes kritis laboratorium 

7. Kepatuhan penggunaan formularium nasional 

8. Kepatuhan cuci tangan 

9. Kepatuhan upaya pencegahan risiko cedera akibat pasien jatuh 

10. Kepatuhan terhadap clinical pathway 

11. Kepuasan pasien dan keluarga 

12. Kecepatan respon terhadap complain 

13. Kepatuhan penggunaan APD oleh petugas kesehatan 

Benchmarking ini dilakukan melalui aplikasi Sistem Manajamen Dokumen 

Akreditasi (SISMADAK). 



B. HASIL BENCHMARKING 

Capaian indikator mutu Triwulan pertama tahun 2020 dilakukan benchmarking terhadap RSUD Dorys Sylvanus 

Palangkaraya, RSUD Taman Husada Bontang, RSUD A.M. Parikesit Tenggarong, dan data gabungan RS di Provinsi 

Kalimantan Timur melalui SISMADAK seperti terlihat pada tabel berikut. 

No. 
Indikator Mutu Wajib / 

Nasional Kemenkes 
Standar 

Capaian RSKD 

TW I/2020 

Capaian 

RSUD 

Dorys Sylv. 

TW I/2020 

Capaian 

RSUD 

Taman 

Husada TW 

I/2020 

Capaian 

RSUD A.M 

Parikesit TW 

I/2020 

Rerata capaian 

RS di Provinsi 

Kalimantan 

Timur 

Triwulan 

I/2020 

(SISMADAK) 

1. Kepatuhan identifikasi pasien 100% 98.17% TAD* 92.04% 95.66% 94.19% 

2. 
Waktu tanggap seksio sesaria emergensi ≥80% 97.62% TAD TAD TAD TAD 

Emergency respons time 100% 100% 100% 100% 100% 99.1% 

3. Waktu tunggu rawat jalan >60% 
49.69% 

122 Menit 
69 Menit 68.89% 115 Menit 158 Menit 

4. Penundaan operasi elektif 5% 1.25% 0.2% 0% 2.45% 11.08% 

5. Ketepatan jam visite dokter spesialis 80% 82.15% 90.1% 79.60% 76.43% 66.58% 

6. Waktu lapor hasil tes kritis laboratorium 100% 97.13% 63.81% 88.04% 99.10% 98.29% 

7. 
Kepatuhan penggunaan formularium 

nasional 
80% 92.02% 83% 80% 99.96% 95.17% 

8. Kepatuhan cuci tangan 85% 70.32% 
27.2% (Jan-

Feb 2020) 
74% 71.30% 81.25% 

9. 
Kepatuhan upaya pencegahan risiko cedera 

akibat pasien jatuh 
100% 99.13% 70% 100% 85.98% 93.35% 

10. Kepatuhan terhadap clinical pathway 80% 97.45% TAD 80% TAD 93.24% 

11. Kepuasan pasien dan keluarga 80% 

Data pertahun 

2017 : 77.34% 

2018 : 78.42% 

2019 : 93.64% 

80% 84.18% 83.90% 

Periode Januari-

Februari 2020 

89.89% 

12. Kecepatan respon terhadap complain 75% 100% 100% 29% 100% 98.09% 

*TAD = Tidak Ada Data 
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Capaian indikator mutu Triwulan kedua tahun 2020 dilakukan benchmarking terhadap RSUD Dorys Sylvanus 

Palangkaraya, RSUD A.M. Parikesit Tenggarong, dan data gabungan RS di Provinsi Kalimantan Timur melalui 

SISMADAK seperti terlihat pada tabel berikut. 

No. 
Indikator Mutu Wajib / 

Nasional Kemenkes 
Standar 

Capaian RSKD 

Triwulan II/2020 

Capaian 

RSUD Dorys 

Sylv. 

TW II/2020 

Capaian RSUD 

A.M Parikesit 

TW II/2020 

Rerata capaian 

RS di Provinsi 

Kalimantan 

Timur Triwulan 

II/2020 

(SISMADAK) 

1. Kepatuhan identifikasi pasien 100% 98.39% TAD 95.98% 96.61% 

2. 
Waktu tanggap seksio sesaria emergensi ≥80% 100% TAD TAD TAD 

Emergency respons time 100% 100% 100% 100% 99.31% 

3. Waktu tunggu rawat jalan >60% 
62.47% 

(79 Menit) 
53 Menit 99 Menit 36 Menit 

4. Penundaan operasi elektif 5% 0.077% 0.1% 5.88% 32.14% 

5. Ketepatan jam visite dokter spesialis 80% 86.96% 95% 51.70% 66.9% 

6. Waktu lapor hasil tes kritis laboratorium 100% 97.11% 60.6% 99.27% 93.09% 

7. 
Kepatuhan penggunaan formularium 

nasional 
80% 91.07% 79% 99.96% 99.37% 

8. Kepatuhan cuci tangan 85% 83.16% 
86% (Mei-Juni 

2020) 
83.32% 89.09% 

9. 
Kepatuhan upaya pencegahan risiko cedera 

akibat pasien jatuh 
100% 99.67% 84% 90.38% 99.18% 

10. Kepatuhan terhadap clinical pathway 80% 98.7% TAD TAD 97.34% 

11. Kepuasan pasien dan keluarga 80% 

Data pertahun 

2017 : 77.34% 

2018 : 78.42% 

2019 : 93.64% 

79.86% 84.04% 86.13% 

12. Kecepatan respon terhadap complain 75% 100% 100% 100% 97.33% 
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Capaian indikator mutu Triwulan ketiga tahun 2020 dilakukan benchmarking terhadap data gabungan RS di Provinsi 

Kalimantan Timur melalui SISMADAK (benchmarking tanggal 20 November 2020) seperti terlihat pada tabel berikut. 

 

No. 
Indikator Mutu Wajib / 

Nasional Kemenkes 
Standar 

Capaian RSKD 

Triwulan III/2020 

Capaian 

RSUD Dorys 

Sylv. 

TW III/2020 

Rerata capaian RS di 

Provinsi Kalimantan 

Timur Triwulan 

III/2020 

(SISMADAK) 

1. Kepatuhan identifikasi pasien 100% 98.91% 79% 97.86% 

2. 
Waktu tanggap seksio sesaria emergensi ≥80% 100% TAD TAD 

Emergency respons time 100% 100% 100% 59.49% 

3. Waktu tunggu rawat jalan >60% 
71.45% 

69 Menit 
57.2 Menit 40 Menit 39 Detik 

4. Penundaan operasi elektif 5% 0.91% 10.4% 2.95% 

5. Ketepatan jam visite dokter spesialis 80% 86.31% 96.1% 74.67% 

6. Waktu lapor hasil tes kritis laboratorium 100% 96.51% 65.8% 89.85% 

7. Kepatuhan penggunaan formularium nasional 80% 89.47% 79% 99.11% 

8. Kepatuhan cuci tangan 85% 82.02% 60.3% 88.44% 

9. Kepatuhan upaya pencegahan risiko cedera akibat pasien jatuh 100% 99.87% 81.3% 99.52% 

10. Kepatuhan terhadap clinical pathway 80% 99.01% 0% 92.38% 

11. Kepuasan pasien dan keluarga 80% 

Data pertahun 

2017 : 77.34% 

2018 : 78.42% 

2019 : 93.64% 

79.1% 92.35% 

12. Kecepatan respon terhadap complain 75% 100% 100% 98.85% 

13. Kepatuhan penggunaan APD oleh petugas kesehatan 100% 83.97% 80% TAD 
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Capaian indikator mutu Triwulan keempat tahun 2020 dilakukan benchmarking terhadap data gabungan RS di 

Provinsi Kalimantan Timur melalui SISMADAK (benchmarking tanggal 21 Januari 2021 pk 03.00 WITA) seperti terlihat 

pada tabel berikut. 

 

No. 
Indikator Mutu Wajib / 

Nasional Kemenkes 
Standar 

Capaian RSKD 

Triwulan 

IV/2020 

Capaian RSUD 

AM Parikesit 

Triwulan 

IV/2020 

Rerata capaian RS di 

Provinsi Kalimantan 

Timur Triwulan 

IV/2020 

(SISMADAK) 

1. Kepatuhan identifikasi pasien 100% 98.48% 95% 98.99% 

2. 
Waktu tanggap seksio sesaria emergensi ≥80% 100% Belum ada data TAD 

Emergency respons time 100% 100% 100% 89.47% 

3. Waktu tunggu rawat jalan >60% 
69.33% 

1 Jam 11 Menit 
1 Jam 33 Menit 40 Menit 

4. Penundaan operasi elektif 5% 0.74% 5.25% 3.59% 

5. Ketepatan jam visite dokter spesialis 80% 88.1% 74% 61.41% 

6. Waktu lapor hasil tes kritis laboratorium 100% 96.98% 98.84% 93.03% 

7. Kepatuhan penggunaan formularium nasional 80% 88.78% 99.97% 99.49% 

8. Kepatuhan cuci tangan 85% 82.64% 80.85% 86.98% 

9. 
Kepatuhan upaya pencegahan risiko cedera akibat 

pasien jatuh 
100% 99.73% 93.20% 100% 

10. Kepatuhan terhadap clinical pathway 80% 99.27% 
Dalam tahap 

evaluasi 
99.17% 

11. Kepuasan pasien dan keluarga 80% 

Data pertahun 

2017 : 77.34% 

2018 : 78.42% 

2019 : 93.64% 

2020 : 86.75% 

85% 89.4% 

12. Kecepatan respon terhadap complain 75% 100% 100% 97.76% 

13. 
Kepatuhan penggunaan APD oleh petugas 

kesehatan 
100% 87.56% Belum ada data Belum ada data di sistem 
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C. PEMBAHASAN 

Pada capaian TW IV dari 13 indikator Mutu Nasional, RSKD memperoleh 8 indikator sesuai dengan  standar; 5 

indikator belum sesuai dengan standar. Bila dibandingkan dengan hasil benchmarking RSUD AM Parikesit, RSKD 

memperoleh 8 indikator mutu Nasional dengan capaian lebih baik dan 2 indikator mutu yang belum dapat dilakukan 

benchmarking dikarenakan belum adanya data. Kemudian bila dibandingkan dengan hasil benchmarking dengan 

RSUD/RS di provinsi Kalimantan Timur melalui SISMADAK, RSKD memperoleh 6 indikator mutu Nasional dengan 

capaian lebih baik (dengan 2 indikator mutu tidak dapat dibandingkan terkait tidak adanya data pembanding). Diharapkan 

RSUD Dr. Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan dapat selalu memperbaiki dan meningkatkan mutu pelayanan ke depannya. 

 

 

 

 

 



BAB IV. CAPAIAN INDIKATOR PRIORITAS RUMAH SAKIT 

 

A. INDIKATOR AREA KLINIS (IAK) PRIORITAS 

No. Indikator Mutu Prioritas RSKD Onkologi Standar 

Capaian 

Rata-Rata 

RSKD 

Triwulan 

I/2020 

Capaian 

Rata-Rata 

RSKD 

Triwulan 

II/2020 

Capaian 

Rata-Rata 

RSKD 

Triwulan 

III/2020 

Capaian 

Rata-Rata 

RSKD 

Triwulan 

IV/2020 

1 
Angka Kejadian Ekstravasasi akibat Pemberian 

Kemoterapi Intravena 
≤5% 0.26% 0.093% 0.29% 0.5% 

2 
Waktu Respon Hasil Pemeriksaan Potong Beku 

100% 50% 
Tidak ada rencana tindakan untuk dilakukan 

potong beku 

 

B. INDIKATOR AREA MANAJEMEN (IAM) PRIORITAS 

No. Indikator Mutu Prioritas RSKD Onkologi Standar 

Capaian Rata-

Rata RSKD 

Triwulan 

I/2020 

Capaian 

Rata-Rata 

RSKD 

Triwulan 

II/2020 

Capaian 

Rata-Rata 

RSKD 

Triwulan 

III/2020 

Capaian 

Rata-Rata 

RSKD 

Triwulan 

IV/2020 

1 
Presentase Kasus Onkologi dengan Tagihan RS 

Melebihi INA CBGs 
0% 3.3% 2.8% 0% 0% 

2 Kepatuhan terhadap PPK-CP yang Dievaluasi 80% 97.45% 98.7% 99.01% 99.27% 

3 Angka Keterlambatan Penyediaan Darah Cito 0% 0.69% 0.52% 0% 0% 

4 Waktu tunggu pelayanan CT scan Rawat Jalan >85% 93.31% 91.56% 90.69% 90.95% 

5 Waktu tunggu pelayanan CT scan Rawat Inap >85% 92.92% 79.74% 96.07% 91.57% 

6 Waktu Tunggu Pelayanan Pasien Poli Onkologi >60% 31.73% 27.64% 24.06% 92.71% 

7 Waktu Tunggu Hasil Pemeriksaan PA Histologi 100% 93.77% 95.09% 100% 99.81% 

8 Waktu Tunggu Hasil Pemeriksaan Tumor Marker 100% 91.41% 97.94% 96.47% 94.3% 
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C. INDIKATOR SASARAN KESELAMATAN PASIEN (ISKP) 

No. Indikator Mutu Prioritas RSKD Onkologi Standar 

Capaian Rata-

Rata RSKD 

Triwulan 

I/2020 

Capaian 

Rata-Rata 

RSKD 

Triwulan 

II/2020 

Capaian 

Rata-Rata 

RSKD 

Triwulan 

III/2020 

Capaian 

Rata-Rata 

RSKD 

Triwulan 

IV/2020 

1 Kepatuhan Cuci Tangan 85% 70.32% 83.16% 82.02% 82.64% 

2 
Kepatuhan Upaya Pencegahan Risiko Cedera 

akibat Pasien Jatuh 
100% 99.13% 99.67% 99.87% 99.73% 

3 Kepatuhan Identifikasi Pasien 100% 98.17% 98.39% 98.91% 98.48% 

4 
Kepatuhan Verifikasi dengan Pengisian TBAK 

1x24 Jam oleh DPJP 
100% 80.11% 78% 87.02% 84.5% 

5 Kepatuhan Pemasangan Stiker High Alert 100% 98.46% 78% 98.92% 98.96% 

6 
Angka Kepatuhan Penandaan Lokasi Operasi 

(Site Marking) 
100% 92% 99.27% 91.77% 94.47% 

 

Dari 16 indikator mutu prioritas, untuk 7 indikator mutu yang telah sesuai dengan standar pada triwulan keempat, 

perlu adanya monitoring dan evaluasi secara berkala untuk dapat mempertahankan hasil capaian yang telah sesuai standar 

dan melalukan upaya perbaikan untuk hasil capaian yang tidak sesuai standar.  

Dalam Hal ini, KMKP wajib memantau dalam setiap pengerjaan PIC DATA dalam mengumpulkan data mutu. Serta 

para Kepala Instalasi dan Kepala Ruangan wajib memantau segala aktivitas ruangan/instalasi masing-masing guna menjaga 

mutu pelayanan yang baik serta patient safety. 

Untuk indikator mutu yang belum sesuai standar, PIC DATA bersama Kepala Instalasi/Kepala Ruangan wajib 

melakukan analisa data dan rencana tindak lanjut. Dalam analisa dan rencana tindak lanjut tersebut KMKP wajib 
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mengetahui, memberikan feedback, dan meneruskan informasi tersebut ke direktur. Direktur memberikan feedback kepada 

unit melalui KMKP. Hal ini dilakukan untuk meningkatkan hasil capaian indikator mutu agar lebih baik dan sesuai standar.  



BAB V. PERENCANAAN INDIKATOR MUTU TAHUN 2021 

 

Adapun perencaan indikator mutu yang akan dilakukan pada tahun 2021. Hal ini dilakukan 

untuk pemantauan, evaluasi, serta perbaikan untuk unit-unit terkait. Sehingga dalam hal ini mutu 

pelayanan setiap unit dapat terjaga dengan baik. 

Indikator Area Klinis (IAK)     

No. Judul Indikator Standar Unit 

1 

Kelengkapan asesmen awal medis dalam waktu 24 

jam setelah pasien masuk rawat inap melalui EMR 

(Electronic Medical Record) 

>95% 

IRNA, IRIN 

2 

Kelengkapan asesmen awal keperawatan dalam 

waktu 24 jam setelah pasien masuk rawat inap 

melalui (Electronic Medical Record) 

>95% 

IRNA, IRIN 

3 
Kelengkapan asesmen nyeri lanjutan pasien rawat 

inap 
100% 

ICU 1, ICU 2, ICCU 

4 Angka kejadian pasien terekstubasi 0% ICU 1, ICU 2, ICCU 

5 Response time dokter jaga >80% PICU, NICU 

6 
Angka kejadian ekstravasasi akibat pemberian 

kemoterapi intravena 
≤5% Kemoterapi  

7 Angka keterlambatan operasi SC (>30 menit) 0% Bougenville 

8 Angka kejadian pasien gagal induksi 0% Bougenville 

9 
Presentase pelayanan pasien hemodialisa sesuai 

jadwal 
100% Hemodialisa 

10 Emergency response time 100% IRD 

11 
Ketidaksesuaian (diskrepansi) diagnose pre dan post 

operasi 
0% IBS 

12 Penundaan operasi elektif <5% IBS 

13 
Angka kelengkapan asesmen pra-anestesi dan pra-

sedasi 
100% Anestesi 

14 
Angka kelengkapan catatan monitoring dan 

tindakan selama recovery (recovery room) 
100% Anestesi 

15 
Angka kelengkapan catatan monitoring dan evaluasi 

tindakan selama durante anestesi/sedasi dan operasi 
100% Anestesi 

16 
Kepatuhan waktu pemberian antibiotic profilaksis 

di kamar operasi 
100% Anestesi 

17 
Angka kejadian konversi tindakan anestesi (regional 

ke general) 
0% Anestesi 

18 Angka kejadian hospital acquired pneumonia < 1‰ Komite PPI 
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(HAP) 

19 Angka kejadian infeksi aliran darah primer (IADP) <3.5‰ Komite PPI 

20 Angka kejadian infeksi daerah operasi (IDO) <2% Komite PPI 

21 Angka kejadian infeksi saluran kemih (ISK) ≤4.7‰ Komite PPI 

22 
Angka kejadian ventilator-associated pneumonia 

(VAP) 
≤5.8‰ Komite PPI 

23 Angka kejadian decubitus ≤ 1,5 ‰ Komite PPI 

24 Angka kejadian flebitis <1‰ Komite PPI 

25 
Waktu lapor hasil kritis pemeriksaan patologi 

anatomi 
100% Laboratorium PA 

26 
Waltu respon praktek dokter konsultan dalam 

menjawab konsultasi 
100% 

Laboratorium PK, 

Radiologi  

27 Waktu lapor hasil nilai kritis laboratorium 100% Laboratorium PK 

28 Kejadian reaksi transfusi <0,01% Bank Darah / UTD 

29 Angka keterlambatan penyediaan darah cito 0% Bank Darah / UTD 

30 
Angka kejadian kesalahan cara/teknik pengambilan 

foto rontgen/salah lokasi 
0% Radiologi 

31 
Angka kejadian kesalahan tindakan rehabilitasi 

medik 
0% Rehabilitasi Medik 

32 
Ketepatan diet pasien dengan makanan yang 

diberikan 
100% Gizi  

33 Sisa makanan yang tidak termakan oleh pasien ≤20% Gizi  

34 Ketepatan waktu pemberian makan pasien ≥90% Gizi  

35 Kepatuhan penggunaan formularium nasional  ≥ 80% Farmasi 

  

Indikator Area Manajemen (IAM)     

No. Judul Indikator Standar Unit 

1 Presentase kecepatan memulangkan pasien ≥80% IRNA 

2 Waktu tunggu operasi elektif 0% IRNA. IRIN 

3 Kepatuhan jam visite dokter spesialis >80% IRNA, IRIN 

4 Waktu tunggu rawat jalan >60% IRJA 

5 Waktu tunggu poliklinik onkologi >60% IRJA 

6 
Persentase Kecepatan Mentransfer Pasien dari IRD 

ke Ruang Rawat 
≥80% IRD 

7 Angka penundaan pelayanan IRD 0% IRD 

8 Angka kegawat daruratan palsu <20% IRD 

9 Angka kejadian kesalahan pemberian hasil MCU 0% MCU 

10 Waktu tunggu pelayanan MCU >85% MCU 

11 
Waktu tanggap pelayanan ambulance kepada 

masyarakat yang membutuhkan 
>85% Ambulance 
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12 
Waktu tanggap pelayanan ambulance terhadap 

kegiatan rumah sakit 
>85% Ambulance 

13 Tidak terjadinya kecelakaan ambulance 100% Ambulance 

14 Waktu tunggu pelayanan CT Scan rawat inap >85 % Radiologi  

15 Waktu tunggu pelayanan CT Scan rawat jalan >85 % Radiologi  

16 Waktu tunggu pelayanan obat jadi ≥80% Farmasi 

17 Waktu tunggu pelayanan obat racikan ≥80% Farmasi 

18 Waktu tunggu pelayanan rehabilitasi medik >85% Rehabilitasi Medik 

19 
Kejadian drop out pasien terhadap pelayanan 

rehabilitasi medik yang direncanakan 
<30% Rehabilitasi Medik 

20 Waktu tunggu hasil pemeriksaan PA histologi 100% Laboratorium PA 

21 Waktu tunggu hasil pemeriksaan PA sitologi 100% Laboratorium PA 

22 Waktu respon hasil pemeriksaan potong beku 100% Laboratorium PA 

23 Waktu tunggu hasil pelayanan laboratorium 100% Laboratorium PA 

24 Waktu tunggu hasil pemeriksaan tumor marker 100% Laboratorium PK 

25 Angka pemusnahan darah <3% Bank Darah/UTD 

26 
Pemenuhan kebutuhan darah bagi setiap pelayanan 

transfusi 
>40% Bank Darah/UTD 

27 
Angka kejadian keluhan/gangguan dalam 

penggunaan EMR (electronic medical record) 
≤30% Rekam Medis 

28 

Angka kejadian keluhan/gangguan dalam 

penggunaan KIOS-K/pendaftaran online untuk 

rawat jalan 

≤30% Rekam Medis 

29 Angka kesalahan pemberian berkas rekam medis  0% Rekam Medis 

30 
Waktu penyediaan dokumen rekam medik 

pelayanan rawat inap 
70% Rekam Medis 

31 
Waktu penyediaan dokumen rekam medis 

pelayanan rawat jalan 
70% Rekam Medis 

32 
Ketepatan waktu penyediaan linen untuk ruang 

rawat inap 
100% Laundry 

33 Angka kejadian linen rusak 0% Laundry 

34 Angka kejadian linen hilang 0% Laundry 

35 
Kesesuaian antara instrument masuk dan instrument 

keluar 
100% CSSD 

36 
Angka keterlambatan dalam penyediaan instrument 

steril 
0% CSSD 

37 Waktu tanggap pelayanan pemulasaraan jenazah 100% Mortuary 

38 Kecepatan pemberian pelayanan mobil jenazah 100% Mortuary 

39 

Ketepatan waktu tanggap dalam kegiatan perawatan 

jenazah yang dilakukan oleh pihak ketiga (Yayasan 

Kasimo) 

100% Mortuary 
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40 
Ketepatan waktu pemeliharaan alat sesuai jadwal 

pemeliharaan 
100% IPSRS 

41 Ketepatan waktu kalibrasi alat 100% IPSRS 

42 
Persentase kasus onkologi dengan tagihan RS 

melebihi INA CBGs 
0% 

Komite Mutu dan 

Keselamatan Pasien 

43 Kepatuhan terhadap PPK-CP yang dievaluasi >80% 
Komite Mutu dan 

Keselamatan Pasien 

44 Angka kejadian tertusuk jarum pada pegawai 0% K3 

45 Ketepatan waktu pemeliharaan APAR 100% K3 

46 
Kepatuhan kontraktor terhadap peraturan 

keselamatan dan kesehatan kerja 
100% K3 

47 

Ketepatan waktu penyelesaian pembuatan, 

perbaikan dan pemutakhiran aplikasi di lingkungan 

RSUD Dr. Kanujoso Djatiwibowo (E-Office dan 

SIM RS) 

>80% PDE 

48 
Waktu ketersediaan (uptime) akses aplikasi di 

lingkungan RSUD Dr. Kanujoso Djatiwibowo (E-Office 

dan SIM RS) 
98% PDE 

49 
Waktu respon terhadap gangguan dan atau 

kerusakan perangkat keras IT 
>85% PDE 

50 Baku mutu emisi limbah B3 100% 
Kesehatan 

Lingkungan 

51 Baku mutu air limbah 100% 
Kesehatan 

Lingkungan 

52 
Ketepatan Waktu Pengambilan Limbah B3 (PT. 

Prasadha Pamunah Limbah Industri) 
100% 

Kesehatan 

Lingkungan 

53 Cost recovery rate 
≥60%  

Keuangan  

54 
Ketepatan waktu melakukan tagihan kepada pihak 

ketiga 
100% Keuangan  

55 
Angka kegagalan klaim BPJS untuk pasien rawat 

inap (Casemix) 
≤10% KMKB  

56 
Angka kegagalan klaim BPJS untuk pasien rawat 

jalan (Casemix) 
≤15% KMKB  

57 Ketepatan waktu melakukan klaim BPJS  100% KMKB  

58 Ketepatan penanganan pasien kabur 100% Security 

59 Angka kejadian kehilangan 0% Security 

60 Angka keterlambatan karyawan  ≤2.5% Kepegawaian  

61 Kecepatan respon terhadap complain ≥ 75% Humas 

62 
Angka kepuasan pasien dan keluarga terhadap 

pelayanan 
≥ 70% 

Seksi Peningkatan 

Mutu (SPM) 
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Indikator Sasaran Keselamatan Pasien     

No. Judul Indikator Standar Unit 

1 Kepatuhan cuci tangan 85% 

Komite PPI 
2 

Kepatuhan Penggunaan APD oleh petugas 

kesehatan 
100% 

3 
Kepatuhan upaya pencegahan risiko cedera akibat 

pasien jatuh 
100% IRNA, IRIN 

4 
Kepatuhan verifikasi dengan pengisian TBAK 1x24 jam 

oleh DPJP 
100% IRNA, IRIN 

5 Kepatuhan identifikasi pasien 100% 

IRNA, IRIN, 

Radiologi, 

Laboratorium PK, 

Laboratorium PA, 

Rehabilitasi Medis, 

Hemodialisa, IRD, 

Farmasi 

6 Kepatuhan pemasangan stiker obat high alert 100% 
Farmasi 

7 Kesalahan penyimpanan obat high alert 0% 

8 
Angka kepatuhan penandaan lokasi operasi (site 

marking) 
100% IBS 

9 
Kepatuhan pengisian dan pelaksanaan surgical 

safety checklist pada pasien operasi 
100% IBS 

10 
Kepatuhan pasien dalam menggunakan APD 

(masker) 
100% IRJA 

11 

Kepatuhan dalam pelaporan dan pengisian e-form 

terkait insiden keselamatan pasien melalui aplikasi 

MANDAU  

100% Seluruh unit 

 

Daftar distribusi jumlah indikator mutu setiap unit di lingkungan kerja RSUD Dr. Kanujoso 

Djatiwibowo 

No. Unit/Instalasi Rincian 
Jumlah Ind 

Mutu 

1 IRNA 9 9 

2 IRIN 8 8 

3 ICU 1 (8) + 2 10 

4 ICU 2 (8) + 2 10 

5 ICCU (8) + 2 10 

6 PICU (8) + 1 9 

7 NICU (8) + 1 9 

8 Kemoterapi (9) + 1 10 

9 Bougenville (9) + 2 11 
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10 Hemodialisa 3 3 

11 IRD 5 5 

12 MCU 3 3 

13 Ambulance 4 4 

14 IBS 5 5 

15 Anestesi 6 6 

16 Komite PPI 9 9 

17 Lab PA 7 7 

18 Lab PK 5 5 

19 Radiologi 6 6 

20 UTD 5 5 

21 Rehabilitasi Medik 5 5 

22 IRJA 4 4 

23 Gizi 3 3 

24 Farmasi 7 7 

25 Rekam Medis 6 6 

26 Laundry 4 4 

27 CSSD 3 3 

28 Mortuary 3 3 

29 IPSRS 3 3 

30 KMKP 2 2 

31 K3 3 3 

32 PDE 3 3 

33 Kesling 4 4 

34 Keuangan 2 2 

35 KMKB  3 3 

36 Security 2 2 

37 Kepegawaian 1 1 

38 Humas 1 1 

39 SPM 1 1 

 



BAB VI. KESIMPULAN 

 

Berdasarkan hasil capaian indikator mutu RSUD Dr. Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan untuk ketiga jenis indikator, yaitu : Area Klinis, 

Area Manajemen, dan Sasaran Keselamatan Pasien maka dapat diambil kesimpulan sebagai berikut. 

 

1. Indikator Area Klinis (IAK) 

No Indikator Mutu Unit Standar 

Capaian 

TW I  

Th 2020 

RSKD 

Capaian 

TW II Th 

2020 

RSKD 

Capaian 

TW III Th 

2020 

RSKD 

Capaian 

TW IV Th 

2020 

RSKD 

1. 
Angka kelengkapan asesmen 

praanestesi/prasedasi dan edukasi 
Anestesi 100  % 100% 100% 100% 100% 

2. 
Kepatuhan waktu pemberian antibiotik profilaksis 

di kamar operasi 
Anestesi 100  % 97.22% 100% 99.82% 100% 

3. Angka kejadian decubitus PPI ≤ 1,5 ‰ 0.153% 0.23% 0.18% 0.2% 

4. Angka kejadian flebitis PPI <1‰ 0.09% 0.073% 0.057% 0.057% 

5. 
Kelengkapan Asesmen Awal Keperawatan dalam 

waktu 24 jam setelah pasien masuk rawat inap 

IRNA, IRIN, 

Kemoterapi, Bayi 
100% 98.81% 99.87% 99.98% 99.75% 

6. 
Kelengkapan Asesmen Awal Medis dalam waktu 

24 jam setelah pasien masuk rawat inap 

IRNA, IRIN, 

Kemoterapi, Bayi 
100% 98.58% 99.14% 98.85% 98.05% 

7. Kepatuhan jam visite dokter spesialis  
IRNA, IRIN, 

Kemoterapi, Bayi 
>80 % 82.15% 86.96% 86.31% 88.1% 

8. Kejadian reaksi transfusi Bank Darah <0,01% 1.95% 1.47% 0.85% 0.57% 

9. Angka keterlambatan operasi SC (>30 menit) Bogenvil 0% 2.38% 0% 0% 0% 

10. 
Ketepatan waktu pemberian makanan kepada 

pasien 
Gizi ≥ 90  % 100% 99.97% 99.99% 100% 

11. 
Kelengkapan pengisian formulir asesmen lanjutan 

pasien HD 
Hemodialisa 100 % 99.69% 100% 99.69% 100% 
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12. 
Ketidaksesuaian (diskrepansi) diagnosa pre dan 

post operasi  
IBS 0 % 0.093% 0% 0% 0% 

13. Angka penundaan pelayanan IRD IRD 0% 1.51% 0.19% 0.92% 0.13% 

14. Penundaan operasi elektif IBS <5 % 1.25% 0.077% 0.91% 0.74% 

15. Emergency response time  IRD 100 % 100% 100% 100% 100% 

16. 
Angka kejadian ekstravasasi akibat pemberian 

kemoterapi intravena  
Kemoterapi ≤ 5% 0.26% 0.093% 0.29% 0.50% 

17. 
Waktu lapor hasil kritis pemeriksaan patologi 

anatomi 
Laboratorium PA 100% Tidak ada hasil pemeriksaan PA  dengan nilai kritis. 

18. Waktu tunggu hasil pemeriksaan PA histologi  Laboratorium PA 100% 93.77% 95.09% 100% 99.81% 

19. Waktu tunggu hasil pemeriksaan PA sitologi  Laboratorium PA 100% 100% 88.78% 100% 98.74% 

20. Waktu lapor hasil nilai kritis laboratorium  Laboratorium PK 100% 97.13% 97.11% 96.51% 96.98% 

21. Waktu tunggu hasil pelayanan laboratorium Laboratorium PK 100% 98.48% 98.25% 97.08% 96.82% 

22. Waktu tunggu hasil pemeriksaan tumor marker Laboratorium PK 100% 91.41% 97.94% 96.47% 94.3% 

23. 
Angka kejadian hospital acquired 

pneumonia(HAP) 
PPI < 1‰ 0% 0.047% 0% 0% 

24. 
Angka kejadian infeksi aliran darah primer 

(IADP) 
PPI <3.5‰ 0.15% 0% 0% 0% 

25. Angka kejadian infeksi daerah operasi (IDO) PPI <2% 0% 0% 0% 0% 

26. Angka kejadian infeksi saluran kencing (ISK) PPI ≤4.7‰ 0.13% 0% 0.083% 0.11% 

27. 
Angka kejadian Ventilator-Associated Pneumonia 

(VAP) 
PPI ≤5.8‰ 0.88% 0.27% 0% 0% 

28. Waktu lapor hasil pemeriksaan kritis radiologi Radiologi 100% 97.53% 97.78% 100% 100% 

29. Waktu tunggu operasi elektif IRNA 0% 5.5% 1.46% 2.73% 1.68% 

30. 
Angka pemberian antibiotik empirik lebih dari 7 

hari 
IRIN 0 % 3.5% 0.65% 4.58% 3.11% 

31. Kepatuhan penggunaan formularium nasional Farmasi ≥ 80% 92.02% 91.07% 89.47% 88.78% 

32 Angka kesalahan tindakan rehabilitasi medik 
Rehabilitasi 

medik 
0% 0% 0% 0% 0% 

33 Angka kelengkapan catatan monitoring dan Anestesi 100% 100% 100% 100% 100% 
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tindakan selama Recovery (di Recovery Room) 

34 

Angka kelengkapan catatan monitoring dan 

evaluasi tindakan selama durante anestesi/sedasi 

dan operasi 

Anestesi 100% 100% 100% 100% 100% 

35 
Angka kejadian konversi tindakan anestesi 

(Regional ke general) 
Anestesi 0% 0.36% 1.51% 0% 0% 

36 
Kelengkapan asesmen nyeri lanjutan pasien rawat 

inap 
ICU 1, ICU 2 100% 100% 100% 100% 100% 

37 Angka kejadian pasien terekstubasi 
ICU 1, ICU 2, 

ICCU 
0% 0.58% 0.14% 0% 0.24% 

38 Response time dokter jaga PICU, NICU >90% 70.56% 70% 83.33% 100% 

39 
Waktu respon praktek dokter konsultan dalam 

menjawab konsultasi 

Laboratorium PK, 

Radiologi 
100% TAK TAK 100% TAK 

40 Waktu Respon Hasil Pemeriksaan Potong Beku Laboratorium PA 100% 50% 
Tidak ada rencana tindakan untuk 

dilakukan potong beku 
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2. Indikator Area Manajemen (IAM) 

No Indikator Mutu Unit Standar 

Capaian 

TW I  

Th 2020 

RSKD 

Capaian 

TW II  

Th 2020 

RSKD 

Capaian 

TW III  

Th 2020 

RSKD 

Capaian 

TW IV 

Th 2020 

RSKD 

1. Angka ketersediaan obat kemoterapi 
DEPO 1, 

DEPO 2 
100% 100% 100% 100% 100% 

2. Angka kegawat daruratan palsu IRD <20% 3.49% 0% 0% 0.27% 

3. 
Persentase kasus onkologi dengan tagihan RS melebihi INA 

CBGs 

Komite Mutu 

dan 

Keselamatan 

Pasien 

0 % 3.3% 2.8% 0% 0% 

4. Kepatuhan terhadap PPK-CP yang dievaluasi 

Komite Mutu 

dan 

Keselamatan 

Pasien 

>80% 97.45% 98.7% 99.01% 99.27% 

5. Kecepatan respon terhadap complain Bag. Humas ≥ 75% 100% 100% 100% 100% 

6. Angka kepuasan pasien dan keluarga terhadap pelayanan 

Seksi 

Peningkatan 

Mutu 

≥ 70% 

Data pertahun 

2017 : 77.34% 

2018 : 78.42% 

2019 : 93.64% 

2020 : 86.75% 

7. Angka keterlambatan  pelayanan obat jadi Farmasi ≤ 20% 39.47% 36.39% 39.59% 39.82% 

8. Angka keterlambatan pelayanan obat racikan Farmasi ≤ 20% 36.81% 29.97% 35.96% 38.66% 

9. Pemenuhan kebutuhan darah bagi setiap pelayanan transfusi Bank Darah >40% 42.79% 34.44% 32.50% 58.11% 

10. Angka keterlambatan penyediaan darah cito Bank Darah 0% 0.69% 0.52% 0% 0% 

11 Angka pemusnahan darah Bank Darah < 3% 1.25% 0.94% 1.74% 0.99% 

12 Waktu tunggu pelayanan CT scan Rawat Jalan Radiologi >85 % 93.31% 91.56% 90.69% 90.95% 

13 Waktu tunggu pelayanan CT scan Rawat Inap Radiologi >85 % 92.92% 79.74% 96.07% 91.57% 

14 Waktu tunggu pelayanan poliklinik IRJA >60% 
49.69% 
(2 Jam 

2 menit) 

62.47%  
(1 Jam  

19 Menit) 

71.45% 
(1 Jam 9 

Menit) 

69.33% 

(1 Jam 11 

Menit) 

15 Waktu tunggu pelayanan pasien poli onkologi 
IRJA Poli 

Onkologi 
>60% 31.73% 27.64% 24.06% 92.71% 
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16 
Kejadian drop out pasien terhadap pelayanan rehabilitasi 

yang direncananakan 

Rehabilitasi 

medik 
< 30% 27.89% 52.04% 65.45% 17.57% 

17 Baku mutu emisi limbah B3 
Kesehatan 

Lingkungan 
100% 100% 100% 

18 Baku mutu air limbah 
Kesehatan 

Lingkungan 
100% 99.02% 72.55% 100% 100% 

19 
Ketepatan Waktu Pengambilan Limbah B3 (PT. Prasadha 

Pamunas Limbah Industri 

Kesehatan 

Lingkungan 
100% 100% 100% 100% 100% 

20 Ketepatan waktu pemeliharaan APAR K3 100% 100% 100% 100% 100% 

21 Waktu penyediaan dokumen rekam medis pasien IRJA Rekam Medis >60% 94.33% 93% 93.76% 95.9% 

22 

Ketepatan Waktu Penyelesaian Perbaikan dan Pemutakhiran 

Aplikasi SIM RS (PDE) yang Dikelola PT. Jasamedika 

Saranatama 

PDE >80% 75.46% 83.33% 65.28% 41.88% 

23 
Waktu Ketersediaan (uptime) Akses Aplikasi Sistem 

Informasi Manajemen Rumah Sakit 
PDE >98% 99.86% 100% 99.98% 100% 
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3. Indikator Sasaran Keselamatan Pasien (ISKP) 

No Indikator Mutu Unit Standar 

Capaian 

TW I 

Th 2020 

RSKD 

Capaian 

TW II 

Th 2020 

RSKD 

Capaian 

TW III 

Th 2020 

RSKD 

Capaian 

TW IV 

Th 2020 

RSKD 

1. Kepatuhan cuci tangan PPI 85 % 70.32% 83.16% 82.02% 82.64% 

2. 
Kepatuhan upaya pencegahan risiko cedera akibat 

pasienjatuh 

IRNA, IRIN, 

Kemoterapi 
100% 99.13% 99.67% 99.87% 99.73% 

3. Kepatuhan identifikasi pasien 

IRNA, IRIN, 

Laboratorium, 

Radiologi, 

Rehab Medis, 

IRD 

100% 98.17% 98.39% 98.91% 98.48% 

4. Kepatuhan Penggunaan APD oleh petugas kesehatan PPI 100% 88.31% 94.18% 83.97% 87.56% 

5. 
Kepatuhan verifikasi dengan pengisian TBAK 1 x 24 

jam oleh DPJP 

IRNA, IRIN, 

Kemoterapi, 

Bayi 

100% 80.11% 78% 87.02% 84.5% 

6. Kepatuhan pemasangan stiker obat high alert Farmasi 100  % 98.46% 99.27% 98.92% 98.96% 

7. Kesalahan penyimpanan obat high alert Farmasi 0% 4.43% 6.12%  2.31% 

8. 
Angka kepatuhan penandaan lokasi operasi (site 

marking) 

IBS 
100 % 92% 93.2% 91.77% 94.47% 

9. 
Kepatuhan pengisian dan pelaksanaan surgical safety 

checklist pada pasien operasi 

IBS 
100 % 96.96% 98.13% 98.73% 99.07% 

10. 
Kepatuhan pasien dalam menggunakan APD di Poli 

DOTS 

IRJA 100% 100% 100% 100% 100% 

11 Angka kejadian tertusuk jarum K3 0% 0.047% 0.093% 0% 0% 
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4. Indikator Mutu Wajib/ Nasional KEMENKES 

 

 

 

 

No. 
Indikator Mutu Wajib / 

Nasional Kemenkes 
Standar 

Capaian 

RSKD 

Triwulan 

IV/2020 

Capaian RSUD 

AM Parikesit 

Triwulan 

IV/2020 

Rerata capaian RS di 

Provinsi Kalimantan 

Timur Triwulan 

IV/2020 

(SISMADAK) 

1. Kepatuhan identifikasi pasien 100% 98.48% 95% 98.99% 

2. 
Waktu tanggap seksio sesaria emergensi ≥80% 100% Belum ada data TAD 

Emergency respons time 100% 100% 100% 89.47% 

3. Waktu tunggu rawat jalan >60% 
69.33% 

1 Jam 11 Menit 
1 Jam 33 Menit 40 Menit 

4. Penundaan operasi elektif 5% 0.74% 5.25% 3.59% 

5. Ketepatan jam visite dokter spesialis 80% 88.1% 74% 61.41% 

6. Waktu lapor hasil tes kritis laboratorium 100% 96.98% 98.84% 93.03% 

7. Kepatuhan penggunaan formularium nasional 80% 88.78% 99.97% 99.49% 

8. Kepatuhan cuci tangan 85% 82.64% 80.85% 86.98% 

9. 
Kepatuhan upaya pencegahan risiko cedera 

akibat pasien jatuh 
100% 99.73% 93.20% 100% 

10. Kepatuhan terhadap clinical pathway 80% 99.27% 
Dalam tahap 

evaluasi 
99.17% 

11. Kepuasan pasien dan keluarga 80% 

Data pertahun 

2017 : 77.34% 

2018 : 78.42% 

2019 : 93.64% 

2020 : 86.75% 

85% 89.4% 

12. Kecepatan respon terhadap complain 75% 100% 100% 97.76% 

13. 
Kepatuhan penggunaan APD oleh petugas 

kesehatan 
100% 87.56% Belum ada data 

Belum ada data di 

sistem 
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5. Indikator Mutu Prioritas Onkologi RSKD 

INDIKATOR AREA KLINIS (IAK) PRIORITAS 

No. Indikator Mutu Prioritas RSKD Onkologi Standar 

Capaian 

Rata-Rata 

RSKD 

Triwulan 

I/2020 

Capaian 

Rata-Rata 

RSKD 

Triwulan 

II/2020 

Capaian 

Rata-Rata 

RSKD 

Triwulan 

III/2020 

Capaian 

Rata-Rata 

RSKD 

Triwulan 

IV/2020 

1 
Angka Kejadian Ekstravasasi akibat Pemberian 

Kemoterapi Intravena 
≤5% 0.26% 0.093% 0.29% 0.5% 

2 
Waktu Respon Hasil Pemeriksaan Potong Beku 

100% 50% 
Tidak ada rencana tindakan untuk dilakukan 

potong beku 

 

INDIKATOR AREA MANAJEMEN (IAM) PRIORITAS 

No. Indikator Mutu Prioritas RSKD Onkologi Standar 

Capaian Rata-

Rata RSKD 

Triwulan 

I/2020 

Capaian 

Rata-Rata 

RSKD 

Triwulan 

II/2020 

Capaian 

Rata-Rata 

RSKD 

Triwulan 

III/2020 

Capaian 

Rata-Rata 

RSKD 

Triwulan 

IV/2020 

1 
Presentase Kasus Onkologi dengan Tagihan RS 

Melebihi INA CBGs 
0% 3.3% 2.8% 0% 0% 

2 Kepatuhan terhadap PPK-CP yang Dievaluasi 80% 97.45% 98.7% 99.01% 99.27% 

3 Angka Keterlambatan Penyediaan Darah Cito 0% 0.69% 0.52% 0% 0% 

4 Waktu tunggu pelayanan CT scan Rawat Jalan >85% 93.31% 91.56% 90.69% 90.95% 

5 Waktu tunggu pelayanan CT scan Rawat Inap >85% 92.92% 79.74% 96.07% 91.57% 

6 Waktu Tunggu Pelayanan Pasien Poli Onkologi >60% 31.73% 27.64% 24.06% 92.71% 

7 Waktu Tunggu Hasil Pemeriksaan PA Histologi 100% 93.77% 95.09% 100% 99.81% 

8 Waktu Tunggu Hasil Pemeriksaan Tumor Marker 100% 91.41% 97.94% 96.47% 94.3% 
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INDIKATOR SASARAN KESELAMATAN PASIEN (ISKP) 

No. Indikator Mutu Prioritas RSKD Onkologi Standar 

Capaian Rata-

Rata RSKD 

Triwulan 

I/2020 

Capaian 

Rata-Rata 

RSKD 

Triwulan 

II/2020 

Capaian 

Rata-Rata 

RSKD 

Triwulan 

III/2020 

Capaian 

Rata-Rata 

RSKD 

Triwulan 

IV/2020 

1 Kepatuhan Cuci Tangan 85% 70.32% 83.16% 82.02% 82.64% 

2 
Kepatuhan Upaya Pencegahan Risiko Cedera 

akibat Pasien Jatuh 
100% 99.13% 99.67% 99.87% 99.73% 

3 Kepatuhan Identifikasi Pasien 100% 98.17% 98.39% 98.91% 98.48% 

4 
Kepatuhan Verifikasi dengan Pengisian TBAK 

1x24 Jam oleh DPJP 
100% 80.11% 78% 87.02% 84.5% 

5 Kepatuhan Pemasangan Stiker High Alert 100% 98.46% 78% 98.92% 98.96% 

6 
Angka Kepatuhan Penandaan Lokasi Operasi 

(Site Marking) 
100% 92% 99.27% 91.77% 94.47% 

 

 



BAB VI. PENUTUP 

 

 

Program Peningkatan Mutu dan Keselamatan Pasien dilakukan di semua unit 

pelayanan, baik pada unit pelayanan, penunjang medis dan non medis, maupun pada 

unit pelayanan administrasi dan manajemen; dan dilakukan supervisi dan evaluasi 

secara berkelanjutan. 

Laporan hasil pencapaian indikator PMKP Rumah Sakit ini dapat dijadikan 

acuan bagi pengelola rumah sakit untuk melakukan perbaikan mutu layanan serta 

menyusun perencanaan, pembiayaan pada setiap jenis pelayanan RSUD Dr. Kanujoso 

Djatiwibowo Balikpapan. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


