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KATA PENGANTAR

Alhamdulillah, puji syukur atas rahmat AllalSWT, Laporan Program
Peningkatan Mutu dan Keselamatan Pasien (PMKP) RSUD Dr. Kanujoso
Djatiwibowo BalikpapanTriwulan IV / Oktober - Desember2020 telah dapat
diselesaikanLaporan ini merupakan capaian programtu dan keselamatan pasien
yang dilakukan a@h Komite Mutu dan Keselamatan Pasien (KMKP) yang
menjangkau seluruh unit kerja di RSUD Dr. Kanujoso Djatiwibowo. Untuk
melaksanakan program tersebut tidaklah mudah karena memerlukan koordinasi dan
komunikasi yag baik antara seluruh bidang, baik medigetawatan, penunjang,

administrasi, dan la#ain termasuk kepala instalasi dan kepala ruangan.

Laporan PMKP triwularkeempatini diharapkan dapat menjadi acuan program
PMKP pada masa berikutnya. Akhir kata, kamengucapkan terima kasih kepada
seluruh pilak yang telah membantu terlaksananya seluruh program PMKP hingga
tersusunnya laporan ini. Semoga RSUD Dr. Kanujoso Djatiwibowo senantiasa
memberikan pelayanan bermutu tinggi kepada pasien dan menempatkan &selam

pasien sebagai prioritas.

Balikpgpan,Januari 2021
Ketua Komite Mutu dan Keselamatan Pasien
RSUD Dr. Kanujoso Djatiwibowo

dr. Tika Adilistya, SpPK
NIP. 198407272009032008
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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) selp@ acuan pelayanan di rumah sakit.
Peningkatan mutu dan keselamatan pasien meraopfkals utama dari seluruh
kegiatan pelayanan dan asuhan pasien. Dalam rangka meningkatkan mutu pelayanan
dan menjamin keselamatan pasien maka RSUD Dr. Kanujoso Dijatizvibow
Balikpapan, melalui Komite Mutu dan Keselamatan Pasien (KMKP) telah
menetapkan pgram peningkatan mutu dan keselamatan pasien (PMKP) yang

menjangkau seluruh unit pelayanan di rumah sakit.

Direktur bersama dengan jajaran struktural dan pimpinan uniygreda telah
memilih dan menetapkan pengukuran mutu di setiap unit, baik unit patayan
maupun unit kerja, setrta mutu pelayanan prioritas rumah sakit. Berdasarkan hasil
rapat koordinasi antara Direktur, jajaran struktural, KMKP, dan seluruh pimpinan
unit, maka telah ditetapkand indikator mutu dan 16 indikator mutu prioritas
yang akan dikur dan dikawal bersama. Indikator mutu tersebut terdiri 4fas
indikator area klinis, 23 indikator area manajemen, dan 11 indikator sasaran
keselamatan pasien. Setiap imlikator dibuat profiinya oleh KMKP bersama unit
terkait.Pengumpulan data dilakukanlelo PIC Data unit terkait.Pemantauan
pengumpulan data dilakukan melalui supervisi oleh pimpinan unit.Selain itu juga
dilakukan supervisi oleh KMKP dan Direktur. Target dapasetiap indikator mutu
mengacu pada Keputusan Menteri Kesehatan Republik IndoNesnor 129 Tahun
2008 tentang StandaPelayanan Minimal Rumah Sakitarget dari Sistem
Manajemen Dokumen Akreditasi (SISMADAK), dan dari keputusan pimpinan Unit
bersama engan KMKP. Seluruh unit membuat laporan hasil capaian indikator mutu
kepada KMKP.
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Data indikator mutu yang telah dikumpulkateh setiap unit dari tanggal 01
Oktobersampai denganl3DesembeR020dilakukananalisadan ditampilkan dalam
bentuk diagram tik untuk melihat tren. Khusus untuk 12 indikator mutu nasional
dilakukanbenchmarkingmelalui SISMADAK. Seluruh kegiatan ini bertujuan untuk
melihat perkembangan mutu pelayanan rumah sakit berdasadieator yangelah

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 mkepada Direktur
b. Mendapat rekomendasi Wl@ewan Pengawas sebagai representasi pemilik
rumah sakit terkait capaian indikator mutu pelayanan.
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BAB Il. CAPAIAN INDIKATOR MUTU

A. INDIKATOR AREA KLINIS (IAK)

Capaian Capaian Capaian Capaian
. : TW I TWITh | TWIIHTh | TWIV Th
No Indikator Mutu Unit Standar Th 2020 2020 2020 2020
RSKD RSKD RSKD RSKD
). [Angkakelengkapan asesmen Anestesi 100 % | 100% | 100% | 100% |  100%
praanestesi/prasedasi dan edukasi
5 K.epatuhan waktg pemberian antibiotik profilaks Anestesi 100 % 97 220 100% 99.82% 100%
di kamar operasi
3. | Angka kejadian decubitus PPI < 1, 0.153% 0.23% 0.18% 0.2%
4. | Angka kejadian flebitis PPI <1%o 0.09% 0.073% 0.057% 0.057%
5 Kelengkapan Asesmen Ayval Keperawatan_dal IRNA, IRIN., 1 100% 98.81% 99.87% 99.98% 99, 75%
waktu 24 jam setelah pasien masuk rawat inag Kemoterapi, Bayi
Kel k A Awal Medi I k IRNA, IRIN
6. | Kelengkapan Asesmen Awal Medis dalam wa NN 11009 | 98.58% | 99.14% | 98.85% | 98.05%
24 jam setelah pasien masuk rawat inap Kemoterapi, Bayi
7. | Kepatuhan jam visite dokter spesialis IRNA, IRIN.’ | >80 % 82.15% 86.96% 86.31% 88.1%
Kemoterapi, Bayi
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 Ket_epatan waktu pemberian makanan kepada Gizi > 90 100% 99.97% 99.99% 100%
pasien
11, | Kelengkapan pengisian formulir asesmen lanjy . iz jica 100% | 99.69% 100% 99.69% 100%
pasien HD
12 Ketldaksesqalan (diskrepansi) diagnosa pre da IBS 0% 0.093% 0% 0% 0%
post operasi
13. | Angka penundaan pelayantRD 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. | Emergencyesponsdime IRD 100% 100% 100% 100% 100%
16. f:g‘;?;;gﬁ?ﬁ:‘asggavasas' akibat pemberian | . terapi < 59 026% 0.093% 0.29% 0.50%

Waktu lapor hasil kritis pemeriksaan patologi . : . . S
17. 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. | Waktulaporhasil nilai kritis laboratorium Laboratorium PK| 100% 97.13% 97.11% 96.51% 96.98%
21. | Waktutunggu hasil pelayanan laboratorium Laboratorium PK| 100% 98.48% 98.25% 97.08% 96.82%
22. | Waktutunggu hasil pemeriksaan tumor marker| Laboratorium PK| 100% 91.41% 97.94% 96.47% 94.3%
23, s:gsilzerﬁgzg;osmtal acquired PP < 1% 0% 0.047% 0% 0%
o4, ﬁx%lgkejadlan infeksi aliran darah primer PP <3 5 0.15% 0% 0% 0%
25. | Angkakejadianinfeksi daerah operasi (IDO) PPI <2% 0% 0% 0% 0%
26. | Angkakejadian infeksi saluran kencing (ISK) | PPI <4.7 0.13% 0% 0.083% 0.11%
27 ,(A&g\l;?kejadianVentiIator-Associated Pneumon PP <5 g 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% 1.48% 2.73% 1.68%
30. ﬁ;ﬁka pemberiaantibiotik empirik lebih dari 7 IRIN 0% 3.5% 0.65% 4.58% 3.11%
31. | Kepatuhan penggunaan formularium nasional | Farmasi 2 80 92.02% 91.07% 89.47% 88.78%
32 | Angka kesalahan tindakan rehabilitasi medik Ezgiib'"tas' 0% 0% 0% 0% 0%
33 | Angkakelengkapan catatan monitoring dan |\ e 100% 100% 100% 100% 100%

tindakan selama Recovery (di Recovery Room
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Angka kelengkapan catatan monitoring dan

34 | evaluasi tindakan selama durante anestesi/seq Anestesi 100% 100% 100% 100% 100%
dan operasi

35 Angkg kejadian konversi tindakan anestesi Anestesi 0% 0.36% 151% 0% 0%
(Regional ke general)

36 :;Z'sngkapan asesmen nyeri lanjutan pasien 14 |, 1 |, o 100% 100% 100% 100% 100%

37 | Angka kejadian pasien terekstubas :ggul Icu 2, 0% 0.58% 0.14% 0% 0.24%

38 | Responsémedokter jaga PICU, NICU >90% 70.56% 70% 83.33% 100%
Wak ktek dokter k I I L ium PK

39 a .tu respon pra tg dokter konsultan dalam abgratorlum | 100% TAK TAK 100% TAK
menjawab konsultasi Radiologi

40 | Waktu Respon Hasil Peeriksaan PotonBeku Laboratorium PA | 100% 50% Tidak ada rencana tindakan untuk

dilakukan potong beku

Komite Mutu dan Keselamatan Pasien RSUD Dr. Kanupjatiwibowo Balikpapan
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GRAFIK CAPAIAN INDIKATOR MUTU AREA KLINIS TRIWULAN IV TAHUN 2020

1. Angka Kelengkapan AsesmeraRmastesiPrasedasian Edukasi

Angka Kelengkapan Asesmen-&hastesi/Prasedasi dan Edukasi
(STD 100%)

120%
100% L i i i i i i i i i i i
80%
60%
40%
20%
0%

PRESENTASE

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%

Analisa
Indikator muu Angka Kelengkapan Asesmen RaastesPrasedasdan Edukasmemberikan gambaran kualitas dalam proses pengisian

Angka Kelengkapan Asesmen RasastediPrasedastdan Edukasiyang merupakan standsaisi dari proses asuhan klinBerdasarkan
grafik di ads, reratacapaian indikator mutdngka Kelengkapan Asesmen Pranastesi dan Praseaidsi TW V sebesar 100%Rerata
capaian pada TWV telah sesuai dengan standar yang diharapkan, yaitu X08paian pada TW | hingga TW Isencerurg stabil dan

sesuai stashar yang diharapkan.

Rerata capaian tahun 2020 untuk indikator nAngka Kelengkapan Asesmen Rmastesi/Prasedasi dan Edulkadalah 100%Standar
100%).

Rencana tindak lanjut:
1. Berkoordinasi dengan Komite Medik, Keperawatan, Instalasi Bedah dan ginastek mempertahankaangka capaian indikator

tersebut.



2. Kepatuhan Waktu Pemberian Antibiotik Profilaksis di Kamar Operasi

Kepatuhan Waktu Pemberian Antibiotik Profilaksis di Kamar Operasi (STD 100%)

101.00%

100.00% i i i i I\’)I i i i
W 99.00% '\ /.
2 98.00% N\ ~
< . 0
= 0 \ /
£ 97.00%
W 96.00% \ /
0 o \
L 95.00% N
& 94.00%

93.00%

92.00%

91.00% - - - : : -

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

—4—Capaian 99.62% | 94.41% | 97.63% | 100% 100% 100% 100% | 99.46% | 100% 100% 100% 100%
=i—Standar 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Analisa

Indikator mutu Kepatuhan Waktu Pemberiantibiotik Profilaksis di KamarOperasi memberikan gambaran kualitas dalanoses
pemberian antibiotikepat waktu di Kamar Operasi. Berdasarkan grafik di ataatacapaian indikator mutu Kepatuhan Walktemberian
Antibiotik Profilaksis di Kamar Operagpada TW IV sebesarl00% . Dilihat dari grafik capaian, capaian pada TW | lgagrw IV
cenderungnengalami perbaikadan telah sesuai standar yang diharapRaala bulan Januari, Febryddaret, dan Agustysapaian tidak
sesuai dengan standar yang diharapl&edangkan pada bulan April, Mei, Juni, Juli, SeptemBé&tpber, Novemhe dan Desember
capaian telah sesuai dengan standar yang diharayian 100%.

Rerata capaian TW IV(100%) mengalami perbaigancapaian bila dibandingkan dengan TW 11l (99.82%) sebesar 0.18%.
Rerata capaian tahun 2020@tuk indikator mutu Kepatuhan \ktar Pemberian Antibiotik Profilaksis di Kamar Operasialah99.26%
(Standar 100%)
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Rencana tindak lanjut:

1. Berkoordinasi dengan Komite Medik, Keperawatan, Instalasi Bedah dan Anastesi untuk memperbaiki angka capaian indilator ters
(UMAN Rapat)

2. Mengajukan indikator mutu terkait sebagai indikator mutu unit tahun 2021, agar tetap dilakukan pemantauandglkna tin
lanjut/perbaikan.

. Angka Kejadian Dekubitus

Angka Kejadian Dekubitus (STIL.5% o,-->00 . 1 5 %)

1%

1%
5 1%
< 0
E 0% / \ A
o 0
- /[ \ /\
o0 0
= 0% R / \ / \

y4 =\ / y4
0% o ~7 i \ i 7 i i ~7 i i i |
0% - : - . : .
Januari | Februari | Maret April Mei Juni Juli Agustus | September Oktober | November, Desember

=—4¢— Capaiar 0% 0.27% 0.19% 0% 0.6% 0.1% 0% 0.28% 0.26% 0.49% 0.11% 0%
=—Standan 0.15% 0.15% 0.15% 0.15% 0.15% 0.15% 0.15% 0.15% 0.15% 0.15% 0.15% 0.15%

Analisa:

Indikator mutu Angka Kejadian Dekubitus memberikan gambaran kualitas dalam teraedeyggpoelayanan keperawatan yang aman dan
efektif sehingga mencegah terjadinya dekubitus. Dekulaitlzdah kerusakan/kematian kulit sampai jaringamalvah kulit, bahkan
menembus otot sampai mengenai tulang akibat adanya penekanan pada suatu atesusev@reerus sehingga mengakibatkan gangguan
sirkulasi darah setempat, yang timbul minimal 3 x 2% getelah rawat inaBerdasarkan grafikli atas, hasil capaiapadaTW Il
mengalami peningkatan bila dibandingkan dengan TW |. Rerata capaian TW Irs&i&886 dan TW Il sebesar 0.23%, pada TW I
mengalami peningkatan sebesar 0.077%. Capaian padaifwiighga TW 11 ti dak sesuai dengan st a
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Rerata capaian TW IBebesar 0.18%, rerata tersebut tidak sesuai dengan standar yang diharapkan. Bila dibandingkan rerata capaian T
dengan TW I, capaian TW limengalamperbakan capaian yaitpenurunan angka kagjian decubitus sebesar 0.05%.

Kemudian pada TW |V, rerata capaiaabesar 0.2%. Bila dibandingkan dengan rerata capaian TVIVMIIV mengalami penurunan
capaian sebesar 0.02%

Angka kejadian decubitus tampalengdami pencapaiatyang bervariasi. Bila dilihatapaian pada TW | hingga TW Icenderung tidak
stabil. Padéulan Januari, April, Junijuli, November, dan Desembdrasil capaian telah sesuai dengan standar yang diharapkan yaitu
<0. 15 %. akebrari, Mardt, AgustusSeptemberdan Oktober hasil capaian tidak sesuai dengan standar yang diharapkan.
Peningkatan angka kejadian decubitus ini sebagian beséablis® oleh pasien lanjut usia yang memiliki kulit yang sangat sensitive
terhadap pnekanan.

Rerata capaiapada tahun 2020 untiAngka Kejadian Dekubituadalah 0.19%Standax 0 . 1 5 %) .

Rencana tindak lanjut :

1. Berkoordinasi dengan Komite PPl dan Kepeatan untuk menurunkamgka insiden ini.

2. Resosialisadangkahlangkah pencegahan dekubitus kepada seluruh staf keperawatan.

3. Melakukan KIE kepada pasien dan keluarga pasien, serta melakukan edukasi kepada keluarga pasien untuk ikut membantu mela
mobilisasi kepada pasien (bila pasien tidak memiliki petfaalntraindikasi untuk dilakukan mobilisasi).
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4. Angka Kejadian Flebitis

Angka Kejadian Flebitis (SED --> 0.1%

0.16%

0.14%

0.12%

0.10%

0.08%

0.06%

PRESENTASE

\

A\ A
/ N

0.04%

\ _/

N

0.02%

0.00%

Januari

Februari

Maret

April

Mei

Juni

Juli

Agustus

Septembe

Oktober

November

Desember

—4— Capaiar

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%

Analisa:

Indikator mutu Angka Kejadian Flebitis memberikan gambaran kualitas dalam penyelenggaraan sistem pelayaveatakeperbasis
mutu dan keselamatan pasien daf@ncegahan fleb. Berdasarkan grafik di atas, hasipe#an indikator cenderungengalami pemrunan
angka kejadian pada TW | dan TW Il. Rerata capaian TW | sebesar 0.09% dan TW Il sebesar 0.073p&| dalamengalami penurunan

sebesar 0.017%. Has#jgaian pada TW | hingga TW Il telah sesuai dengan standar yang diharapkan, yaitu <0.1%.

Rerata capaian pada TW Il sebesar 0.057%, rerata telah sesuai dengan standar yang diharapkan yaitu < 0.af@imjleadibengan
TW II, capaian pada TW Ill mengata perbaikan capaian yaifpenurunan angka kejadian flebitis sebesar 0.016%. Rerata capaian pada TW
Il telah sesuai dengan standar yang diharapkan.

Rerata capaian pada TW IV sebesar 0.057%. Rerata ogpaia TWIV sama dengan TW Il (0.057%lReratacapaian pada tahun 2020

untuk indikator mutu Angka Kejadian Flebitis adalah 0.qBtandar <0.1%)
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Kejadian flebitis pada pasien memiliki berbagai fakpemyulit. Slah satu faktor penyuliadalah pemakaia cairan yangmemiliki
konsentrasi tinggi

Rencaa tindak lanjut :

1. Kepala instalasruang rawat intensiflan inap melakukan koordinasi kepada seluruh staf untuk menjaga dan mempertahankan ha
capaian yang telah baik.

2. Komite PPI berkoordinasi dengan Fasnuntuk meninjau kembali SPO kefarmasian tentang pencampuran obat dan cairan deng:
osmolaritas tinggi.

3. Resosialisasi langkalangkah pencegahan dekubitus kepada seluruh staf keperawatan.

Kelengkapan Asesmen Awal Keperawatan dalam Waktu 24 Jam Seatsiah Rlasuk Rawat Inap

Kelengkapan Asesmen Awal Keperawatan dalam Waktu 24 Jam Setelah Pasien Masuk Rawat Inap (STD 100%)

100.50%
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Januari | Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus | September Oktober | November| Desember

—4—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%
Analisa:

Indikator mutu Kelengkapan Asesmen Awal Keperawatan dalam Waktu 24 Jam Setelah Pasien Masuk Rawat Inap memberikan gam
kualitas terhadap proses kegiatan mengevaluasi pasien oleh tenaga keperawatan paling lambaté?dhgrasien masuk rawat inapya
meliputi pegumpulan informasi, menganalisa informasi dan membuat rencana pelayanan untuk memenuhi semua kebutuhan pasier

16
Komite Mutu dan Keselamatan Pasien RSUD Dr. Kanupjatiwibowo Balikpapan



telah diidentifikasi. Berdasarkan grafik atas hasil capaigmada TW Il mengalami peninglean capaian bila dibandingkan dengzapaian
TW I. Rerata capaian TW | sebesar 98.81% dan TW Il sebesar 99.87%, terdapat peningkatan sebesar 1.06% pada TW larHBR&Il Icapai
hingga TW Il tidak sesuai dengan standar yang diharapkan, yaitu 100%.

Pada TWIII, rerata capaian sebesar 99.984la dibandingkan dengan TW II, capaian TW Il mengalami perbaikan capaian sebesar 0.11%
Bila dilihat dari capaiapada TW | hinggga TW llI, hasil capaian cenderung tidak stabil pada TW | hingga TW Ill awal, kenaundpsk t
stabil dan sesuai standar gadiharapkan pada bulan Agustus dan September.

Rerata capaian pada TW IV sebe88r75%. Bila dibandingkan dengan rerata capaian TW Il (99.98%) mengalami penurunan capaia
sebesar 0.23%. Capaigrang belumsesuai standaterjadi pada bulanJanuari, Febrari, 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 miialengkapan Asesmen Aw&eperawatan dalam Waktu 24 Jam &dtePasien
Masuk Rawat Inapdalah 99.6% (Standa®0%).

Rencana tindak lanjut :

1. KMKP berkoordinasi dengan Komite Keperawatan agar senantiasa mengingatkan para staf paramedis untuk melengkapi lel
Asesmen Awal Keperavan dalam waktu 1x24 jasetelah pasien dirawat.

2. Kepala instalasi dan kepala ruangan secara aktif menghimbau dan melakokdoring kepada para staf perawat/bidan dalam
pengisian lembar asesmen keperawatan.

3. Para staf dihimbau agar lebih teliti dalam peragn assessment keperdaarg 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 EledicahRéderd (EMR).
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6. Kelengkapan Asesmen Awal Medis dalam Waktu 24 Jam Setelah Pasien Masuk Rawat Inap

Kelengkapan Asesmen Awal Medis dalam Waktu 24 Jam Setelah Pasien Masuk Rawat Inap (STD 100%)

100.50%
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Januari | Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus | September Oktober | November| Desember
—o—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%

Analisa:

Indikator mutu Kelengkapan Asesmen Awal Medis dalam Waktu 24 Jam Setelah Pasien Masuk Rawat Inap memberikan gambaran ku
terhadap prees kegiatan mengevaluasi pasien oleh tenaga medis paling lambat 24 jam setelah pasien masuk rawat inap yang me
pegumpulan informasi, menganalisa informasi dan membuat rencana pelayanan untuk memenuhi semua kebutuhan pasien yanc
diidentifikasi.Berdasarkan grafik di atalsasil rerata capaian pada TW Il sebesar 99.14% dan TW | sebesar 98&8%6apaian pad TW

Il mengalami peningkatan sebesar 0.56%sil capaian TW | hingga TW Il tidak sesuai standar yang diharapkan, yaitu P@d% TW III

rerata capaian sebesae 98.85%, hasil capaian tidak sesuai dengan standar yang diharapkan. Bila dibandingkanlidémgdrcapsian

TW Il mengalami penurunan capaian sebesar 0.29%. Hasil capaian TW | hingga TW IIl cenderung tidak stabil damaidd&nsgzs
standar yang diharapkan.

Rerata capaian pada TW IV sebesar 98.05%. Bila dibandingkan dengan rerata Teypdlar98.85%) mengalami penurunan capaian
sebesar 0.80%. Bila diperhatikan pada grafik capaian, grafik menunjukkan penurunan pamgapetara signifkan pada TW V.

Rerata capaian pada tahun 2020 untuk indikator ietengkapan Asesmen Awal Medialdm Waktu 24 Jam Setelah Pasien Masuk Rawat
Inapadalah 98.66% (Standar 100%).
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Rencana tindak lanjut :

1. KMKP berkoordinasi dengan Komiteddik agar senantiasa mengingatkan DPJP untuk melengkapi lembar Asesmen Awal Medis dala
waktu 1x24 jam setelah pasidmawat.

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

Dari ruangan elayanan, 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).

w

. Kepatuhan Jam Visite xter Spesialis

Kepatuhan Jam Visite Dokter Spesialis (STD 80%)
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Analisa:

Indikator mutu Kepatuhan Jam Visite Dokter memberikan gambaran kueliteslap ketepatan waktu DPJP dalam melakukan visite pada
pasien rawat inap.Berdasarkan grafik di atasjllverata capaian pada TW Il sebesar 86.96% dah J&hlesar 82.15%. Capaian pada TW I
mengalami penigkatan sebesar 4.81% bila dibandingkan reqaégan TW |. Rerata capaian pada TW | hingga TW Il telah sesuai dengan
standar yang diharapkan.
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Pada TW lll rerata capaian sebesar 86.31%, hasil capasddngetsuai dengan standar yang diharapkan. Bila dibandingkan dengan TW I,
rerata capaian TW Il mgralami penurunan sebesar 0.65%. Hasil capaian pada TW | hingga Ill cenderung tidak stabil. Pada bulan Febr
hasil capaian tidak sesuai dengan standar g#mayapkan tetapi pada bulan selanjutnya capaian mengalami perbaikan dan sesuai deng
standar yag diharapkan.

Rerata capaian pada TW IV sebesar 88.1%. Bila dibandingkan dengan TW IIPfB6capaian mengalami peningkatan/perbaikan capaian
sebesar 19%. Rerata capaian pada tahun 2020 untuk indikator Kepgatuhan Jam Visite Doktadalah 85.88% (Standar >80%).

Rencana tindak lanjut :

1. Komite Medik melakukan koordinasi dengan para DPJR §avkter Umum agar dapat menjaga serta meningkatkan hasarcgpag
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 karesrapakan Indikator Mutu Nasional serta jam visite DPJP alkasuhikan
dengan afaan KEMENKES hingga pukul 14.00.
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8. Kejadian Rea&i Transfusi

Kejadian Reaksi Transfusi (STD < 0.01%)
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=¢—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%
—i—-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%

Analisa:

Indikator mutu Kejadian Reaksi Transfusi memberikan gambaran kualitas terbetoleqapa banyak temuan/angka kejadian pada pasier
transfusi yang mengalameaksi alergi.Pada grafik di atehasil capaianenderung mengalarperbaikan capaian pada TW Rerata capaian

TW Il sebesar 1.47% dan TW | sebesar 1.95%, kejadian reaksi samsfngalami penurunaangka kejadian sebesar 0.48%paian TW |
hingga TWII tidak sesuai dengartamdar yang diharapkan, yait0.€1%.

Rerata pada TW Il sebesar 0.85%, rerata capaian tidak sesuai dengan standar yang diharapkan. Bila dibandinglpaiaerdw II,
capaian TW Il mengalami perbaikan data yaitu penurungkaejadian reaksi transfusi sebesar 0.56%.

Rerata pada TW IV sebesar 0.57%. Bila dibandingkan dengan TW Il (0.85%) capaian telah mengalami penurunan angka ksjadian
transfusi sebesar 0.28%. rerata capaian pada tahun 2020 untuk indiaktor muduKéepatian Reaksi Tranfusi adalah 1.21% (Standar
<0.01%)
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Adanya kendala di lapangan terkait kualitas darah yang ada. UTD RSKD setiap bulannya selalu melakukan pemaiit&ualitéerkiarah
yang ada, semua parameter lolos kecuali 1 yaitu leukosit. @magderkait alat filter tersebut guna mengurangi angka kejadian reaks
transfuse dikategorikan sangat mahal untuk diajukan/diadakan.

Rencana tindak lanjut

1. Hasil capaian in#ator mutu Kejadian Reaksi Transfusi yang tidak sesuai standar

2. Perlu dilakukarresosialisasi kepada PIC Data agar hanya reaksi transfusi sedang dan berat yang dimasukkan ke dalam pengisian in
mutu.

3. Kepala Instalasi Bank Darah perlu memberikantgela kepada perawat mengenai pemberian dan pemantauan transfusi darah khusus
terkait tatalaksana reaksi transfusi dan alur pelaporan reaksi transfusi, mengingat transfusi darah merupakan sakstiarsterikég
tinggi berdasarkan standar PAP dalaNMARS.

4. Indikator mutu terkait tetap diajukan untuk tetap dipantau pada tahdnddGenakan belum mencapai standar yang diharapkan.

5. Setiappasien yang akan dilakukaransfusi daralelah diberikan KIE terkait kemungkinan terjadinya reaksi alergi serta lembar informec
consent sebagai persetujuan dan telah menerima penjelabg®ugas medis maupun paramedis yang di tanda tangani pasien/keluarg
pasien.
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9. AngkaKeterlambatan Operasi SC (>30 Menit)

Angka Keterlambatan Operasi SC (> 30 Menit) (STD 0%)
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== Standar 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Analisa:

Indikator mutu Angka Keterlambatan Operasi SC (>30 Menit) memberikan gambaran kualitas terhadap seberapadiatieakuan
pasien yang direncakan operasi section caesaria mengalami keterlambatan @dativglnsgharusny®ari hasil capaian indikator tersebut
untuk reratacapaianpada TW | sebesar 2.38% dan TW Il sebesar I8%&il capaian pada TW Il mengalami lpaikan, yaitu penurunan
angka keterlambatan operasi SC sebesar 2.38%.

Rerata capaian pada TW lIl sebesar 0%, capaian telah desgairstandar yang diharapkan. Capaian pada TW Il hingga TW Il cenderung
stabil dan sesuaengarstandar yang diharapkan.

Rerata capaian pada TW IV sebesar 0%. Bila dibandingkan dengatl T0¢0), capaian telah baik dan sesuai dengan standar yang
diharapkan yaitu 0%.

Rerata capaian pada tahun 2020 untuk indikator Mngka Keterlambatan Operasi SC (>30 Meadgalah 0.6%Standar 0%).
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Rencana tindak lanju

1. Staf yang terkait dapat sadj berkoordinasi dengan baik untuk menjaga serta mempertahankan hasil capaian yang telah tahiknpada
2021 (merupakan indikator mutu Nasional)

2. Meningkatkan kinerja staff ruang Bougeneitlalam penanganan/mempersiapasien yang akan direncanakan SC.

10.Ketepatan Waktu Pemberian Makanan kepada Pasien

Ketepatan Waktu Pemberian Makanan kepada Pas
102%
100% 4 — —d — — ¢ 4 ¢ g 4 4
L 98%
< 9%
£ 94%
g 92%
g 90% L i i i i i i i i i i i
88%
86%
84% - - , : . :
Januari | Februari Maret April Mei Juni Juli Agusus | September Oktober | November| Desember
—4—Capaian 100% 100% 100% 99.95% | 99.95% 100% 99.99% 100% 99.98% 100% 100% 100%
—fi—Standan  90% 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90%
Analisa:

Indikator mutu Ketepatan Waktu Pemberian Makanan kepada Pasien memberikan gambaran kualitas terhadap tepat waktu giara petug
melakukan tugas dalam pendistribusian makanan kepada pasi¢megwaerdasarkagrafik di atas, hasil capaigadaTW Il telah sesuai
dengan standar yang di harapkan yaitu =290 %. Rerata pada TW 1|11

Hasil capaian pada TW | hingga TW cenderung stabil dan sesuai dengan standar yang dihar&gkaa. capaian pada tahun 2020 untuk

indikator mutuKetepatan Waktu Pemberian Makanan kepada Padedah 99.99%.

24
Komite Mutu dan Keselamatan Pasien RSUD Dr. Kanupjatiwibowo Balikpapan



Rencana tindak lanjut :

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

2. Mempertahankan capaidandikator mutu tersebut agar tidak ada pasien yang terlambat di beri makan dengan memperhatikan c
mengecek permintaan makan pasien yang lama atau pasien baru.

3. Indikator mutu terkait tetap didgan untuk dilakukan pada tahun 2021 guna pemantauan daasvaii.

11.Kelengkapan Pengisian Formulir Asesmen Lanjutan Pasien HD

Kelengkapan Pengisian Formulir Asesmen Lanjutan
Pasien HD (STD 100%)
100.10%
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Januari | Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus | September Oktober | November| Desember
—o—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%
Analisa:

Indikator mutu Kelengkapan Pengisian Formulir Asesmen Lanjutan Pasien HD memberikan gambaran terkait kualiteedetaleapan
pengisian formulir asesmen lanjutpasien HD. Dari hasil capaian indikatoutu tersebut didapatkareratahasil capaiapada TW 1l telah
baik dan sesuai dengan standar yang diharapkan, 3@@i%. Rerata pada TW | sebesar 99.688h TW Il £besar 100%Adanya
peningkatan capaian pada raraaipaian pada TW Il sebesar 0.31% bila dibandingkan dengan TW 1.

Pada TW Il rerata capaian sebesar 99.69%, hasil capaian tidak sesuai dengan standar yang dihaaapkandBijjkan capaian TW, II
capaan TW Il mengalami penurunan capaian sebesd%0.3
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Rerata capaian TW IV sebesar 100%. Bila dibandingkan dengan TW Ill (99.69%) mengalami peingkatan capaian sebesar G&1%. Ca
yang sudah sesuai standar (100&sjadi pada TW Il dan TW IV, sedangkaada TW | dan TW Ill capaian tidak sesuai dengamasir
yang diharapkan.

Rerata capaian pada tahun 2020 untuk indikator rfigiengkapan Pengisian Formulir Asesmen Lanjutan Pasieaddlah 99.85%

Rencana tindak lanjut :

1. Unit HD memperbaikihasil capan indikator mutuyang mengalamipenurunan capaiadan diajukan untuk tetap dilakukan di tahun
2021.

2. Kepala Instalasi Rawat Jalan (terkait ruangan Hemodialisa) menghipdraustafagar memperbaiki dan meningkatkan capaian
indikator mutu tersebut.

3. Adapunpenambahan indikator mutu unit tdedialisa pada tahun 2021 terkait sasaran keselamatan pasien (SKP) guna menjaga kuali
pelayanan unit.
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12.Ketidaksesuaian (diskrepansi) diagnpsadanpostoperasi

Ketidaksesuaian (diskrepansi) diagnosa pre dan post operasi

(STD 0%)
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Analisa:

Indikator mutu Ketidaksesuaian (disansi) diagnospre danpostoperasi memberikan gambaran kualitas terhadap tetenauman yang
seharusnya tidak terjadi pada diagnosa pasien yang direncanakasi.operdaarkan grafik di ataserata capaian pad@W | sebesar
0.093% dan TW Il sebesaPd) Rerata capaian TW Il mengalami perbaikan pencapaian, yaitu penurunan kejadian diskrepansi diagn

sebesar 0.093%. Rerata capaian pada TW |l sesuai dengan standéihgeapgkan, yaitu 0%.

Rerata capian TW Ihingga TW IVtelah sesuai dengan stangang diharapkan, yaitu 0%. Hasil capail@&wV 1l hingga TW IV cenderung

stabil dan telah sesuai dengan standar yang diharapkan.

Rerata capaian pada tahun 2020 untuk indikator iKetwdaksesuaian (diskrepansi) diagapre danpostoperasiadalah 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 itesa dan kepala ruangan IBS agar dapamperbaiki capaian serta mengajukan indikatatu

terkait untuk tetap dilakukan pemantauan di tahun 2021.
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13. Angka Penundaan Pelayan&bD

Angka Penundaan Pelayanan IRD (STD 0%)
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Analisa:

Indikator mutu Angka Penundaan Pelayanan IRD membegkambaran kualitas terhadap temui@muan yang seharusnya tidak terjadi
sehingga mengakibatkarelpyanan di IRD mengalami penundaan.Bsadkan grafik di atas, rerata capapada TW | sebesar 1.51% dan
TW Il sebesar 0.19%.Hasil capaian pada TW Il mengajperbaikan capaian, yaitu penuruan dari angka penundaan pelayanan IRD sebes:

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

Hasil capaian pada TW Ill cenderung terjadi peningkatan dari standar yang diharapkan 0%. Rddarad peningkatan 0,37% pada
bulan Juli, 0,95% pada bulan Agustus dan 1,43% pada belaierS8berBila dibandingkan dengan TW II, rerata capaian pada TW Il
mengalami peningkatan angka penundaan pelayanan IRD sebesar Ba8Pcapaian pada TW Il tidak sesuai dengan standar yang

diharapkan.

Rerata capaian pada TW |V sebesar 0.13%. Haphien pada TW IV di bulan Oktober 0%, pada bulan November meningkat menjadi
0,14% dan di bulan Desember 0,235%. Hal ini dikarenakaiep@OVID-19/Qusp.COVID-19tidak bisa segera masuk ke ruangan karena
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keterbatasan ruangan isolasetapi bila dibandigkan dengan rerata TW Il (0.92%) mengalami penurunan capaian penundaan pelayana
IRD sebesar 0.79%.

Rerata capaian pada tahun 202€ul indikatorAngka Penundaan Pelayanan IB@alah 0.69% (Standar 0%).

Rencana tindak lanjut :

1. Menginformasikan hasilapaian ini kepada Komite Medis dan Komite Keperawatan untuk memberi himbauan agar capaian terset
dapat diperbaiki dan seswsandar.

2. Koordinasi dengan bagian manajemen/struktural terkait penambahan ruang isolasPadeudruang kohort.

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

14.Penundaan Operasi Elektif

Penundaan Operasi Elektif (STD 5%)
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Januari | Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus | September Oktober | November| Desember
—4—Capaian 1.55% 1.79% 0.41% 0% 0% 0.23% 0.47% 1.12% 1.14% 0% 0.8% 1.43%
=i— Standar 5% 5% 5% 5% 5% 5% 5% 5% 5% 5% 5% 5%
Analisa:

Indikator mutu Penundaan Operasi Elektif bertujuan untuk menilai kecepatan pelayanan bedah dan ketepatan pengadsiaiarazm
indikator mutucenderungtabil mengalami penurunan perbaikden sesuai dgfan standar yang diharapkan, rerata cappataTW |
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sebesar 1.25% dan TW Il sebesar 0.077%.Pada TW Il mengalami perbaikan pencapaian, yaitu penurunan penundaan oparasaelekitif
1.173%. Hasil capaian TW | hingga TW Il sesuai dengan standar yang diharapkan, yaitu < 5%.

Rerata capaian pada TW Hebesar 0.91%, capaian sesuai dengan standar yang diharapkan yaitu <5%. Bila dibandingkan dengan TV
rerata capaian TW Il mengalampeningkatan angka capaian penundaan operasi elektif sebesar 0.833%. Capaian pada TW | hingga TW
cenderung tidak shél tetapi sesuai dengan standar yang diharapkan.

Rerata capaian TW IV sebesar 0.74%. Bila dibandingkan dengan TW Ill (0.91%) capagalame penurunan capaian penundaan operasi
elektif sebesar 0.17%.

Rerata capaian pada tahun 2020 untuk indikator Petwndaan Operasi Elekdiflalah 0.74% (Standar <5%).

Rencana tindak lanjut :

1. Mempertalankan hasil capaiayang telah baik serta meldtan upaya perbaikan agar hasil capaian cenderung stabil dan mengalam
penurunan angka penundaan opessedtif.

2. Indikator mutu terkait merupakan indikator mutu Nasional, dan tetap akan dilakukan pemantauan pada tahun 2021.
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15.Emergency Respon3@me

Emergency Response Tir(€TD 100%)
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=@—-Standar, 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Analisa:

Indikator mutuEmergency Response Timemberikan gambaran kualitas terhadeiktu yang dibutuhkan mulai pasiditakukan Triagedi
pelayanan doktefriage adalah usaha pemilahan pasien sebelum ditangani

kegawatdaruratan/trauma/penyakit dengan mempeaatigkan prioritas penanganan dan sumber daya yang ada. Berdgsafikati atas,

IRD sampai

mendapat

reratacapaianTW | hingga TW V sebesar 100%lasil capaian sesuai standar yartgadapkan, yaitu 100%.

Rerata capan pada tahun 2020 untuk indikator mimergency Response Tiamalah 100% (Standar 100%).

Rencana tindak lanjut :
1. Kepala Instalasi dan Kepala Ruangan IRD agar berkoordinasi dengan stafnya terkait hasibgapaiapat mempertahankan hgaitg

telahbaik dan sesuai standar.
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16. Angka Kejadian Ekstravasasi Akibat Pemberian Kemoterapi Intravena

Angka Kejadian Ekstravasasi Akibat .
Pemberian Kemoterapi I ntravena (STD O5 %)
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—¢—Capaian 0.25% 0.53% 0% 0.28% 0% 0% 0.26% 0.32% 0.29% 0% 1.09% 0.42%
=i— Standar 5% 5% 5% 5% 5% 5% 5% 5% 5% 5% 5% 5%

Analisa:

Indikator mutu Angka Kejadian Ekstravasasi Akibat Pemberian Kemoterapi Intravena memberikan gambaran kualitas efek samping
pemberian kemoterapeithadap terjadinya ekstravasasi pada pasien yang rutin/ baru mendapatkan kemoterapi.Dari hasil egyadiaam did
hasil yangcenderungnengalami perbaikan, yaitu penurunan capaian kejadian ekstravasasi yasgdealiengan stdar yang diharapkan

< SR#rata pada TW | sebesar 0.26% dan TW Il sebesar 0.093%.

Pada TW lll, rerata capaian sebesar 0.29%. Hasilpai an sesuai dengan standar yang di he
capaian TW II, capaian TWIImengalami peningkatan angka kejadekstravasasi sebesar 0.197%. Hasil capaian pada TW | hingga TW lli
cenderung tidak stabil tetapi telah sesuai dengan standar.

Rerata capaian pada TW IV sebesar 0.5%. Bila dibandingkan rdéngalll (0.29%), capaian nmgalami penurunan angka kejadian
ekstiavasasi sebesar 0.21%. Rerata capaian pada tahun 2020 untuk indikatoAngkeauKejadian Ekstravasasi Akibat Pemberian
Kemoterapi Intravenad al ah 0. 29% ( Standar <5%).
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Rencana tindak lanjut :

1. Unit pelayanan melakukaedukasi kepada pasiderkait 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 kemoteramgagaydng terpasang infus tidak banyak
melakukan aktivitas (pergerakan).

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

17.Waktu Lapor Hail Kritis Pemeriksaan Patologi Anatomi

Waktu Lapor Hasil Kritis Pemeriksaan Patologi Anatomi
(STD 100%)
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Analisa:

Indikator mutu Waktu Lapor Hasil Kritis Pemeriksaan Patologi Anatomi memberikan gambaran kualitas tpemdeaksaan patologi
anatomi yang memerlukan penanganan segera dan harus segera dilaporkaDR@pédakter bangsal/perawat (untuk segera disampaik
ke DPJP/ dokter bangsal) dalam waktu < 30 menit s e Tidak adahasih a s |
pemeriksaan patologi anatomi dengan riitéis pada periode JanuaringgaDesembetahun 2020.
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Rencana tindalanjut :
1. Kepala Instalasian Kepala RuangdPatologi Andomi melakukan koordinasi dengan para staf umekjaga kualitas serta capaian dari

indikator mutu terkait.

18.WaktuTunggu HasiPemeriksaan Patologi Histgji

Waktu Tunggu Hasil Pemeriksaan Patologi Histologi
(STD 100%)
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Januari | Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus | September Oktober | November| Desember

—4—Capaian 96.45% | 93.30% | 91.56% | 95.12% | 91.58% | 98.58% 100% 100% 100% 100% 99.42% 100%
—@-Standan  100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Analisa:

Indikator mutu WaktuTunggu Hasil Pemeriksaan Patologi Histologi memberikan gambaran kualitas terpatigfanan pemeriksaan
laboratorium anatomi pemeriksaan histologi (sel dan jaringan yang ada di dalam organisme), dalam tenggangaivakisieniudiambil

sampel sampai deagn mener i ma hasi l y a ng DBau Hasilhcapdian dieatas didapatkan bsisihg sender2ing

mengalamipeningkatan perbaikan pada TW Il.Rerata capaian pada TW | sebesar 93.77% dan TW Il sebes&te9at@34paian pada
TW Il mengalamipeningkatan perbaikan sebesar 1.32%&paian TW | hingga TW Il tidak sesuai dengan standar yang diharapkan, yaitu
100%.

j o
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Pada TW Ill, rerata capaian sebesar 100%. Hasil capaian telah sesuai dengan standar yang Jdijfanad@0Ps. Biladibandingkan
dengan TW I, capaian pada TW Il mengalami perbaikan capaian sebesar 4.91%.

Hasil capaian cenderung tidak stabil pada TW | hingga TW I, dan tidak sesuai dengan standar yang diharapkdnr PAOH hingga

TW lll cendeung stabil dan teh sesuai standar yang diarapkan.

Rerata capaian pada TW IV sebesar 99.8B¥#a dibandingkan dengan TW Il (100%), capaian mengalami penurunan sebesar 0.19%
Rerata capaian pada tahun 2020 untuk indikator Makitu TungguHasil Pemerikaan Patologi Histologidalah 97.17% (Standar 100%).

Rencana tindak lanjut :

1. Kepala Instalasi dan Kepala Ruangan Patologi Anatomi melakukan koordinasi dengan para staénnpettbaikhasil capaiamlengan
dihadiri kepala seksi penunjangedis, dan dikehui 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

Waktu Tunggu Hasil Pemeriksaan Patologi Sitologi
(STD 100%)
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—¢—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%

Analisa:
Indikator mutu WaktuTunggu Hasil PemergaanPatologi Sitologi memberikan gambaran kualitas terhadap pelayanan pemeriksaar
laboratorium patologi atomi dalam pemeriksaan sitolod@ingsi dan struktur sel), tenggang waktu mulai pasien diambil sampel isampa
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dengan menerima hasil yang sudah diekspt i s i <48 | am. D ar i rerbtacapaian pada pVe il rmengalanm penukuaan o
capaian sebesar 11.22Rerata capaian pada TW | sebesar 100% dan TW Il sebesar 88l@8i“capaian pada TW Il tidadesuai dengan
standar yang diharapkan,itya100%.

Pada TW lll, rerata capaian telah sesuai dengan standar yang diharapkan yaitu 100%. Bila dibandingkan dengan TW #daadpaidh p
mengalami perbaikan capaian sebesar 11.22%. Hasil pada capaiamriglyal TW 1l cenderung tidak stabil dadak sesuai dengan standar
yang diharapkan, tetapi capaian pa&hir TW Il hingga TW IIl cenderung stabil dan telah sesiemigarnstandar yang diharapkan.

Rerata capaian pada TW IV sebesar 98.74%. Bila dibandingkan dengan TW IIl (100%), capaian m@egalaman capaian sebesar
1.26%.

Rerata capaian pada tahun 2020 untuk indikator Migktu Tunggu Hasil Pemeriksaan Patologi Sitoladalah 96.88% (Standar 100%).
Capaian pada TW | dan TW Il telah sesuai dengan standar yang diharapkan, tetapi plhaaT VWV IV belum sesuai dengan standar
yang diharapkan.

Rencana tindak lanjut :

1. Kepala Instalasi dan Kepala Ruangan Patologi Anatoet@kukan koordinasi dengan para staf umh@mperbaikhasil capaian dengan
dihadiri kepala seksi penunjang medis, dietahui kepala bidang penunjang serta wadir penunjang dan pengembangan.

2. Indikator mutu terkait diajukan untuk tetap dilakukan pemaeartgpada tahun 2021.
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20.Waktu Lapor HasiNilai Kritis Laboratorium

Waktu Lapor Hasil Nilai Kritis Laboratorium (STD 100%)
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Analisa:

Indikator mutu Waktu Lapor HasilTest Kritis Laboratorium memberikan gambaran kualitas terhadap lamanya waktu yang diperluka
petugas untuk melaporkan hasil kriteboratorium kepada DPJP.Hal ini bertujuan untuk memantau ketepatan waktu petugas untu

melaporkan hasil serta berpengarutnaelap keselamatan pasien. Berdasarkan grafik di atas, capaian indikator mutu WakHakdjas

Kritis Laboratoriumcenderungidak stabildan rerata capaigmada TW Il mengalami penurunan capaian sebesar 0.02% bila dibandingkan
dengan TW |. Rerata cagn TW | sebesar 97.13% dan TW Il 97.11%. Hasil capaian TW | hingga TW Il tidak sesuai dengan standar ya

diharapkan, yaitu 100%.

Padacapaian TW lll, rerata capaian sebesar 96.51%. Capaian TWldKk sesuai dengan standar yang diharapkan, yaitu 1B08&6.

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

Rerata capaian pada TW 96.98%. Bila dibandingkan dengan TW Il (96.51%), capaian mengalami peningkatan sebesaHas<ilr%.
capaian pada TW | hinggaV IV cenderung tidak stabil, pada bulan Mei capaian telah sesuai standar tetapi pada bulan lainnya capaian ti

sesuai dengastandar yang diharapkan.
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Rerata capaian pada tahun 2020 untuk indikator Miatkitu Lapor Hasil Test Kritis Laboratoriuatialah96.93% (Standar 100%).

Rencana tindak lanjut :
1. Menghimbau seluttu staf Laboratorium untuknenjaga, memperbailkserta meningk&an kualitas damasil capaiandari indikator mutu

terkait
2. Menambatkriteria nilai kritis yang harus dilaporkan (mengacu padsilpertemuan antara Instalasbbsatorium dengan DPJP terkait).

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

21.Waktu Tunggu Hasil Pelayanan Laboratorium

Waktu Tunggu Hasil Pelayanan Laboratorium (STD 100%)
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—4—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%

Analisa:

Indikator mutuWaktu Tunggu Hasil Pelayanan Laboratorium memberikan gambaran kualitas terkait waktu yang diperlukamgsien
menunggu hasil laboratorium.Berdasarkan grafik di atas, hasil caparmterungtidak stabil dan tidak sesuai dengan standar yang
diharapkan yaitu 100% Rerata capaiapada TW Il mengalami penurunan capaian sebesar 0.R&vata capaian pada TW | sebesar

98.48% dan TW 1l 98.25%.
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Pada TW lll, hasil rerata capaian sebesar 97.08%. Capaian pada TW Il tidakdesgjaistandar yang diharapkanil® dibandingkan
dengan TWI, capaian TW Il mengalami penurunan capaian sebesar 1.17%.

Rerata capaian pada TW IV sebesar 96.82%. Bila dibandingkan dengan TW Ill (97.08%), capaian mengalami penurunan sebesar O
Hasil capaian pada TW | hingga TW kénderung tidak stabil daidak sesuai dengan standar yang diharapkan.
Rerata capaian pada tahun 2020 untuk indikator Matkitu Tunggu Hasil Pelayanan Laboratoriadalah 97.66% (Standar 100%).

Rencana tindak lanjut :

1. Berdasarkan definisi operasionalnparameter laboratorium gg diukur adalah Darah Perifer Lengkap dengan waktu tunggu satu jam.
Tidak tercapainya waktu tunggu tersebut terutama disebabkan masalah praanalitik seperti spesimen lisis, volume spegjimen Kkt
identitas spesimen kurang lengkdan lainlain, yang mengbabkan waktu tunggu lebih dari satu jam.

2. Koordinasi Kepala Instalasdengan para stakrkait pelatihan / penyegaran ilmiah mengenai praanalitik pemeriksaan laboratorium
kepada perawat sebagai mitra kerja Laboratorium.
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22.Waktu Tunggu Hasil Pemeriksaan Tumor Marker

Waktu Tunggu Hasil Pemeriksaan Tumor Marker (STD 100%)
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—¢—Capaian 86.60% | 95.31% | 92.31% 100% 97.14% | 96.67% | 96.88% | 96.97% | 95.56% | 88.37% | 96.36% | 98.18%
—i—-Standar  100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Analisa:
Indikator mutu Waktu Tunggu Hasil Pemeriksaan Tumor Marker memberikan gambaran kualitas terhadap waktu tunggu sejak spec

masuk sampai dengan hasHadithorise berdasarkan Laboratory InfonmatSystem (LIS) dengan tenggang waktu < 180 menit. Dari hasi
capaian didaptkan hasil yang cenderungningkatdan tidak sesualenganstandar yang diharapkan.Rerata capg@gada TW | sebesar
91.41% dan TW Il sebesar 97.94%ada TW Il mengalami peninglkait capaian sebesar 6.53% bila dibandingkan dengan TW |. Rerata
capaian TW | hingga TW Il tidak sesuai dengan standar seharusnya, yaituR&@86I' W I, rerata capaian sebesar 96.47%. Hasil capaian
pada TW lll tidak sesuai dgan standar yang diharapkdila dibandingkan denga TW II, capaian pada TW Il mengalami penurunan
capaian sebesar 1.47%.

Rerata capaian TW IV sebesar 94.3%. Bila dibandingkan dengan TW Il (96.47%), capaian mengalami penurunan sebesar i 7%. Ce
pada TW IV cenderung mengalapgningkatan tetapi tidak sesuai dengan standar yang diharapkan.

Rerata capaian pada tahun 2020 untuk indikator miéktu Tunggu Hasil Pemeriksaan Tumor Mar&éalah 95.03% (Standar 100%).
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Rencana tindak lanjut :

1. Kepala hstalasi nenghimbau seluruhat Laboratorium untuk memperbaiki capaian.

2. Melakukan rapat koordinasi dengan para staf terkait uppgga yang akan dilakukan untuk memperbaiki serta meningkatkan kualitas
dan capaian pada indikator mutu terk@itMAN Rapat)

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

23.Angka Kejadian Hospital Acquired Pneumonia (HAP)

Angka Kejadian Hospital Acquired Pneumonia (HAP)
(STD <A --> < 0.1%)
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Analisa:

Indikator mutu Angka Kejadian Hospital Acquired Pneumonia (HAP) memberikan gambaran kualitas terhadap seberapa banydk kasus
setelah pasredirawat di rumah sakit > 48 jam tanpa dilakukan intubasi dan sebelumnya tidak menderita infeksi saluran aap&sabaw
hasil capaianlidapatkan hasil yang cenderuimdpk stabil dan sesuai dengan standar yang diharagktin< 0.1%, rerata capaigada TW

Il sebesar 0.047%. Bila dibandingkan dengan TW I, capaian TW Il mengalami peningkatan 0.047%.
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Pada TW Il tidak ada kejadian HAP, dalam hal ini rerata capaian sebesar 0%. Hasil capaian teldersgmusiandar yang diharapkan.
Bila dibandingkan dngan TW II, capaian pada TW Il mengalami perbaikan capaian yaitu penurunan angka kejadian HkP.9d06s.

Rerata capaian pada TW IV sebesar 0%. Capaian TW Ill hingga TW IV cenderung stabil dan sesuai dengan standar yangyditarapkan
<0.1%.Rerda capaian pada tahun 2020 untuk indikator mutu Angka Kejadian Hospital Acquired Pneumonia (H&AP).&ddb (Standar
<0.1%).

Rencana tindak lanjut :
1. PPI dan Instalasi Rawat Inap serta Rawat Intensif melakukan koordinasinezk@gga damempertahankahasil capaian tersebut.

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

24. Angka Kejadian Infeksi Aliran Darah Primer (IADP)

Angka Kejadian Infeksi Aliran Darah Primer (IADP)
(STD<35-><0.35%

1%

0%
L 0%
2 0% |—m = A = = 0 0 0 0 0 0 =
= 0% / — \
L 0% / \
0 / \
L 0% 7 \
o 0% / \

0% / \

0%

0% — . - 9 — 9— $ g g ¢ ¢

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

—o—Capaian 0% 0% 0.45% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
—i—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%

Analisa:
Indikator mutu Angka Kejadian Infeksi Aliran Darah Prinmeemberikan gambaran kualitéeerhadap kejadian infeksi melalui peralatan
yang dimasukkan langsung ke sistem pembuluh darah melalui kateter, baik berupa kateter vena maupun arteri, dengan kenggang
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minimal 3x24 jam setelah pemasangBari hasil capaindidapatkarrerata TW Il sebsar 0% dan TW | sebesar 0.15%.Rerata capaian TW
Il mengalami perbaikan capaian, yaitu penurunan angka kejadian IADP sebesar 0.45%. Pada TW Il capaian sesuai dengag standa
diharapkan, yaitu < 0.35%.

Hingga TW II, angka kejadian IADP hanyarjadi di bulan Maret, dengan mentase di atas dari standar yang ditetapkan. Tingginya
presentase kejadian bukan karena banyaknya infeksi saat itu tetapi karena pasien yang di rawat dengan CVC sedikit, seldiagha saat
kejadan infeksi dapat mempengaruhi peatase akhir

Pada TW llldan TW IVrerata capaian sebesar 0%, hasil capaian sesuai dengan standar yang dihaapplkeanp@&da TW Il hingga TW
IV cenderung stabil dan sesuai dengan standar yang diharapkan.

Rerata capaian pada tahun 2020 untuk indikatgu Angka Kejadian Infeksi Aliran Darah Primadalah 0.04% (Standar <0.35%).
Rencana tindak lanjut :

1. PPI dan Instalasi Rawat Inap serta Rawat Intensif melakukan koordinasi terkaitrtabargearhasil capanyang telah baik.
2. Melakukan perawatan CVC s&8 dengan bundle IADP yang telah ditetapkan
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25. Angka Kejadian Infeksi Daerah Operasi (IDO)

Angka Kejadian Infeksi Daerah Operasi (IDO) (STD < 2 %)
3%
W 2% B i i i i i i i i i i i
<
e 2%
w
0
u 1%
o
1%
0% — — ¢ - 9- — - g < ¢ ¢ %
’ Januari | Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus | September Oktober | November| Desember
—=¢— Capaiar 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
=fli— Standar 2% 2% 2% 2% 2% 2% 2% 2% 2% 2% 2% 2%
Analisa:

Indikator mutu Angka Kejadian Infeksi Daerah Operasi memberikan gambaran kualitas metgelenggaraan sistem pelayanan
keperawatan berbasisut dan keselamatan pasien dalam pencegahan dan pengendalian infeksi rumah sakit, dalam hal ini ur
menurunkan kejadian infeksi daerah operasi.Berdasarkan grafik enatasjukkan bahwé#asil yang telah baik dan stabil. Rerata capaian
TW | hingga TW IVsebesar 0%, hasil capaian tersebut sesuai dengan standar yang diharapkan yaitu < 2%.

Rencana tindak lanjut :
1. Komite PPI tetap melakukan pemantauan dalam pengisian surveilans IDO yangiketgtkan oleh unit pelayanan masimgsing,
serta mempertahankangka kejadian IDO < 2% setiap bulannya.
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26.Angka Kejadian Infeksi Saluran Kemih (ISK)

Angka Kejadian Infeksi Saluran Kemih (ISK)QS-2 (0.47%
1%
0% [ i i i i i i i i i i |
w 0%
2 0%
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& 0%
T /7 \ 7\ al
T ow / A\ / \ /
0% P4 \ / AN
0% . . - '\X — .
Januari | Februari Maret April ei Juni Juli Agustus | September Oktober | November| Desember
=—4¢— Capaiar 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%

Analisa:

Indikator mutu Angka Kejadian Infeksi Saluran Kemih memberikan gambaran kualitas dalam penyelenggaraan sistem pelaye
keperawatan berbasis mutu dassé&lamatan pasien dalam pencegahan dan pengendalian infeksisakitalyang dalam hal ini untuk
menurutkan kejadian infeksi saluran kemih yang terkait rumah sakit. Ber@gasgrafik di atasangka kejadian ISK padBW Il sebesar

0%. Hasil capaian padaW Il telah mengalami perbaikan capaian, yaitu penurun angka kejadian ISK sebesar 0.13% bila dibandingk
dengan rerata pada TW I . Capaian pada TW Il sesuai dengan st

Pada TW llI, rerata capaian sebesar 0.083%. CapafnliTtelah sesuai dengan standar yang diharapkan. Bilandingkan dengan
capaian TW II, capaian TW Iihengalami peningakatan angka kejadian ISK sebesar 0.08&%ta capaian pada TW IV sebesar 0.11%,
bila dibandingkan dengan TW Il (0.083%) mengalaemingkatan capaian sebesar 0.03%.

HinggaTW |V terdapat angka kejadianHSpada lilan Februari,Maret Agustus November, dan Desembegaresentasenya missesuai
dengan standar yang di harapkan, yaitu =<0. 47 %.
Rerata capaian pada tahun 2020 untuk indikator iogka Kejadian Infeksi Saluran Kemédalah 0.08% (Standar 0.47%).
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Rencana tindalanjut :

1. Komite PPI tetap melakukan pemantauan dalam pengisrarilams ISK yang telah dikerjakan oleh unit pelayanan masiagjng,
serta memp#ahankan angka kejadian ISK <0% &etiap bulannya.

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

27.Angka Kgadian Ventilator Associated Pneumonia (VAP)

Angka Kejadian Ventilator Associated Pneumonia (VAP)
(STDO5A -8 0 ®8%

1.40%
(L})J 1.20% /\
1.00%
g L N
5 0.80%
0 0.60%
&
0.40%
0.20% \ / \
0.00% : : - ’\/ . , " g 4 N4 ¢ ’ 4
Januari | Februari Maret April ei Juni Juli Agustus | September Oktober | November| Desember
—o—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%

Analisa:

Indikator mutu Angka Kejadian Ventilator Associated Pneumonia (VAP) memberikan gambaran kualitas terhadap infeksi saturan ne
bawah yang mengenai parenkim paru setelah pemakaian ventilasi mel&hijam, dan sebelumnya tidak ditemukan tataala infeki
saluran napas. Dari hasil capaiegrata capaian padaV | sebesar 0.88% dan TW Il sebesar 0.27%.Rerata capaian pada TW Il mengalam
perbaikan capaian, yaitu penurunan angka kejadian VAP séh6%86.Rerata capaian pada TW Il sesuai dengan standadyearapkan,
yaitu =<0.58%.

Pada TW llldan TW |V, rerata capaian sebesar 0%. Hasil capaian telah sesuai standar yang diharapkan. Bila dibandingkan ddngan TV
capaian TW IMdapat dipertahankan dengan baik dan telah sesuai dengan standiihgeayka.
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Rerata capaian pada tahun 2020 untuk indikator rAmgka Kejadian Ventilator Associated Pneumonia (VAEplah 0.29% (Standar
0.58%).

Rencana tindak lanjut :

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

2. Melakukan bundle VAP di ruang ICU

3. Merekomendasikan untuk mengganti sirkuit ventilator setelah digunakan pasien (bila bisa digdati)kan pemeliharaan alat secara
berkala/rutin.

4. Menghimbau kepada DPJP agar lekattat dahm memberi instruksi pemasangan ventilasi mekanik pada pasien IRIN.

28.Waktu Lapor Hasil Pemeriksaan Kritis Radiologi

Waktu Lapor Hasil Pemeriksaan Kritis Radiologi (STD 100%)

102.00%
100.00% O 1 /- {1 \ 1 / {1 {1 {1 {1 0
98.00% \ /
96.00% N \ /
94.00% \/

92.00%

PRESENTASE

90.00%

88.00%
’ Januari | Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus | September Oktober | November| Desember

—o—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%

Analisa:

Indikator mutu Waktu Lapor Hasil Pemeriksaan Kritis Radiologi memberikan gambaran kualitas terhaddgbbiadilyang nilainya
menurut patofisiologi penyakit berpotensi mengancam jiwa penderita sehingga membutuhkan penanganan medis secepat mungkir
DPJP dalam kurun waktu < 1 jam. Dari hasil capalidapatkan hasil yang cenderumdpk stabil darreratacapaian paddW | sebsar
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97.53% dan TW Il sebesar 97.78@apaian TW Il mengalami peningkatan sebesar 0.F&fata capaian TW | hingga TWtitak sesuai
standar yang diharapkan, yaitu 100P&da TW lI, rerata capaian sebesar 100%. Hasil capaian padall telah sesuai derayn sandar
yang diharapkan. Bila dibaingkan dengan TW II, capaian TW Il mengalami perbaikan capaian sebesar 2.22%

Rerata capaian TW Ill hingga TW IV dapat dipertahankan dengan baik dan telah sesuai dengan standar yang, dibauahRano).
Rerata cpaian 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 ontefbaiki hasil capaiashengan dihadiri
kepala seksi penunjang medis, dan diketahui kepala bidang penunjang serta wadir penunjang dan pengembangan.

29.Waktu Tunggu Operasi Elektif

Waktu Tunggu Operasi Elektif (STD 0%)
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1.00% ’\‘/

0.00% — - i i - - i il

° Januari Fetguan Maret April e| \Fnl uI| Agustus Septembe Oktober November Desember

—4—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%
=i— Standar 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Analisa:

Indikator mutu Waktu Tunggu Operasi Elektif memberikgammbaran terkait kecepatan pelegarnbedah dan ketefaam penjadwalan
operasi.Dari hasil capaian di atas, didapatkan hasil ganderung mengalarpenurunarangka kejadigmada TW llterkait jadwal operasi
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yang berubah/tidak sesuRerata capaiapada TW Isebesar 5.5% dan TW Il 1.46%.Reraapaian TW |l mengalami penurunan perbaikan
sebesar 4.04% bila dibandingkan dengan capaian TW I. Capaian TW | hingga TW Il tidak sesuai dengan satndar yang datar@pkan, y

Pada TW Il rerata capaian sebesar 2.788G6jl capaian tidak sesuai dengaandar yang diharapkan. Bila dibandingkan dengan capaian
TW II, capaian TW Il mengalami peningkatan capaian yaitu penambahan angka kejadian perubahan jadwal operasi untulapasipn raw
sebesar 1.27%. Hasil capaiaadp TW | hingga TW 1l cenderunglak stabil dan tidak sesuai dengan standar yang diharapkan.

Rerata capaian pada TW IV sebesar 1.68%. Bila dibandingkan dengan TW lll (2.73%), capaian mengalami penurunan sebesar 1
Capaian pada TW | hingga TW IV betusesuai dengan standar yang dib&an, dengan rerata capaian pada tahun 2020 sebesar 2.84%
(Standar 0%).

Hal ini terjadi terkait kondisi pasien. Apabila didapatkan pasgesana operasi elektif tetdgndisi umuntidak baik, maka akan dilakukan
penundaan operasi hingga kondisi pasststh membaik dan siaplakukan operasi

Rencana tindak lanjut :
1. Melakukan breakdown data untuk mengetahui mana saja yang paling banyak berkontribusi ketidedappatan penjadwalan operasi
2. Melaporkan temuan tersetkepada bidang pelayanan medis

3. Mengadakan pertemuan yang dihadiri oleh instalasi bedah sentral, instalasi rawat inap, dan instalasi rawat jalan; sertaalétoord
bidang pelayanan medis
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30. Angka Pemberian Antibiotik Empirik Lebih dari 7 Hari

Angka Pemberian Antibiotik Empirik Lebih dari 7 Hari (STD 0%)

8.00%
w 7.00%
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’ Jan.uari FeEruai Ma.ret Agril ei uni \ﬂli AgEstus Sept.embe Ok%ber Novgmber Desgmber
—¢—Capaian 2.32% 1.21% 6.97% 1.63% 0% 0.33% 4.91% 4.52% 4.30% 1.65% 3.37% 4.32%
=fli— Standar 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

Analisa:

Indikator mutu Angka Pebrerian Antibiotik Empirik Lebih dari 7 Hari memberikan gambaran kualitas terhadap pemberian terapi empirit
pada pasien tepat sasarBadahasil capaian di atas cenderung tidak stabil dengan rerata hasil capaidwpadabesar 3.5% dan TW Il
sebesar 08%.Rerata capaian TW Il mengalami perbaikan dengan penurunan capaian sebesar 2.85%.Rerata capaian TW | hingga T
tidak sesuai dengan stdar yang diharapkan, yaitu 0%.

Pada TW Il rerata capaian sebesar 4.58%, hasil capaian tidak sesuai dengaryatenddrarapkan. Bila dibandingkan dengan capaian
TW I, capaian TW Il mengalami peningkatan capaian (angka kejadian pemberian argbibtidari 7 harisebesaB.93%.

Rerata capaian pada TW IV sebesar 3.11%. Bbardiingkan dengan TW Il (4.58%gapaian mengalami penurunan sebesar 1.43a%i
capaian padaW | hingga TW IVcenderung tidak stabil dan tidak sestanganstandar yang diharapkaRerata capaian pada tahun 2020
untuk indikator mutlAngka Pemberian Antibiotik Empirik Lebih dari 7 Hadalah 2.96%.

Rencana tindak lanjut :
1. KMKP koordinasi dengan Komite Medikesrta para DPJP; dan tim pengendalian resistensi antinaikeskait penggunaan antibiotik

yang benar dan bijak
50
Komite Mutu dan Keselamatan Pasien RSUD Dr. Kanupjatiwibowo Balikpapan



2. Unit pelayanan membantu untuk mengingatkan para dokter terkahepean terapi antibiotik bila sudah masuk har7keerhadap
pasien.

31.Kepatuha Penggunaan Formularium Nasibna

Kepatuhan Formul arium Nasional (S

o ¥ﬂ\*—+*‘\‘\.’o\*
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Analisa:

Indikator mutu Kepatuhan Penggunaan Formularium Nasional memberikan gakdgzarthan para dokter dalam meresepkan obat kepada
pasen sesuai dengan daftar olmtatan Formularium Nasional.Dari capaiaratdis ddapatkan hasil yamgnderung tidak stabil tetapi sesuai
standar yang di har apckpaianpadayTaVi Itsebesar 9280P%46daR €W H sebesar 91.07%. Meskipun mengalami
penurunan capaian pada TW Il sebesar 0.95%, hasil capaian sesunistandar yang diharapkgna i t u =8 0 %.

Pada TW Il rerata capaian sebesar 89.47%, hasil capaian telah sesuai standar yang diharapkan. Bila dibandingkan decajaiarV I
TW Il mengalami penurunan capaian sebesar 1.6% tetapi capaian masitieegaaistandar yang diharapkan.
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Rerata capaian pada TW IV sebesar 88.78%. Bila dibandingkan dengan rerata capaian TW Il (89.47%), capaian mengalami penu
sebesar 0.69%. Bila dilihat pada grafik capaian, tampak penurunan capaiamnigdfal TW IV secea signifikan tetapi masih seswkengan
standar yang diharapkan.

Rerata capaian pada tahun 2020 untuk indikator iepatuhan Penggunaan Formularium Nasiomal al ah 90. 34 % ( St an
Rencana tindak lanjut :
1. Komite Farmasi melakukatoordinasi dengan Komite Medik terkait indikator mutu tersebut

2. Instalasi Farmasi berupaya mempertahankan serta meningkatkan hasil capaian.

32.Angka Kesalahan Tindakan Rehalaisit Medik

Angka Kesalahan Tindakan Rehabilitasi Medik (STD 0%)
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=4¢— Capaiar 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
=fli— Standar 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Analisa :

Indikator mutu Angka Kesalahan TindakBehabilitasi Medik memberikan gambaran terkait tindakan rehabilitasi medik agar tepat sasara
dan sesuai dengan kebutuhan paBiadaTW | hingga TW V tidak adakejadian terkait tindakan rehditasi medik.Dari capaian di atas
didapatkan hasil yang batlan telah sesuai standar, rerata capailagga TWIV sebesar 0%.

Rencana tindak lanjut :
1. Kepala instalasinelakukan koordinasi dengaara staterkaitmempertahankan capaiardikator mutu tesebut.
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2. Indikator mutu terkait tetap diajukalilakukan pemantauan pada tahun 2021, guna menjaga kualitas pelayaman d

33.Angka Kelengkapan Catatan Monitoring d&mdakan selama Recovery (di Recovery Room)

Angka Kelengkapan Catatan Monitoring dan Tindakan selama Recovery (di Recovery Room) (STD 100%)
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’ Januari | Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus | September Oktober | November| Desember

—o—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%

Analisa:

Indikator mutuAngka Kelengkapan &atan Monitoring dan Tindakan selama RecpJgli Recovery Roommemberikan gambaran
kualitas dalam proses pengisi&mgka Kelengkapan Catatan Monitoring dan Tindakan selama Recovery (di Recovery yomn)
merupakan standarisasi dari proses asuhanskliBerdasarkan grafik di atas, capaian ingikamutu Angka Kelengkapan Catatan
Monitoring dan Tindakan selama Recovery (di Recovery Rammilerungstabil dan sesuai dengan standar yang diharapkan, yaitu 100%.
Hasil capaian TW | hingga TUW sebesar 10%.

Rencana tindak lanjut:

1. Menyampaikan hasil kegiatan tersebut diatas kepada kepala instalasi anestesi, kepala ruangan, dokter spesialis anéstasi perav
penata anestesi.

2. Berkoordinasi dengan Komite Medik, Keperawatan, Instalasi BeldahAnastesi uok mempertahankaangka cpaian indikator
tersebut.

3. Indikator mutu terkait tetap diajukan dilakukan pemantauan pada tahun 2021, guna menjaga kualitas pelayanan di unit.
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34.Angka Kelengkapan Catatan Monitoring dan Evaluasi Tindakan selama Durante Anetdesid8e Operasi

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

(STD 100%)
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Analisa:

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

gambaran kualitas dalam proses pengisian Angka Kelengkapan Catatan Monitoring dan Evaluasi 3étalakaDurante Antssi/Sedasi

dan Operasi yang merupakan standarisasi dari proses asuhan klinis. Berdasarkan grafik di atas, capaian indikator mekengkggark
Catatan Monitoring dan Evaluasi Tindakan selama Durante Anestesi/Sedasi dan &petasng stabil darsesiai dengan standar yang

diharapkan, yaitu 100%. Hasil capaian TW | hingga IM\¢ebesar 100%.

Rencana tindak lanjut:

1. Berkoordinasi dengan Komite Medik, Keperawatan, Instalasi Bet#am Anastesi untuk mempertahankaenrgka capaian indikait

tersebut

2. Indikator mutu terkait tetap diajukan dilakukan pemantauan pada tahun 2021, guna menjaga kualitas pelayanan di unit.
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35. AngkaKejadian Konversi Tindakan Anestesi (Regional ke General)

3.00%

Angka Kejadian Konversi Tindakan Anestesi (Regional ke General) (STD 0%)
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Analisa:

Indikator mutu Angka Kejadian Konversi Tindakamnestesi (Regional ke Generallemberikangambaran kualitas dalarndejadian

Konversi Tindakan Anestesi (Regional ke General) yang merupakan standarisasi dari proses asuhan klinis. Berdasarkatagrafik di
capaian indikator mutAngka Kejadian Konversi ihdakan Anestesi (Regional ke Genehderung tidak stabdan tidak sesuai dengan

standaRerata capaian pada TW Il sebesar 1.51%.Terdapat kegiatan konversi tindakan anestesi, bulan April 2, bulan Mei 2.Berata ca
padaTW | sebesar 0.36%2ada TW I mengalami peningkatan capaian sebesar 1.15%.Rerata capaian pada TW | hingga TW Il tidak sest

dengan standar yang diharapkan, yaitu 0%.

Pada TW Il rerata capaian sebesar 0%, hasil capaian telah sesuai dengaryatenddrarapkan. Bila dibandingkdengan TW I, hasil
capaiarpada TW llimengalami perbaikan yaitu penurunan angka kejadian konversi tindakan anestesilsSeb#sar

Rerata capaian pada TW IV sebesar 0%. Capaian TW Ill hingga TW IV dapat dipertalangan baik dan telah sesuai deng@mdar
yang diharapkan, yaitu 0%.
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Rerata capaian pada tahun 2020 untuk indikator rAngka Kejadian Konversi Tindakan Anestesi (Regional ke Genadallah 0.47%
(Standar 0%).

Rencana tindak lanjut:
1. Berkoordinasi dengan Komite Medik, Keperawatantdiasi Bedah dan Anastesi untuk memperbdémn mempertahankaangka

cgpaian indikator tersebut.
2. Indikator mutu terkait tetap diajukan dilakukan pemantauan pada tahun 2021, guna menjaga kualitas gelayanan

36.Kelengkapan Asesmevyeri Lanjutan PasieRawat Inap

Kelengkapan Asesmen Nyeri Lanjutan Pasien Rawat Inap
(STD 100%)
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=i—-Standar,  100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

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

mengevaluasi pasien oleh tenaga keperawathiadapasien masuk rawat inaperdasarkamgrafik di atas hasitapaian pad@Ww | hingga
TW IV sebesar 100%1asil capaian tersebut sesuai dengan stayatay diharapkan, yaitu 100%.
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Rencana tindak lanjut :

1. Kepala instalasi dakepala ruangan menghimbau sentlakukanmonitoringkepada para stafgarmempertahankaoapaian 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

Angka Kejadian Pasien Terekstubasi
(STD0%)
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—o—Capaian 0% 1.45% | 0.28% 0% 0% 0.42% 0% 0% 0% 0.72% 0% 0%
=i— Standar 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Analisa :

Indikator mutu Angka KejadiaRasi@ Terekstubasmemberikan gambaran kualitas dalam penyelenggaraan sistem pelayanan keperawat
berbasis mutu dan keselamatan pasien dalam pencekghdian terekstuba8ierdasarkan grafik di atas, hasil caparadikator cenderung

tidak stabil dan tidakesuai standgfang diharapkan.Rerata capagada TW | sebesar 0.58% dan TW Il sebesar 0.14%.Capaian pada TW I
mengalami perbaikan, yaitu penurunan capaian dari pasien terekstubasi sebesar 0.44%.Rerata capaian TW | hingga T\W&udi tidak ¢
dengarstandar yang diharaph, yaitu 0%.

Pada TW llI, rerata capaian sebesar 0%. Hasil capaian pada TW Ill sesuai dengan standar yang diharapkan. Bila dibargingkéh de
Il, capaian TW Ill mengalami perbaikan yaitu penurunan angka kejadian terekstubaar §ebé%.
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Rerata cagian pada TW IV sebesar 0.24%. Bila dibandingkan dengan TW lIll (0%), capaian mengalami peningkatan angka kejadian pa
terekstubasi sebesar 0.24%. Rerata capaian pada tahun 2020 untuk indikatémghkatiKejadian Pasien Terekstubasialah 0.24%
(Standa 0%).

Rencana tindak lanjut :

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

2. Staf paramedis mengawasi dan melakukan pemasangan restrain padagmssiegang terintulsa

3. Melaporkan setiap kejadi terekstubasi kepada bagian Subkomite Keselamatan Pasien agar dapat ditindak lanjuti tefdieiorfaktor

terjadinya ekstubasi.
4. Indikator mutu terkait tetap diajukan dilakukan pemantauan pada tahun 2021lmgujga kualitas playanan dan keselamatan pasien

di unit terkait.
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38.Response TimBokter Jaga

Response TimBokter JagdSTD 90%)
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Analisa :

Indikator mutuResponse TimBokter Jaga memberikan gambaran kuslierhadap ketepatan waktu dokter jagéam melakuén visite

pada pasiewi Ruangintensive Berdasarkan grafik di atas, hassratacapaianpadaTW | sebesar 70.56% dan TW Il sebesar 70%. Hasil
capaian pada TW Il mengalami penurunan capaian sebesét Bilacdibandingkan dengan TW |. Rerata capaian TW | hingga TW Il tidak
sesuai deran standar yang diharapkan, yaitu > 90%.

Pada TW llI, rerata capaian sebesar 83.33%. Hasil rerata capaian pada TW Il tidak sesuai standar yang dikarap&kan pada bulan
Juli capaian berada dibawah standar yang diharaitan dibandingkan dengamW IlI, capaian TW Ill mengalami perbaikan capaian

sebesar 13.33%.

Reratacapaian pada TW IV sebesar 100%. Bila dibandingkan dengan TW lll, capaian mengalami peningkatan 16.67%. Rerata capaian
tahun 2020 untuk indikator muResponse TimRokter Jagadalah 80.97% (Standar >90%).
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Rencana tindak lanjut :

1. KMKP berkoordinasdengan DirekturPelayanan Medik, dakomite Medik untuk membahas capaian ini sehingga dapat dirumuskan
rencana perbaikannya.

2. Diruang pelayanagadwal jaga dokter terdokumentagjan baik beserta nomuaindphonelokter jaga.

3. Indikator mutu terkait tefadiajukan dilakukan pemantauan pada tahun 2021, guna menjaga kualitas pelayanan dan keselamatan pe
di unit terkait.

39.Waktu Respon Praktek Dokter Konsultan dalam Menjawab Ktassul

Waktu Respon Praktek Dokter Konsultan dalam Menjawab Konsuf33iD 100%)
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Analisa :

Indikator mutuWaktu Respon Praktek Dokt&onsultan dalam Menjawab Konsultasemberikan gambaran kualitas terhadap ketepatan
waktu DPJP dalammenjawab konsultasiKegiatan terkait idikator mutu di atas tidak terdapat kegiataada bulanJanuari hingga
DesemberPada bulan September terdapat &&gi di Instalasi Laboratorium Patologi Klinik dengan capaian 100%, sesuganstandar
yang diharapkan.
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Rencana tindak lanjut :
1. Kepala instalagnenghimbau kepada para staf untuk mempertainamieanjaga capaian indikator mutu tersebut.

40.WaktuRespon Hasil Pemeriksaan Potong Beku

Waktu Respon Hasil Pemeriksaan Potong Beku
(STD 100%)
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Analisa :

Indikator mutu Waktu Respon Hasil Pemeriksaan Potong Beku memberikan gambaran kualitas terhadap pelayanan pemerik
laboratorium patologi anatomidalamme r i ksaan potong b ek umend. Bargasihcapaianandikh@mrrmutwiarkebur -
didapatlan hasilrerata capaian pada TW | sebesar 50% dan TWingga TW IV tidak adapermohonarkegiatanuntuk dilakukan
pemeriksaan potong bekDapaian pda TW | tidak sesuai dengan standar yang dikargpyaitu 100%.

Rencana tindalanjut :

1. Kepala Instalasi dan Kepala Ruangan Patologi Anatomi melakukan koordinasi dengan para staf untuk memperbaiki hasihgapaian de
dihadiri kepala seksi penunjang nedlan diketahui kepala bidang penunjang seadimpenunjang dan pengembangan. (UMAN Rapat
Koordinasi Unit)
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B. INDIKATOR AREA MANAJEMEN (IAM)

Capaian Capaian | Capaian | Capaian
. . TWI TW I TW I TW IV
No Indikator Mutu Unit Standar Th 2020 Th2020 | Th2020 | Th2020
RSKD RSKD RSKD RSKD
1. | Angka ketersediaan obat kemoterapi ngg % 100% | 100% 100% | 100% | 100%
2. | Angka kegawat daruratan palsu IRD <20% 3.49% 0% 0% 0.27%
Komite Mutu
3 Persentase kasus onkologi dengan tagihan RS melebihi| dan 0% 3.3% 2 8% 0% 0%
CBGs Kesdamatan
Pasien
Komite Mutu
4. | Kepatuhan terhadap PRBP yang dievaluasi ﬂan >80% 97.45% 98.7% 99.01% 99.27%
eselamatan
Pasien
5. | Kecepatan respon terhadap complain Bag. Humas | =75% 100% 100% 100% 100%
Data pertahun
Seksi 2017 : 77.34%
6. | Angka kepuasan pasien dan keluaayhadap pelayanan | Peningkatan | = 7 0 2018 : 78.42%
Mutu 2019 : 93.64%
2020 :86.75%
7. | Angka keterlambatan pelayanan obat jadi Farmasi < 20 3947% 36.39% 39.59% 39.82%
8. | Angka keterlambatan pelayanan otzatikan Farmasi < 20 36.81% 29.97% 35.96% 38.66%
9. | Pemenuhan kebutuhan darah bagi setiap pelayanan tra| 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 | Angkapemusnahan 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%
49.69% 62.47% 71.45% 69.33%
14 | Waktutunggu pelayanan poliklinik IRJA >60% (2 Jam (1 Jam (1Jam9 | (1Jam 11
2 meni) 19 Menit) Menit) Menit)
15 | Waktu tunggu pelayanan pasien poli onkologi gzr;llﬁ)lzglil >60% 31.73% 27.64% 24.06% 92.71%
16 Kejadian droput pasien terhadap pelayanan rehabilitasj Rehabilitasi | _ 30% 27 89% 5204% | 65.45% | 17.57%
yang direncananakan medik
17 | Baku mutu emisi limbah B3 Kesehatan | 5q9, 100% 100%
Lingkungan
18 | Baku mutu air limbah Kesehatan | 10906 | 99.0206 | 72.55% | 100% 100%
Lingkungan
19 Ketepatan Waktu Penga_mbllan Limbah B3 (PT. Pras;i K_esehatan 100% 100% 100% 100% 100%
Pamunas Limbah Industri Lingkungan
20 | Ketepatan waktu pemeliharaan APAR K3 100% 100% 100% 100% 100%
21 | Waktu penyediaan dokumen rekanedis pasien IRJA Rekam Medis >60% 94.33% 93% 93.76% 95.9%
Ketepatan Waktu Penyelesaian Perbaikan dan Pemutal
22 | Aplikasi SIM RS (PDE) yang Dikelola PT. Jasamed PDE >80% 75.46% 83.33% 65.28% 41.88%
Saranatama
3 Waktu Ketersgdlaan (uptime) AIeseApllkasn Sistem PDE ~98% 99.86% 100% 99.98% 100%
Informasi Manajemen Rumah Sakit
63

Komite Mutu dan Keselamatan Pasien RSUD Dr. Kanupjatiwibowo Balikpapan




GRAFIK CAPAIAN INDIKATOR MUTU AREA MANAJEMEN TRIWULAN IV TAHUN 2020

1. Angka Ketersediaan Obat Kemoterapi

Angka Ketersediaan Obat Kemoterapi (STD 100%)
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Analisa:
Indikator mutu AngkaKetersediaan Obat Kemoterapi msgnkan gambaran kualitas terhadap ketersediaan obat kemofeaaphasil
capaiarpada TW | hingga TWV didapatkan capaian 100%, capaian tersebut telah baik dan sesuai dengan standar yang diharapkan.

Rencana tindakanjut :
1. Unit farmasi melakukan kooimmhsi dengan unit pelayanan kemoterapi terkait ketersediaan obat kemoterapi agar tidak terjadi kekoson

obat kemoterapi di unit farmasi.

2. Kepala instalasi farmasi dan para penanggung jawab setiap depo melakukansmtarkait ketersediaan obat kemaper Agar tidak
terjadi keterlambatan ketersediaan obat kemoterapi.

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



4. Mengajukan indikator mutu unit tetap dilakukan pemantauan pada tahung2@2lmenjaga kualitas pelayanan dit/imstalasi

terkait.

2. Angka Kegawat Daruratan Palsu

Angka Kegawat Daruratan Palsu (STD 20%)
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Analisa:

Indikator mutu Angka Kegawat Daruratan Palsu memberikan gambaran kualitas terhadap- Kemsiss yang seharusnya tidak
diterima/dilayani di IRD Berdasarkan grafildi atas cendurunstabildan sesuai standar yang diharapkan, yaitu < 20%. Rerata capaian TW
sebesar 3.49% dan TW Il sebesar 0%.Capaian TW Il mengalami penurunan perbaikan, yaitu sebesar 3.49% bila dibandingkan TW I.

Pada TW lll, rera capaian sebesar 0%. Hasil capaian padaTWlah sesuai dengan standar yang diharapkan. Bila dibandingkan dengat

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

Rerata capaian padTW IV sebesar 0.27%. Bila dibandingkan damgr'W IIl (0%), capaian mengalami peningkatan angka kegawat
daruratan palsu sebesar 0.27%. Capaian tersebut masih sesuai dengan standar yang diharapkan, Ratata2@fsaian pada tahun 2020

untuk indikator mutu Angka Kegawat Daruratan Palsu adagd?o.
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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 @édtkaiti pasien/keluarga pasien perkadus— kasus
yang seharusnya diterima/dilayanil@D.

3. Presentase Kasus Onkologi dengan Tagihan RS Melebihi INA CBGs

Presentase Kasus Onkologi dengan Tagihan RS
Melebihi INA CBGs (STD 0%)
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=4¢— Capaiar 0% 0% 9.8% 2% 3.2% 3.2% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
=i— Standar 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Analisa:

Indikator mutu Presentase Kasus Onkologi dengan TagihamR® Kasus Onkologvielebihi INA CBGs memberikan gambaran kualitas
dalamtagihan Rumah Sakit untuk kasus onkolpgihg melebihi INA CBGsBerdasarkn grafik di atas, hasil capian cendertichak stabil

dan tidak sesuai dengan standar yang diharapkan,Qf4it Rerata capaian TW | sebesar 3.3% dan TW |l sebesar 2.8%.Rerata capaian TW
mengalami perbaikan, yaitu penururgapian sebesar 0.5% bila dibandingkan TW 1.
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Pada TW lIl rerata capaian sebesar 0%. Hasil capaian pada TW Il telah sesuai dengayatgndiaarapkan. Bila dibandingkan dengan
TW I, hasil capaian TW Il mengalami perbaikan capaian yaitu penurunangass kasus onkolodengartagihan RS melebihi INA CBGs
sebesar 2.8%.

Rerata capaian pada TW IV sebesar 0%. Capaian TW%) dan TWIV dapat dipertahankan dengan baik dan sesuai dengan standar
yang diharapkan. Rerata capaian pada tahun 2020 untidltodmutuPresentase Kasus Onkologi dengan Tagihan RS untuk Kasus
Onkologi Melebihi INA CBGsadalah 1.53% (Standar 0%)

Rencandindaklanjut :

1. KMKP berkoordinasi dengan Direktur, Komite Medik, dan Keuangan untuk membahas capaian ini sehingga daysktadirum
rencananempertahankan capaian yang telah baik danpedaik bila terjadi kasus melebihi INA CBGs.

2. Indikator mutu tersebut diajukan kemibahtuk dilakukan pemantauan pada tahun 2021.
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4. Kepatuhan terhadap PRBP yang Dievaluasi

Kepatuhan terhadap PEIR yang Dievaluasi (STD 80%)
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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%
—@—-Standarf  80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80%
Analisa:

Indikator mutu Kepatuhan terhadap RER yang Dievaluasi memberikan gambaran kualitas dalam kepatuhan DPJP dala@iP.PPK
Berdasarkan grafildi atas, hasil capiacenderundidak stabil tetapi telabesuai dengastandar yang diharapkaaitu > 80% Reratacapaian

pada TW | sebesar 97.45% dan TW Il sebesar 98.7%.Hasil capaian pada TW Il mengalami perbaikan capaian sebdmslar 1.25¢
dibandingkan dengan TW I.

Pada TW Il rerata capaian sebesar 99.01%. Hasil capaian pada TW Il telah sesuai dengayastaniifzarapkan. Bila dibandingkan
dengan TW Il, capaian TW Il mengalamirmpegkatancapaian sebesar 0.31%

Rerata capaian pada TW IV sebesar 99.27%. Bila dibandingkan dengan TW Il (99.01%), capaian mengalami peningkatan68ébesar
Bila diperhatika, pada grafik capaian tampak stabil dan telah sesuai dengan standar yang diharapkan yaitu >80%. Rerata capaian pads
2020 untuk indikator mutlepatuhan terhadap PRBP yang Dievaluasidalah 98.61%.
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Rencana tindak lanjut :
1. KMKP berkoordinasi dengakomite Medik untuk membahas capaian ini sehingga dapat dirumugla@a untuk mempertahankan

indikator mutu tersebut

Kecepatan Respon terhadap Komplain

Kecepatan Respon terhadap Komplain (STD >75%)
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=-Standar  75% 75% 75% 75% 75% 75% 75% 75% 75% 75% 75% 75%
Analisa:

Indikator mutu Kecepatan Respon Terhadap Komplaégmberikan gambaran kualitas terhadapéepatan rumah sakit dalam menanggapi
complain baik tertulis, lisan, atau melalui mass media yang sudah diidentifikasi tingkat risiko. Dari hasil capaian witaphtkangtabil

dan telah sesuai dengan stanglamy diharapkan.Brata capaiaiW | hinggaTW IV telah baik dan sesuai dengan standar yang diharapkan
yaitu =275%. Rer at a dVaspbesaradld0%TW | hi ngga TW

Rencana tindak lanjut :
1. Seluruh unit di rumah sakit berupaya menjaga mutu dan kuaditaganan
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2. Jajaran direksi memnghimbau kepada mdiukaryawan untuk senantiasa mengupayakan pelayanan yang berkualitas sehin
pasien/pengunjung merasa puas dengan pelayanan di rumah sakit
3. KMKP melakukan koordinasi dengan uniit secara berkala demi nj@ga mutu rumah sakit

6. Angka Kepuasan Pasien dideluarga terhadap Pelayan@ata pertahun)

Angka Kepuasan Pasien dan Keluarga )
terhadap Pelayanan (STD O 70 %)
100.00%

0 —
< [ i, i, |
Z 60.00%

L
& 40.00%
o . 0
o

20.00%

0.00%

2017 2018 2019 2020

—=¢— Capaiar 77.34% 78.42% 93.64% 86.75%
=fli— Standar 70% 70% 70% 70%
Analisa:

Indikator mutu Angka Kepuasan Pasien dan Keluarga terhadap Pelayanan memberikan gambaran kualitas terhadap presetadsst capai
kepuasagpasien dan keluarga terhadap pelayamaari hasil capaiamlidapatkan hasil yang cenderungngalami penurunan capaian pada
tahun 2020 dikarenakan adanya pandemi COWDyang berimbas pada target yang harus segera dikerjakan dengan persiapan yang kur
Sehingga tidak menutup kemungkinan kekurangan yang atipatigan akan menjadi keluhan / complain / ketidakpuasan untuk pasie
maupun keluarga pasien, sehingga akan mempengaruhi dari segi penilaian.

Rencana tindak lanjut :
1. Seluruh unit di rumah sakit hgraya menjaga mutu dan kualitas pelayanan
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w

Jajaran direksimenghimbau kepada seluruh karyawan untuk senantiasa mengupayakan pelayanan yang berkualitas ser
pasien/pengunjung merasa puas dengan pelayanan di rumah sakit

KMKP melakukan koordinasi denganittnnit secara berkala demi menjaga mutu rumah saki

Selan aspek waktu kecepatan pelayanan, aspek kemudahan prosedur pelayanan menjadi aspek dengan nilai terendah sehing
mengevaluasi informasi tertulis yang sudah ada di rumah sakit untuk mel#tkathabias dipahami oleh pasien dengan mudah sehingg:e
mereka tidak mengalami kesulitan dalam mendapatkan pelayanan dirumah sakit.

Keberadaan MPP harus terus dioptimalkan karena punya daya ungkit yang cukup tinggi dalam meningkatkan kepuasan pasi
keluarganya.

Rumah Sakit perlu menjaga agar keberadaan tesitian ruang perawatan tetap kondusif dalam memberikan kepuasan terhadap pas
dengan menjaga kebersihan dan merawat sarana dan prasarana yang ada di ruang perawatan tersebut.
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7. Angka KeterlambataRelayanan Obat Jadi

45.00%

Angka Keterlambatan Pelayanan Obat Jadi ($YD 2 0 %)

40.00%

35.00%

30.00%

25.00%

20.00%
15.00%

PRESENTASE

10.00%

5.00%

0.00%

Januari

Februari

Maret

April

Mei

Juni

Juli

Agustus

Septembe

Oktober

November

Desember

—=¢— Capaialr

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%

Analisa:

Indikator mutu AngkaKeterlambatariPelayanan Obat Jadiemberikan gambaran kualitas terhadap-rata waktu yang diperlukan mulai dari
pasien menyerahkan resep obat jadi sampai obat jadi ditpasien.Berdasarkan grafik di atas,iheapaian cenderunggdak stebil dan tidak
sesuai dengan st andar .Rgraanapaian paddsVrl sepekaa 39.4A¢adantTW Il sebe3ad 36.398&il capaian pada
TW Il mengalami perbaikan capaian, yagenurunan capaian sebesar 3.08% bila dibandingkan dengan TW I.

Pada W Il rerata capaian sebesar 39.59%, hasil capaian tidak sesuai dengan standar yang diharapkan. Bila dibandingkanialedyan cap
II, capaian TW Il mengalami peningkatan angka Katabatan pelayanan obat jadi sebesar 3.R&ata capaian [ada TW IV sdar
39.82%. Bila dibandingkan dengan capaian TW Il (39.59%), capaian cenderung mengalami peningkatan angka keterlamb&t@8%ebesar

Rerata capaian pada tahun 2020 untuk indikator ogka Keterlambatan Pelayanan Obatdadial ah 3 8. 8@8 ( St and a
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Rencana tindak lanjut :

1. Kepala Instalasi dan Kepala RuanRenanggung Jawabarmasi agar berkoordinasi dengan stafnya tieHasil capaian yang belum
sesuai standar.

2. Kepala instalasi dan kepala ruangan/penanggung jawabd$amelakukan telaah staf terkait jumlah staf yang ada pada saat ini, cukup at
kurang dengan beban kerja yang ada.

3. PDE dan Farmasi melakukan sosialisasi secdrbteiait elektronik resep. Agar dapat memberikan kemudahan para staf depo dan day
memperbaiki angka capaian dari indikator mutu tersebut.

4. Indikator mutu terkait diajukan untuk tetap dilakukan pemantauan pada tahun 2021 sebagai upaya evaluaskdan perba

. Angka KeterlambataRelayanan Obat Racikan

Angka Keterlambatan Pelayanan Obat Racikan (8TD2 0 %)
45.00%

oot A\ — N
35.00%

30.00% \’—Aﬂ/ -

25.00%
20.00% L i i i i i i i i i i i
15.00%
10.00%

5.00%
0.00%

PRESENTASE

Januari | Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus | September Oktober | November| Desember
—o—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%
—i—-Standar  20% 20% 20% 20% 20% 20% 20% 20% 20% 20% 20% 20%

Analisa:

Indikator mutuAngkaKeterlanbatanPelayanar©bat Racikan memberikan gambaran kualitasnattaterhadap waktu yang diperlukan mulai
dari pasien menyerahkan resep obat racikan sampai obat racikan diterima pasien.Berdasarkan grafikadl esgmian cenderung
mengalampenurunarangka keterlamiiand an t i dak sesuai dengan s temta dapaiam\Vy lssebgsar 86.80% r
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dan TW Il sebesa29.97%.Rerata capaian pada TW Il mengalami perbaikan capaian, yang penurunan angka keterlambatan sebesar 6.8
dibandingkan TW 1.

Pada TWII rerata capaian sebesar 35.96%, hasil capaian tidak sesuai dengan standar yang diharapkan. Bila dibandingkan defiy&n cap
Il, capaian TW Ill mengalami peningkatan angka keterlambatan pelayanan obat racikan sebesar 2.79%. hasil cap@ldnhpagiza TW
lll cenderung tidak stabil dan tidak sesuai dengan standar yang diharapkan.

Rerata capaian pada TW IV sebesar 38.66%. Bila dibandingkan dengan TW Il (35.96%), capaian mengalami peningkatan
keterlambatan sebesar 2.7®Rerata capaianada takin 2020 untuk indikator mutAngka Keterlambatan Pelayanan Obat Racidalah
35.35%( St andar <20 %) .

Rencana tindak lanjut :

1. Kepala Instalasi dan Kepala Ruangan/Penanggung Jawab Farmasi agar berkoordinasi dengan stafnya terkait hasil chplaian yan
sesuai standar.

2. Kepala instalasi dan kepala ruangan/penanggung jawab farmasi melakukan telaah staf terkait jumlah staf yang ada padaipaatauni
kurang dengan beban kerja yang ada.

3. PDE dan Farmasi melakukan sosialisasi secara aktif tet&kitaik resep. Agar dapat memberikan kemudahan para staf depo dan dap
memperbaiki angka capaian dari indikator mutu tersebut.

4. Indikator mutu terkait diajukan untuk tetap dilakukan pemantauan pada tahun 2021 sebagai upaya evaluasi dan perbaikan.
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9. Pementan Kebutuhan Darah bagi Setiap Pelayanan Transfusi

Pemenuhan Kebutuhan Darah Bagi Setiap Pelayanan Transfusi
(STD >40%)

80.00%

70.00% /
4 60.00% /\
= 0 A /
W 20.00% —m O O O O O O O /I/ O O 0
f s N

20.00%

10.00%

0.00% - - . ; : :

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

—4—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%
=—Standan  40% 40% 40% 40% 40% 40% 40% 40% 40% 40% 40% 40%
Analisa:

Indikator mutu Pemenuhan Kebutuhan Darah Bagi Setiap Pelayanan Transfusi memberikan gambaran kualitas kemampuan Ipaeik dara
sakit (BDRS) dalam menyediak&ebutuhandarah.Hasil capaian pda TW | hinga TW Il cenderung tidak stabil dan tidak sedeagan
standar yang diharapkan pada TW Il, yaitu > 46%rata capaian TW | sebesar 42.79% dan TW Il sebesar 34.44%.Hasil rerata capaian p
TW Il mengalami penurunan capaisebesar 8.35%.

Padh TW lll rerata capaian sebesar 32.50%, hasil capaian tidak sesg@rstandar yang diharapkan. Bila dibandingkan dengan capaian TW
II, capaian TW Il mengalami penurunan angka capaian dalam pemenuhan kebutuhan darah sebeBad®48&paian pada/\l IV sebesar
58.11%. Bila dibandingkan dengan TW 11l (32.50%), capaian mengalami peningkatan dalam pemenuhan kebutuhan darah sibesar 25.61
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Hasil capaian pada TW | hingga TW kenderung tidak stabil. Pada bulan Januari, Mei, Junj,dan Agustus; hdlscapaian tidak sesuai
dengan standar yang diharapkan. Pada bulan Februari, Maret, April, Sep@kibber, November, dan Desembleasil capaian telah sesuai
dengan standar yang diharapkan.

Rencana tindak lanjut :

1. Menjaring lebih bayak donor khususmydari kalangan internal RS.

2. Bekerjasama dengan PKRS untuk mempromosikan UTD RS.

3. Sosialisasi/edukasi kembali terkait manfaat transfusi serta meyakiakamnarkepada para pendongaitu dengamnejelaskan kembali
terkaitprotocol kesehtanagar diterapkaketika memasuki wilayah rumah saitnakeamanan bagi para pendonor dan petugas.

4. Membuat grup/forum di social media kepada masyarakat yang rutin melakukan donor darah, sebagai media pengingat jadnath dono
kembalimaupuninformasi ajakan untuk mekakan donor darah yang dapat disebarkan oleh anggota forurk&paga masyarakat.
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10. Angka Keterlambatan Penyediaan Darah Cito

Angka Keterlambatan Penyediaan Darah Cito (STD 0%)
2%
2%
w1 o
< 1% / \
|_
L
0 0 / \
u 1%
x ) / N\
o 1%
0% i N\ A
0% . ——3 - y . \f », ", ., 0 O
’ Januari Fe&uarl Maret April ei ﬂnl uli Agustus | September Oktober | November| Desember
=4¢— Capaiar 0% 0.5% 1.56% 1.12% 0% 0.45% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
=i— Standar 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Analisa:

Indikator mutu Angka Keterlambatan Penyediaan Darah @a&mberikan gambaran kualitas kemampuan bankhdaimah sakit (BDRS)
dalam menyediakan kebutuhan dagcito.Hasil capaia cenderung mengalami peningkatargka keterlambatan, dengan reicdpaianpada
TW | sebesar 0.69% dan TW Il sebesar 0.52%.Rerata capaian TW Il mengalami perbaikan capai@nuyaitarpcapian sebesar 0.17% bila
dibandingkan TW I.

Pada TW lll rerata capaian sebesar 0%. Hasil capaian TW lll telah sesuai dengan standaayapigadi Bila dibandingkan dengan TW 11,
capaian TW Il mengalami perbaikan capaian sebesar 0 Gapaia pada TW Il hingga TW IV dapat dipertahankan dengan baik dan sesua

dengan standar yang diharapkan, yaitu 0%.

Rerata capaian pada tahun 2020 umdikator mutuAngka Keterlambatan Penyediaan Darah @dalah 0.3% (Standar 0%).
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Rencana tindak lanju

1. Menijaring 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 kandjalaskan
terkait protocol kesehatan agar diterapkan ketika memasuki wilayah rumah sakit guna keamanan bagi para pendona.dan petuga

4. Membuat grup/forum di social media kepada masyarakat yang rutin melakukan donor darah, sebagai media pengingat jadnath dono
kembali maupun informasi ajakan untuk melakukan donor darah yang dapat disebarkan oleh anggota forum/grup kepada masyarake

11.Angka Pemusnahan Darah

Angka Pemusnhahan Darah (STD <3%)
4.50%
4.00% A
0,

% 3.50% / \
|<£ 3.00% C I I i i i i i i i i
Z 2.50% / \
w
0 0,
w 2.00%
z / \ / \
o 1.50%

0.50% | = / e \/

N V

0.00%

° 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%
—li— Standar 3% 3% 3% 3% 3% 3% 3% 3% 3% 3% 3% 3%
Analisa :

Indikator mutu Angka Pemusnahan Darah memberikan gambaran kualitas kemampuan bank daratkituB&IRSa dalam melakukan
pemusnahan darah. Hasil capaian cenderung mengadgib@ikan capaian yaitu penururemgkakejadianpemusnahaxarahpada TW I
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Capaian TW | hingga TW Il sesuai dengan standar yang diharap&ian < 3%. Rerata capaian TW élsesar 1.25% dan TW Il sebesar
0.94%.

Pada TW lll rerata capaian sebesar 1.74%sil capaian tersebut sesuai dengan standar yang diharapkan. Bila dibandingkan dengan T\
capaian TW Ill mengalami peningkatan capaian dari angka kejadian pemusnahasetiesslr 0.8%Rerata capaian pada TW IV sebesar
0.99%. Bila dibandingkan dengdW l1l (1.74%), capaian mengalami penurunan sebesar 0.75%.

Rerata capaian pada tahun 2020 untuk indikator rAngka Pemusnahan Daradalah 1.23% (Standar <3%jasil capaia pada TW |
hingga TW V cenderung tidak stabil meskiptelahsesuai dengan standar yang diharapkan

Rencana tindak lanjut :
1. Menijaring lebih banyak donor khususnya dari kalangan internal RS.
2. Bekerjasama dengan PKRS untuk mempromosikan UTD RS.

79
Komite Mutu dan Keselamatan Pasien RSUD Dr. Kanupjatiwibowo Balikpapan



12.Waktu TunggwPelayanarCT ScarRawat Jalan

Waktu Tunggu Pelayanan CT Scan Rawat(3dIBn> 85%)

98.00%

96.00%

94.00%

92.00%

90.00%

88.00%

86.00%

PRESENTASE

84.00%

82.00%

80.00%

78.00%

Januari

Februari

Maret

April

Mei

Juni

Juli

Agustus

September

Oktober

November

Desember|

—o— Capaiar

92.31%

95.85%

91.79%

91.53%
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85%

85%

85%
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85%
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85%
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85%

85%

85%

85%

Analisa:

Indikator mutu Waktu Tunggu Hasil Pemeriksaan CT SRawat Jalamemberikan gambaran kualitas terhadap kecepafaggnan CT Scan
dalam waktu 284 jam. Dari hasil capamaindikator mutuersebut adlapatkan hasil yang cenderundatk stabil dan rerata capaian pada TW Il
mengalami penurunan capaian sebesar 1.75% bila dibandingkan dengan rerata capaian pada TW I|. Rerata capaian TW [L%elesear 9:

TW |l sebesar 91.56%. Hasil capaian Thifigga TWII sesuaidengarstandar yang diharapkan, yaitu > 85%.

Pada TW lll rerata capaian sebesar 90.69%, hasil capaian sesuai dengan standar yang diharapkan. Bila dibandingkanatenyén|capa
capaian TW Ill mengalami penurunan sebesar 0.8R&tata capaiarpada TW IV sebesar 90.95%. Bila dibandingkan dengan TW llI
(90.69%), capaian mengalami peningkatan sebesar 0.26%.

Rerata capaian pada tahun 2020 untuk indikator Miaktu Tunggu Hasil Pemeriksaan CT Sé&awat Jalan adalah 91.63% (Standar%85

Hasil apaian pada bulan Januari hind@esembecenderung tidak stabil meskipun capaian sesuai standar yang diharapkan.
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Rencana tindak lanjut :

1. Kepala instalasi dan kepala ruangan radiologi menghimbau kepada para staf untuk memagapemahankan hasil capaiyang telah
baik ini.

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

13.Waktu TunggwPelayanan CT Scan Rawat Inap

Waktu Tunggu Pelayanan CT Scan RawaSnhBp>(85%)
120.00%
100.00% ——
—_— S
L T “
2 80.00% =/;\t>l —— i ,/: i i i
< .
Z V
4 60.00%
ww
@
o 40.00%
20.00%
0.00% : . . : . :
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%
Analisa :

Indikator mutu Waktu Tunggu Hasil Pemeriksa@h ScanRawat Inapmemberikan gambaran kualitas terhadap kecepatan pelayanan CT
Scan dalam waktu 2x24 jaomtuk pasien rawat ina@ari hasil capaian indikator mutu tersebut didapatkan hasil yang cenderung tida
mengalami penurunan capaidan rerata capan padal' W |l tidak sesuai dengan standar yang diharapkan, yaitu > 85%.Rerata capaian pad
TW | sebesar 92.92% dan TW Il 79.74Rerata capaian TW Il mengalami penurunan capaian sebesar 13.18% bila dibandemngeam

TW 1.
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Pada TW Il rerata capaian sebe96.07%, hasil capaian sesuai dengan standar yang diharapkan. Bila dibandingkan dengan TW II, capa
TW Il mengalami perbaikan capaian yaitu sebesar 16.33&6ata capaian pada TW IV sebesar 91.57%.dlandingkan dengan TW Il
(96.07%), capaian emgalami penurunan sebesar 4.5%.

Rerata pada tahun 2020 untuk indikator mirdikator mutu Waktu Tunggu Hasil Pemeriksaan CT SRawat Inap adalah 90.08%
(Standar >85%)Hasil capaian pada bulan Januaridgga Desember cenderung tidak stabil meskipapai@an sesuai standar yang
diharapkan.

Rencana tindak lanjut :

1. Kepala instalasi dan kepala ruangan radiologi menghimbau kepada para staf untuk menjaga dan mempertahankan hasil capaiat
telah baik ini

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

Waktu Tunggu Pelayanan PoliklinfsTD >60%)
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Analisa:

Indikator mutuWaktu Tunggu Pelayanan Poliklintkemberikan gambaran kualitas terhadap-rata waktu yang gerlukan muladari

pasien yangudah terdaftar tiba di poliklinik sampai dilayani dokigerdasarkan grafik di atas, hasil capa®hl hingga TW llcenderung
mengalampeningkatarpencapaianRerata capaiamW | sebesar 49.69% dan TW |l 62.47%. Rerata capaian TVeérigadami peningkatan
perbaikan sebesar 12.78% bila dibandingkan dengan TW |. Rerata capaian pada TW |l sesuai dengan standar yang dihara8%#, yait

Pada TW Il erata capaian sebesar 71.45%, hasil capaian sesuai dengan standar yang diharagkzamdiiigkan dengan TW II, capaian

TW Il mengalami perbaikan sebesar 8.98%. Hasil capaian pada TW | hingga TW Ill cenderung mengalami peningkatan capaian.

Rerata capian pada TW IV sebesar 69.33%. Bila dibandingkan dengan TW Il (71.45%), capaiarlaménqgaurunan sebesar 2.12%

Rerata capaian pada tahun 2020 untuk indikator M@kitu Tunggu Pelayanan Poliklinddalah 63.24% (Standar >60%).
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Rencana tindak lanjut :

1. Menyampaikan hasil capaian kepada Instalasi Rawat Jalan dan menghimbau kepadayrdtk stainpertahankan dan meningkatkan
capaiaryang telah bailni.

2. KMKP, IRJA, Bagian Pelayanan dan Direktur melakukan koordinasi terkait perbaikan dari capaianrimaikattersebut.

3. Mengupayakan agar keseluruhan poliklinik public dapat secara aktfestagam dalam penginputan capaian indikator mutu.

15.Waktu Tunggu Pelayanan Pasien Poli Onkologi

Waktu Tunggu Pelayanan Pasien Poli Onkologi (STD > 60%)
100%
90% —
80% /
§ 70% /
% 60% O I i i i i i i / i i i
%) 50%
o 40% / O\ — /
T / \\*\ f
20% / yd e /
10% / V \/
0% Januari | Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus | September Oktober | November| Desember
=4— Capaiar 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%
Analisa:

Indikator mutu Waktu Tunggu Pelayanan Pasmrkologi memberikan gambaran kualitas terhadapreatawaktu yang diperlukan mulai

dari pasien yangudah terdaftar tiba di poliklinik onkologi sampai dilayani dokter.Berdasarkan grafik di atas, hasil cepdenungidak

Komite Mutu dan Keselamatan Pasien RSUD Dr. Kanupjatiwibowo Balikpapan

84




stabil dan tidak sesuai demgatandar yang diharapkan, yaitu > 6B#rata capaian TW | sebesar 31.73% dan TW Il 27.64%.Capaian pad
TW Il mengalami penurunan capaian sebesar 4.09% bila dibandingkan TW 1.

Pada TW I, rerata capaian sebesar 24.06%. Hasil capaian pada TW Il tidak deisgan standar yang diharapkan. Bila dibandingkan
dengan TW II, capaian TW Il mengalami penurumtapaian sebesar 3.58%Rerata capaian TW IV sebesar 92.71%. Bila dibandingkan
dengan TW Il (24.06%), capaian mengalami peningkatan sebesar 68.65%.

Rerda capaian pada tahun 2020 untuk indikator miditktu Tunggu Pelayanan Pasien Onkoldmlah 44.04%Standar >60%).

Rencana tindak lanjut :

1. Menyampaikan hasil capaian kepada Instalasi Rawat Jalan dan menghimbau kepada para staf untuk meperbaiki capaian i
2. KMKP, IRJA, Bagian Pelayanan dan Direktur melakukan koordinasi terkait perbaikan dari cap&atoimdutu tersebut.
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16.Kejadian Drop Out Pasien terhadap Pelayanan Rehabilitasi yang Direncanakan

Kejadian Drop Out Pasien terhadap Pelayanan Rehabilitasi yang Dire(8abake30%)
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Analisa :

Indikator mutuKejadian Drop Out Pasien terhadap Pelayanan Rehabilitasi yang Direncamakdierikan gambardmnyaknyakejadian pasie
drop out terhadap pelayanan rehabilitasi yang telah direncanBkeasiasarkan grafik di atas, hasil capat@mderungidak stabil dan erata
capaian TW | hingga TW Il tidak sesuai dengan standar yang diharapkan <R8@4ta capaian TW | sebesar 42.88%n TW Il sebesar

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

Rerata capaian TW lll sebesar 63#5hasil capian TW Il tidak sesuai dengan standar yang diharapkan. Bila dibandingkan dengan TW
capaian TW Ill megalami peningkatan angka kejadian drop out pasien rehabilitasi sebesar 1Betafd.capaian pada TW IV sebesar 17.57%.

Bila dibandingkardengan rerata capaian TW Il (65.45%), capaian mengalami penurunan kejadian drop out sebesar 47.88%.
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Rerata capaiapada tahun 2020 untuk indikator mfejadian Drop Out Pasien terhadap Pelayanan Rehabilitasi yang Direncakzkaim
40.72% (Standar <30%).

Rencana tindak lanjut :

1. Terkait pandemic COVIEL9 sebagian besar pasien memilih untuk melakukan terapi di fastedg lainnyadikarenakanRSKD
merupakan RS Rujukan untuk COVIID.

2. Keterbatasan SDM yang ada.

3. Koordinasikan dengan seluruh staf untuk memperbaiki hasil capaian dan meningkatkan hasil capian pada indikator mutmyang
sesuai dengan standar seharusnya

4. Pasien yang telah dilakukan KIE terkait dapat melakukan home program merupaan kriteria @kskiluadikator mutu perlu dilakukan
peninjauan ulang)
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17.Baku Mutu Emisi Limbah B3

Baku Mutu Emisi Limbah 3D 100%)
120%

100% L i i i i i i i i i i i
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0%

Januari | Februari i Agustus | September Oktober | November| Desembe
=¢=—Capaian 100%
=@—Standar 100%

Analisa :

Indikator mutuBaku Mutu Emisi Limbah B3nembeikan gambaran kualitas terhadstandar minimal pada emisi gas buang incenerator yan(
dianggap aman bagi kesehatan yang merupakan ambang batas yang ditolerir dan diukur denganBediketarkan grafik di atas, hasil
capaiantelahbaik dan sesuai deag standar yang diharapkan yaitu 100%. Indikator mutu terkait dilakukan analisédyan&emester dan
telah dilakukan penilaian pada bulan Jandan JuliTahun 2020.

Rencana tindak lanjut :
1. Instalasi Kesling secara aktif tetap rutin memantau telkda mutu emisi limbah B3.
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18.Baku MutuAir Limbah

Baku Mutu Air Limb#BTD 100%)

120%
100% 4.¢\ i h. i i i i i i
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60% \\ //
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0%
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%
—fi—Standar, 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Analisa :
Indikator mutu Baku MuttAir Limbah memberikan gambaran kualitas terhadtgndar minimal pada limbah cair yang dianggapaman bagi

kesehatan yang merupakan ambang batas yang ditolerir dan derigan indikatorBerdasarkan grafik di atas, hasédpaiancenderungidak
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 Lalgatpijiutalam masa pandemi
COVID-19. Pada bulan Me2020, telah dilakukan pengujian air limbah dengan parameter lengkap, dan diperoleh bahwa masih terday
parameter yang tidak memenuhi baku mutu yaitu Fosphat. Hal ini kemungkinan disebabkan meainmtaggynaan detergen pada laundry
untuk kegiatan pecucian linen selama pande@OVID-19 dan juga perlunya penambahan bakteri pengurai pada IPAL untuk meningkatk:

efektivitas kinerja IPAL.
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Rerata capaian TW | sebes&®9.02% dan TW Il sebesar 72.55%erata capaian TW Il mengalami penurunzapaian sebesar 26.47% bila
dibandingkan dengan TW Pada TW lll rerata capaian sebesar 100%, hasil capaian telah sesuai dengan standar yang diharapkan
dibandingkan dengan capaian TW II, capaian TW lll menggtenbaikan capaian sebesar 27.45%.

Rerata capaian pada TW Isebesad0®%. Bila dibandingkan dengan rerata capaian TW 11l (100%), capkipat dipertahankan dengan baik
dan sesuai dnegan standar yang diharapkan.

Rerata capaian pada tahun 2020 untukkatdr mutuBaku Mutu Air Limbahadalah92.8%%6 (Standar 100%).

Rencana tindak lanjut :

1. Kepala instalasi menghimbau para staf untuk mesboki capaianndikator muty sehingga pencapaian sesuai standar dapabtépenntuk
selanjutnya.

2. Penggantian deteeg laundry yang ramdmgkungan.
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19.Ketepatan Waktu Pengambilan Limbah B3 (PT. Prasadha Pamunas Limbah Industri)

Ketepatan Waktu Pengambilan Limbah B3 (PT. Prasadha Pamunas Limbd$Triold€6iyso)
1.2
1 l i i i i i i i i i i i
9
2 0.8
}_
z
0 0.6
T
o
o 0.4
0.2
0 . .
Januari | Februari Agustus | September Oktober | November| Desembe
100% 100%
100% | 100% | 100%

Analisa :

Indikator mutuKetepatan Waktu Pengambilan Limbah B3 (PT. Prasadha Pamunas Limbah Imaeistiogrikan gambaran kualitastiadap
proses pengambilan limbah B3 yang dilakukan tepat w8ldrdasarkan grafik di atas, Hasapaianpada TW | hingga TW\M telah baik dan
sesai dengan standar yang diharapkan yaitu 1Résata capaian TW | hingga TW kebesar 100%.

Rencana tindalanjut :

1. Tetap melanjutkan kerjasama pengangkutan limbah B3 dengan PT.PPLi dan menjadwalkan waktu pengambilan Limbah B3 untuk [
selanjutnya.

2. Instalasi Kesling mempertahankan hasil capaian indikator mutu tersebut yang telah baik.
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20.Ketepatan Waktu Peeliharaan APAR

Ketepatan Waktu Pemeliharaan AA® 100%)
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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%
—i—Standar  100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Analisa :
Indikator mutu Ketepatan Waktu Pemeliharaan APAR memberikan gambaran kualitas t&gtagaan waktu dalam pemeliharaan APAR

Berdasarkan grafik di atas, HasapaianTW | hingga TW V telah baik dan sesuai dengan standagy@iharapkan, yaitu 100%Rerata
capaian TW | hingga TWM 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 melakukanonitoringterkait jatuh tempo pemeliharaan APAR.
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21.Waktu Penyedia Dokumen Rekam Medis Pasien IRJA

Waktu Penyedia Dokumen Rekam Medis PasiefSIHI4 60%)
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L'&J 60% = i, i, i, i, n n n -, -, -, |
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0% . - . ; . .
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%
—i—-Standar  60% 60% 60% 60% 60% 60% 60% 60% 60% 60% 60% 60%
Analisa :

Indikator mutu Waktu Penyedia Dokumen Rekam Medis Pasien IRJA memberikan gambaran kualitaswetktadagnyediaan dokumen
rekam medis mulai dari pasie mendaft ar sampai rekam medi s di sBerdasaklknagrafik dichiad e n
rerata capaian pada TW | hingga TW Il telah baik dan sesuai dengan standar yang diharapkan, yaiteeraf®%apaian pada TW |
sebesar 94.33% darw Il 93%.

Pada TW Il rerata capaian sebesar 93.76%, hasil capaian sesuai dengan standar yang diharapkan. Bila dibandingkanideagaiaiW |
TW Il mengalamipeningkatarcapaian sebesar 0.76Rerata capaian pada TW IV sebesar 95.9%. Bila dibanaimdgngan rerata capaian
TW 111 (93.765), capaian mengalami peningkatan sebesar 2.14%.

Rerata capaian pada tahun 2020 untuk indikator M@kitu Penyedia Dokumen Rekam Medis Pasien |1&d#ah 94.25% (Standar >60%).
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Rencana tindak lanjut :
1. Instalasi RekanMedis mempertahankan hasil capaian yang telah baik
2. Kepala instalasi menghimbau para staf untuk menjaga/mempertahankan hasil capaian indikator mutu tersebut dalam prosesn

lapangan. Dan adanya upayaaya untuk memperbaiki guna niegkakan hasil caparmindikator mutu tersebut.

22.Ketepatan Waktu Penyelesaian Perbaikan dan Pemutakhiran Aplikasi SIM RS (PDE) yang Dikelola PT. Jasamedika Saranatama

Ketepatan Waktu Penyelesaian Perbaikan dan Pemutakhiran Aplikasi SIM RS (PDE) yang Dikelola PT. Jasamedika Saranatan
(STD > 80%)
120.0%
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Januari | Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus | September Oktober | November| Desember
—4—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%
Analisa :

Indikator mutu Ketepatan Waktu Penyelesaian Perbaikan dan Pemutakhiran Aplikasi SIM RS (PDEDikeloja PT. Jasamedika
Saranatamanemberikan gambaran kualitésrhadapketepatan waktu instalasi PDE dalam melakukan penyelesaian perbaikan (bugs
pembaharuan dan pengeamgan aplikasi SIM RS berdasarkan aduan pengguna, kebutuhan rumah sakit ataukeligelan baru.
Kerjasama Operasional SIM RS dengan PT Jasamedika SaraiBsetaaarka grafik di atas, rerata capaian TW | sebesar 75.46% dan TW
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Il 83.33%. Rerata capanal W Il mengalami peningkatan capaian sebesar 7.87% bila dibandingkan TW |. d&patn pada TW Il sesuai
dengan standar yang diarapkan, yaitu > 80%.

Pada TW lll rerata capaian sebesar 65.28%, hasil capaian TW 1l tidak sesuai dengan standar wpkgrditigala dibandingkan TW I,
capaian TW Il mengalami penurunan capaian dalastegatan waktu penyelesaian perbaikan dan pemutakhiran aplikasi SIM RS yan
dikelola oleh PT. Jasamedika Saranatama sebh8926%.

Rerata cpaian pada TW IV sebesar 41.88%. Bila dibandingkan dengan TW Il (65.28%), capaian mengalami penurunar3s&besar 2
Rerata capaian pada tahun 2020 untuk indikator idatapatan Waktu Penyelesaian Perbaikan dan Pemutakhiran Aplikasi SIM RS (PDE
yang Dilelola PT. Jasamedika Saranataadalah 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 ba
Jasamedika Pusat untuk perbaikan dan Pemutakiynigkasi SIM RS dapat dilakukan tepat waktu.
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23.Waktu Ketersediaan (uptime) Akses Aplikasi Sistem Informasi Manajemen Rumah Sakit

Waktu Ketersediaan (uptime) Akses Aplikasi Sistem Informasi Manajemen RUiB&b Sab@%o)
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Analisa :

Indikator mutu KetepataiWWaktu Ketersediaan (uptime) Akses Aplikasi Sistem Informasi Manajemen Rumahn&akleikan

gambaran kualitas terhadketersediaan waktu pengguna SIM RS dalam mengakses aplikasi SIM RS, baik dari sisi jaringan, database,

dan aplikasiBerdasarkan grafikli atas, hasicapaian cenderungiengalami peningkatandaesuai dengan standar yanbatapkan
saitu > 98% Rerata apaian pada TW | sebesar 99.86% dan TW Il 10R&sata capata TW Il mengalami peningkatan 0.14% bila
dibandingkan TW 1.

Pada TW lll reratapaian sebesar 99.98%, hasil capaian sesuai dengan standar yang diharapkaran@itegkiim dengan capaian
TW I, capaian TW lll cenderung mengalami penurunan capaian sebesar (Rég&a capaian pada TW IV sebesar 100%. Bila

dibandingkan dengan TW (99.98%), mengalami peningkatan sebesar 0.02%.
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Rerata capaian pada tahun 2020 unhdikator mutuKetepatan Waktu Ketersediaan (uptime) Akses Aplikasi Sistem Informasi
Manajemen Rumah Sakitlalah 99.96% (Standar >98%).

Rencana tindak lanjut :

1. Mempetahankan capaian yang telah baik

2. Ka. Instalasi melakukan monitoring terhadap keteesed{(uptime) Akses Aplikasi Sistem Informasi Manajemen Rumah Sakit.

3. Ka. Instalasi melakukan Evaluasi terhadap ketidaktersediaan Aplikasi Sistem Informasi Manajemén SRikipaghingga
kejadian tidak terulangembali
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C. INDIKATOR SASARAN KESELAMATAN PASN (ISKP)

Capaian Capaian Capaian Capaian
. : TWI TW 11 TW 11 TW IV
No Indikator Mutu Unit Standar Th 2020 Th 2020 Th 2020 Th 2020
RSKD RSKD RSKD RSKD
1. | Kepatuhan cuci tangan PPI 85 % 70.32% 83.16% 82.02% 82.64%
2. glflggi‘;gi‘lr‘eﬁjgﬁﬁ pencegafraiko cedea I}?el\rlnAo’tler;Ei’ 100% | 99.13% | 99.67% | 99.87% | 99.73%
IRNA, IRIN,
Laboratorium,
3. | Kepatuhan identifikasi pasn Radiologi, 100% 98.17% 98.39% 98.91% 98.48%
Rehab Medis,
IRD
4. Eeeﬁﬁﬁi?ﬁr? Penggunaan APD oleh petugas | PP 100% | 88.31% | 94.18% | 83.97% | 87.56%
et . IRNA, IRIN,
5, fipg‘;“jgarm’lzw'gﬁgengan pengisian TBAR \ o moterapi, | 100% | 80.11% 78% 87.02% 84.5%
Bayi
6. | Kepatuhan pemasangan stiker obat high ale| Farmasi 100 % 98.46% 99.27% 98.92% 98.96%
7. | Kesdahan penyimpanan obat high alert Farmasi 0% 4.43% 6.12% 1.38% 2.31%
8. é?tgekr?]:fk‘i’%”ha” penandaan lolagerasi | IBS 100 % 92% 93.2% 91.77% | 94.47%
9, Kepatuhan pengisian dan_ pelaksana_lan surgi IBS 100% 96.96% 98.13% 98.73% 99.07%
safety checklist pada pasien operasi
10. ggﬁ%lé)h?sn pasien dalam menggunakan APL IRJA 100% 100% 100% 100% 100%
11. | Angka kejadian tertusuk jarum K3 0% 0.047% 0.093% 0% 0%




GRAFIK CAPAIAN INDIKATOR MUTU SASARAN KESELAMATAN PASIEN TRIWULAN IV TAHUN 2020

1. Kepatuhan Cuci Tangan

Kepatuhan Cuci Tangan (STD 85%)
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Januari | Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus | September Oktober | November, Desember
—o—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%

Analisa:

Indikator mutu Kepatuhan Cuci Tangan memberigambaran kualitas dalam mengetaheiaatan petugas dalam melakukan prosedur
cuci tangan dengan menggunakan metode enam langkah dan lima momen. Berdasarkan gsaftkadilajgpaianpada TW | hingga TW

Il cenderungnengalami peningkatan angka kepatuhan dan stabil tetapgedalai dengan standar yang diharapkan, yaitu &ata
hasil capaiapada TW | sebesar 70.32% dan TW Il sebesar 83.16%.

Pada TW lll rerata gaian sebesar 82.02%, hasil capaian tidak sesralat yang diharapkan. Bila dibandingkan dengan capaian TW I,
capaian TW Il mengalami penurunan capaian sebesar 1.14%.

Rerata capaian pada TW IV sebesar 82.64%. Bila dibandingkan dengan TW Il (§Z8@&@&n mengalami peningkatan sebesar 0.62%.
Reraa capaian pada tahun 2020 untuk indikator nigpatuhan Cuci Tangadalah 79.54% (Standar 85%).
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Rencana tindak lanjut :

1. Memotivasi seluruh staf rumah sakit untukmperbaikicapaian ini.

2. Menghimbau keada seluruh Instalasi agar mendemonstrasikan emgah secara benar sesuai SPO pada setiap pertemuan pagi
(morning meetingdan apel rutin Senin.

3. PPI melakukan pemantauan secara berkala kainitipelayanan terkait kepatuhan cuci tangan

2. Kepatuhan Upay Pencegahan Risiko Cedera Akibat Pasien jastda Pasien Rawat Inap

Kepatuhan Upaya Pencegahan Risiko Cedera Akibat Pasien Jatuh pada Pasien Rawat Inap (STD 100%)
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Januari | Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus | September Oktober | November| Desember
—o—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%

Analisa:

Indikator mutu Kepatuhan Upaya Pencegahan Risiko Cedera Akibat Pasien Jatuh pada Pasien Rawat Inap memberikan gaasaran
dalamterselenggaranya pelayanan keperawatargyaman dan efektif bagi pasien dalam upaya mencapai pemenuhan sasaran keselan
pasien Berdasarkargrafik d atas, hasil capaiacenderungnengalami peningkatan capaian, dengan rerata capaiarpgddaW | sebesar
99.13% dan TW Il sebesar 99.67%iandar yang diharapkan pada capaian indikator mutu tersebut sebesaPHIEYAW Il rerata capaian
sebesaP9.87%, capaian tidak sesuai dengan standar yang diharapkan. Bila dibandingkan dengan capaian TW II, capaian TW Ill men
peningkatansebesar 0%.
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Rerata capaian pada TW IV sebesar 99.73%. @tandingkan dengan rerata capaian TW 1l (99.87%), capaian mengalami penurun
sebesar 0.14%Rerata capaian pada tahun 2020 untuk indikator idapatuhan Upaya Pencegahan Risiko Cedera Akibat Pasignphata
Pasien Rawat Inap adalah 99.6% (Standaf/d)O6lasil capaian pada TW | hingga TW kenderung tidak stabil dan tidak sesuai dengan

standar yang diharapkan.
Rencana tindak lanjut :
1. KMKP bersama Komite Keperawatan dan Kepala Instalasi Rawat Ingkukeh resosialisasi SPO Pencegahan Risiko Ce#drat a

Pasien Jatuh kepada seluruh staf Instalasi Rawat Inap.

3. Kepatuhan Identifikasi Pasien

Kepatuhan Identifikasi Pasien (STD 100%)

100.50%
100.00% L i i i i i i i i i i i

99.50%
99.00% /‘_\‘4/\9‘ \

98.50%

98.00% (/‘\"\o—e—"/ \\
97.50% N
97.00%
96.50%
96.00%
95.50%

PRESENTASE

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%

Analisa:
Indikator mutu Kepatuhan Identifikasi Pasien menggambarkan terlaksananya proses identifikasi ggamnnkeselamatan pasieDari

grdik tersebuterlihat hasil capaian cenderutigak gabil dan tidak sesuai dengan standar yang diharapakan, yaitu Re0&ta capaian
pada TW | 98.17% dan TW Il 98.39%erata capaian pada TW Il mengalami peningkatabadean sebesar 0.22% bila dibandingkan

dengan TW I.
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Pada TW lll rerata capaian sebesar 98.91%, capaian tidak sesuai dengan standar yang diharapkan. Bila dibandingkariademyérl capa

capaian TW Il mengalami perbaikan capaian sebesar 0.B2¢ata cagian pada TW IV sebesar 98.48%. Bila dibandingkan dengan rerata
capaian TW 1l (98.91%), capaian mengalami penurunan sebesar (R&B&ta capaian pada tahun 2020 untuk indikator mutu Kepatuhan
Identifikasi Pasien adalah 98.49% (Standar 100%)a@a paddW | 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 ind&kam penilaianikerja klinis staf keperawatan

4. Kepatuhan Penggunaan APD oleh Petugas Kesehatan

Kepatuhan Penggunaan APD oleh Petugas Kesehatan (STD 100%)
120.00%
0,
y 100.00% :\:/L ¥ ! \ i = = = a
< 80.00% \/0' : ¢
pd
4 60.00%
o
o 40.00%
20.00%
0.00% - - . . : :
Januari | Februari Maret April Mei Juni Juli Agustus | September Oktober | November| Desember
—4—Capaian 88.37% 80.56% 96% 95% 93.48% 94.05% 95.14% 73.33% 83.43% 87.57% 86.41% 88.71%
=—-Standan  100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Analisa:
Indikator mutu Kepatuhan Penggunaan APD oleh Petugas Kesehatan memberikan gambaran kualitas terhadap kepatuhan penggune

oleh tenag&esehatanDari hasil capen indikator tersebutenderung gambaran grafik tampak tidak stabil dan tidak sesuai dengan stand
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yang diharapkan, yaitu 100%.Rerata capaian pada TW | sebesar 88.31% dan TW Il sebesaPadld 8%/ 1| mengalami peningkatan
perbaikan capaian sebesa8B%.

Pada TW Il rerata capaian sebesar 83.97%, hasil capaian tidak sesuai dengan standar yang diharapkan. Bila dibandmgkpaidenga
TW I, capaian TW Ill mengalami penurunan capaian sebesar 10Raé& TW IV, rerata cajmn sebesar 87.56%. Bilabdndingkan
dengan rerata capaian TW Ill (83.97%), capaian mengalami peningkatan sebesar 3.59%.

Rerata capaian pada tahun 2020 untuk indikator idgpatuhan Penggunaan APD oleh Petugas Kesehdtdah 88.51% (Standar 100%).
Hasil capaian pada TW | hinggfW V cenderung tidak stabil dan tidak sesuai dengan standar yang diharapkan.

Rencana tindak lanjut :

1. PPI melakukan koordinasi dengan eunitit terkait penggunaan APD para petugas

2. KMKP melakukan koordinasi dengan Ka. Instalasi dan Ka. Ruangan terdikator tersebut, mengingatkgmara staf untuk
menggunakan APD yang sesuai unit masimasing

3. PPl Memberikan Edukasi ulang terkait kewaspadaan standar yang didalamnya memuat pehfRaiam mengingatkan kembali
beberapa materi edukasi melalui group IRCL
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5. Kepatuhan Verifikasi dengan Pengisian TBAK 1x24 Jam oleh DPJP

Kepatuhan Verifikasi dengan
Pengisian TBAK 1x24 Jam oleh DPJP (STD 100%)

Indikator mutu Kepatuhan Verifikasi dengan Pengisian TBAK 1x24 Jam oleh Bediberikan gambaran kualitas komunikasi efektif
yaitu dengan melakukarerifikasi melaluitulis, baca, konfirmasi (TBAK) 1 x 24 jam oleh DPJP dengan membubuhkan tanggal, jam dan
tanda tangan di dalam stempel verifikasi. Berdasagtafik d atas, rerata capaian pada TW | sebesar 80.11% dan TW Il sebesar 78%.
Hasil capaian pada TW Il mengalapgnurunan capaian sebesar 2.11% bila dibandindéaganTW |. Capaian pada TW | hingga TW I

tidak sesuai standar yang diharapkan, yE0Q%6.

Pada TW lll rerata capaian sebesar 87.02%, hasil capaian tidak sesuai dengan standar yang diharapkamdiBgkagiltiengan capaian
TW IlI, capaian TW Ill mengalanperbaikan sebesar 9.02%ada TW 1V, rerata capaian sebesar 84.5%. Bila dibandingkagamleerata
capaian TW Il (87.02%), capaian mengalami penurunan sebesar 2.52%. Rerata capaian pada tabbes2082.41% (Standar 100%).

Hasil capaian pada TW | hingga TW tenderung tidak stabil dan tidak sesuai dengan standar yang diharapkan.

Komite Mutu dan Keselamatan Pasien RSUD Dr. Kanujatiwibowo Balikpapan

120.00%
w 100.00% L i i i i i i i i i i i
) =
|<£ 80.00% = —— ‘HM *’\‘/ﬁ_‘
pd
4 60.00%
w
T 40.00%

20.00%

0.00% - - - ; , :

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%
Analisa:
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Rercana 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

Kepatuhan Pemasangan Stiker Obat High Alert (STD 100%)

100.50%

100.00% C I i i i i i i i i i i
w 99.50%
0
E v \/
4 98.50%
w
X 98.00% r

97.50%

97.00%

96.50% - - - - . ;

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

—o—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%
—i—Standar  100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Analisa:

Indikator mutu Kepatuhan Pemasangan Stiker Obat High Alert memberikan gambaran kualitas terkait kepatgharfgmasi dalam
pemasangan stiker obat high al®&grdasarkan grafik di atas, hasil capai@@ngalami peningkatan pada TW | hingga T\WRerata capaian
TW | sebesar 98.46% dan TW Il sebesar 99.2C%paian TW Il mengalami peningkatan capaian selie8a#o bila dibandingkan dengan
TW I. Hasil capaian TW | hingga TW Il tidak sesuai dengan standar yang diaaraaitu 100%.

Pada TWIII rerata capaian sebesar 98.928asil capaian tidak sesuai dengan standar yang diharapkan. Bila dibandingkan epagan c
TW I, capaian TW Il mengalami penurunan capaian sebesar 0.35%.
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Pada TW IV, rerata capaian sebesar 98.96%. Bila dibandingkagad TW Il (98.92%), capaian mengalami peningkatan 0.04%. Rerata
capaian pada tahun 2020 sebesar 98.9%.

Rencana tindalanjut :
1. Kepala Instalasi dan Kepala Ruangan/Penanggung Jawab Farmasi agar berkoordinasi dengan stafnya terkait hasil capamn yan

sesuai standar.
2. Kepala instalasi dan kepala ruangan/penanggung jawab farmasi melakukan telaah staf terkait juyalaty stka pada saat ini, cukup

atau kurang dengan beban kerja yang ada.

7. Kesalahan Penyimpanan Obat High Alert

Kesalahan Penyimpanan Obat High Alert (STD 0)

AN A
/A S N4

8.00%
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PRESENTASE

3.00%

2.00%
1.00%
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—
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L
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Agril
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i
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i
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L
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=4¢— Capaiar

1.11%

6.33%

5.85%

6.80% 4.72%

6.83%

0.79%

0.70%

1.06%

0%

5.88%

== Standar

0%

0%

0%

0% 0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

Analisa;:

Indikator mutu Kesalahan Penyimpanan Obat High Alert memberikan gambaran kualitas terkait kejadian yang terbukti sa&fagasdeh |
dalam penyimpanan obat high alert di dalam ruang pelay&@ainhasil capaian didapatkan hasil yang cendetigiags stabildan tidak sesuai
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dengan standar yang diharapkan, yaitu 0%.Rerata pada TW | sebesar 4.43% dan TW Il sebesar 6.12%.Rerata chpaengalsvhi
peningkatan capaian sebesar 1.69% bila dibandingkan dengan TW I.

Rerata capaian pada TW Ill sebesar 1.38% dahIV¥ sebesar 2.31%. Rerata capaian pada TW IV mengalami peningkatan sebesar 0.¢
Rerata capaian pada tahun 2020 adalah 3.56%d&tap0).

Rencana tindak lanjut :
1. Koordinasi darilnstalasiFarmasi, Instalasi Rawat Inagan unitruanganterkait hasil capaian dari indikator tersebut, dan melakukar

pembahasan terkait upaypaya yang akan dilakukan untuk memperbaiki hasil cag&iaR 3).

8. Angka Kepatuhan Penandaan Lokasi OpeRiseMarking)

Angka Kepatuhan Penandaan Lokasi Operasi (Site Marking)
(STD 100%)

102.00%
100.00% L i L i i i i i i i i i
98.00%

96.00% . :
94.00% /‘_\ /\/

92.00% —

90.00% T~ S ——

88.00%
86.00%
84.00%

PRESENTASE

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%

Analisa:
Indikator mutu AngkaKepatuhan Penandaan Lokasi Operagie(marking memberikan gambaran kualitas dalam penerapan keselamata

operasi.Berdasarkan grafik di atas, capaian indikatdumingka Kepatuhan Penandaan Lokasi Opesds (narking cenderungnengalami
peningkatan p#a TW Il.Rerata capaian pada TW | sebesar 92% dan TW |l sebesar &&2%& capaian pada TW Il mengalami peningkatan
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capaian sebesar 1.2% bila dibandingkan deng/V I. Capaian TW | hingga TW Il pada indikator mutu tersebut belum sesuai deagdar
yang diharapkan, yaituQD%.

Pada TW lll rerata capaian sebesar 91.77%, hasil capaian tidak sesuai dengan standar yang diharapkan. Bila dibandmghkpaiadivya
II, capaian TW Ill mengalami penurunan capaian sebesar 1.Raéa TW IV, rerata capaiarlsesar 94.47%. Bila dibandingkan dengan

rerata capaian TW Il (91.77%), capaian mengalami peningkatan sebesarRei@@ capaian pada tahun 2020 sebesar 92(86tndar
100%).

Rencana tindak lanjut :

1. Koordinasi dengan Komite Medis dan Keperawatan tejmaaonitoring para staf medic dan para medic terkait indikator tersebut.

2. Mengajukan indikator Angka Kepatuhan Penandaan Lokasi Opsitasinarking dimasikan déam penilaian staf medis dan paramedis
3. Menghimbau kepada para DPJP dan staf IBS mganperbaiki capaian indikator tersebut.

108
Komite Mutu dan Keselamatan Pasien RSUD Dr. Kanujatiwibowo Balikpapan



. Kepatuhan Pengisian dan Pelaksarfaaryical Safety Checkliptida Pasie®perasi

Kepatuhan Pengisian dan Pelaksanaan Surgical Safety Checklist pada Padien Operasi (STD 100%)

101.00%
100.00% L i i i i i i i i i i i

|<£ /._‘/"\.‘/
Z  98.00%
|
m /
W 97.00% ot
o V

96.00%

95.00%

94.00% - - - - - -

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

—o—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%

Analisa:
Indikator mutuKepatthan Pengisian dan Pelaksan&mgical Safety Checkligtada Pasien Operasiemberikan gambaran kualitas dalam

penerapan keselamatan operasi. Berdasarkan grafik digeafig capaian indikator mutiepatuhan Pengisian dan Pelaksan&argical
Safety Chddist pada Pasien Opergampak tidak stabil dan tidadesuai dengan standar yang diharapkan, yaitu 100%. Rerata capaian pa
TW | sebesar 96.96% dan TW Il sebesar 98.1B%rata capaian pada TW Il mengalami peningkatan capaian sebesar 1.17% bi

dibandindcan dengan TW I.

Pada TW lll rerata capaian sebesar738o, hasil capaian tidak sesuai dengan standar yang diharapkan. Bila dibandingkan dengan cap
TW II, capaian TW Ill mengalami perbaikan capaian sebesar (P&#a TW IV, rerata capaian sebesar P&0Bila dibandingkan dengan
rerata capaian TW Il (983%), capaian mengalami peningkatan 0.34%. Rerata capaian pada tahun 2020 sebesar 98.22% (Standar 100¢
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Rencana tindak lanjut :
1. KMKP melakukan koordinasi dengan kepala instalasi dan kepala ruaBg§aerkait hasil capaian yang tidak sesuai dengan standar aga

dilakukan tindaklanjut/perbaikan terkait upaya mengingatkan DPJP (Operator) agar patuh untuk melakukan pengisianataarpelaks

surgical safety checkligtada pasien operasi (IBS) demi keseltan pasien.
2. Koordinasi dengan Komite Medik dan Komite Keperawatan umtekperbaikhasil capaian indikator tersebut.

10.Kepatuhan Pasien dalam Menggunakan APD di Poli DOTS

Kepatuhan Pasien dalam Menggunakan APD di Poli DOTS
(STD 100%)

120%
100% L i i i i i i i i i i i

80%

60%

PRESENTASE

40%

20%

0%
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%
—i—Standar, 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Analisa:
Indikator mutu Kepatuhan Pasien dalam Menggunakan APD di Poli DOTS mikambgambaran kualitas terhadap kepatuhan pasien poli

DOTS dalam penggunaan APD guna mengurangi risiko penuldeainhasil capaiafiW | hingga TW V didapatkan hasil capaian yang lai
dan sesuai dengan standar yang diharapkan, yaitu 100%.

Rencana tindalanjut :
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 pasiermarntggunakan APD
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11.Angka Kejadian Tertusuk Jarum

Angka Kejadian Tertusuk Jarum (S0%)
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0% Januari Felguari Maret Agril ei JEni Eli Agu.stus Sep'gmber OkE)ber Novgmber Desgmber
—o— Capaiar 0% 0.14% 0% 0.14% 0% 0.14% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
=l—-Standar 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Analisa :

Indikator mutu Angka Kejdian Tertusuk Jarummemberikan gambaraterkait insiden yang terjadi pada petugas yang mempunyai risiko
tertusuk jarum ketika sedang bekerja (petugas mpdiswat, penunjang medis, petugas kebersilBerplasarka grafik di atas, hasil capaian
cenderungidak stabil dan tidak sesuai dengan standar yang diharapkan, yaiRe€&a capaian pada TW | sebesar 0.047% dan TW |l sebese
0.093%.Rerata capaian TW mengalami peningkatarapaian angka kejadian tertusuk jarum seb@€#6% bila dibandingkan dgan TW 1.
Pada TW lllhingga TW IVrerata capaian sebesar 0%, hasil capaian sesuai dengan dkamdex.capaian pada tahun 2020 sebesar 0.04%
(Standar 0%).

Rencana tindak lanjut :

1. Melakukan pemeriksaan kepada pegawai yang terkena tusukan gemimengbatan bila diperlukan.

2. Kepala instalasi dan ruangan melakukan sosialisasi kepada para stalamegderamediagar melakukan pembuangan bahan habis pakai
pada tempat seharusnya.

3. Memastikan pada setiap karyawan di RS, menggunakan APD yang sesuai ddndan banar.
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D. KESIMPULAN

Berdasarkan hasil rapat koordinasi antara Direktur, jajstraktural, 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, datikbtomsasaran keselamatan pasien.
Pada capaian triwulan &mpat dengan upaya yang telah dilakukan Direktur, KMKP, jajaran structural, serta unit terkait,

beberapa capen mengalami perbaikan maupun penurunan bila dibandingkan dengan trintigan ke

Pada indikator area klinis (IAK) , dari 40 indikator mutu KMKP yang adan&ikator mutu telah sesuai standar; 13
indikator mutu tidak sesuai standar yang telah ditemtu&indikator mutu tidak dapat dilakukan pengukuran terkait tidak
adanya kegiatdpermitaan/samplali dalamnya. Bila dibandingkan dengan capaian triwulag&ecapaian triwulan
keempatmengalami perbaikan maupun perburukan capdianAK mengalami pebpaikan capaian, 1LIAK mengalami
perburukan capaian51AK dapat mempertahankan capadengan capaian sesuai standar yang diharakaK tidak

dapat dilakukan pengukuran karena tidak adanya kegiatan di dalamnya.

Pada indikator area manajemen (IAMlari 23 indikator mutu KMKP yang ada9 indikator mutu telah sesuai standar
dan4 indikator mutu tidak sesuai standar yang telah ditentukan. Bila dibandingkan dengan capaian trtigalazagaian
triwulan keempat mengalami perbaikan maupun perburukapasan. 8 IAM mengalami perbaikan capaidn]AM
mengalami perburukan capai@lAM dapat mempertahankan capasemgan capaian sesuai standar yang diharapkan

Pada indikator sasaran keselamatan pasien (ISKP), dari 11 indikator mutu KMKP yang adaat@rinaiku telah
sesuai standar dan 9 indikator mutu tidak sesuai standar yangitefabkan. Bila dibandingkan dengan capaian triwulan
ketigg capaian triwulan kempat mengalami perbaikan maupun perburukan capa@aiSKP mengalami perbaikan
capaian, 4SKP mengalami perburukan capaian, 2 ISKP dapat mempertahankan cgragam capaiasesuai standar
yang diharapkan
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BAB I1l. BENCHMARKING

A. PENDAHULUAN

Pembandinganbenchmark dilakukan dengan tujuan membantu rumah sakit
dalam memahami perubahaan penyebab perubahan yang tidak diinginkan serta
membantu memfokuskan upaya perbaikan. Upaya membandingkan data dilakukan
dengan membandingkan data dengan rumah sakit sejenis, delagaasstandar,
serta dengan praktijraktik yang menurut literatureigblongkan sebagabest
practice Pada laporan ini akan dibahas mengdmeaichmarkingdata 12 indikator
mutu nasional (wajib) Kemenkes yaitu:

1. Kepatuhan identifikasi pasien
Waktu tanggp seksio sesaria emergensi
Waktu tunggu rawat jalan
Penundaan operaskeétif
Ketepatan jam visite dokter spesialis
Waktu lapor hasil tes kritis laboratorium
Kepatuhan penggunaan formularium nasional

Kepatuhan cuci tangan

© 00 N o o0 b 0N

Kepatuhan upaypencegahan risiko cedera akibat pasien jatuh

10. Kepatuhan terhadap clinical pathway

11.Kepuasarpasien dan keluarga

12.Kecepatan respon terhadagmplain

13.Kepatuhan penggunaan APD oleh petugas kesehatan
Benchmarking ini dilakukan melalui aplikasi Sistem Manajamen kbmen
Akreditasi (SISMADAK).



B. HASILBENCHMARKING

Capaian indikator mutu Triwulapertana tahun 2020dilakukan benchmarkingterhadapRSUD Dorys Sylvanus

Palangkaraya, RSUD Taman Husada Bontang, RSUD A.M. Parikesit Tenggarondatdagabungai®S di Provinsi

Kalimantan Timumelalui SISMADAK seperti terlihat pada tabel berikut.

Rerata capaian

Capaian Capaian Capaian RS di Provinsi
Indikator Mutu Wajib / Capaian RSKD | RSUD RSUD RSUD A.M e
No. Nasi Standar Taman i Timur
asional Kemenkes TW 1/2020 Dorys Sylv. q Parikesit TW wul
TW 12020 | FUsece TW 112020 P
(SISMADAK)
1. | Kepatuha identifikasi pasien 100% 98.17% TAD* 92.04% 95.66% 94.19%
5 Waktu tanggap seksio sesaria emergensi| = 8 0 Y 97.62% TAD TAD TAD TAD
" | Emergency respons time 100% 100% 100% 100% 100% 99.1%
[0)
3. | Waktu tunggu rawat jalan >60% 1;‘3&%@ 69 Menit | 68.89% 115Menit 158Menit
4. | Penundaan operasi elektif 5% 1.25% 0.2% 0% 2.45% 11.08%
5. | Ketepatan jam visitdokter 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. rfaegif;}a” penggunagormularium 80% 92.02% 83% 80% 99.96% 95.17%
. 272% (Jan
0, 0 0 0 )
8. | Kepatuhan cuci tangan 85% 70.32% Feb 2020) 74% 71.30% 81.25%
9. gzgztt“g‘a""sr;eipgshpe”Cegaha” risiko cedd 15094 99.13% 70% 100% 85.98% 93.35%
10. | Kepatuharterhadap clinical pathway 80% 97.45% TAD 80% TAD 93.24%
Data petahun Periode Januati
- 0
11. | Kepuasan pasien dan keluarga 80% ggg j ;;23&2 80% 84.18% 83.90% Februari 2020
s 89.89%
2019 : 93.64%
12. | Kecepatan respon terhadap complain 75% 100% 100% 29% 100% 98.09%

*TAD = Tidak Ada Data



Capaian indikator mutu Triwulakedua tahun 202@ilakukan benchmarkingterhadapRSUD Dorys Sylvanus

Palangkaraya, RSUD A.M. Parikesit Tenggarong, daa gabungarRS di Provinsi Kalimantan Timurmelalui

SISMADAK seperti terlihat pada tabel berikut.

Rerata capaian

Capaian Capaian RSUD RS di Provinsi
No Indikator Mutu Wajib / Standar Capaian RSKD RSUD Dorys A R/I Parikesit Kalimantan
' Nasional Kemenkes Triwulan 11/2020 Sylv. 'i'W 11/2020 Timur Triwulan
TW 11/2020 11/2020
(SISMADAK)
1. | Kepatuhan identifikasi pasien 100% 98.39% TAD 95.98% 96.61%
5 Waktu tanggap seksgesarigemergensi >280Y 100% TAD TAD TAD
" | Emergency respons time 100% 100% 100% 100% 99.31%
. 62.47% : : .
0,
3. | Waktu tunggu rawat jalan >60% (79 Menit) 53 Menit 99 Menit 36 Menit
4. | Penundaan operasi elektif 5% 0.077% 0.1% 5.88% 32.14%
5. | Ketepatan jam visitdokter 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. rf:g‘gfga” penggunaan formularium 80% 91.07% 79% 99.96% 99.37%
5 ——
8. | Kepatuhan cuci tangan 85% 83.16% 86 /"2(('\)"2%)‘]“”' 83.32% 89.09%
9. z;gtugsgi;‘rf’aﬁhpemegaha” risiko cedel 1 594 99.67% 84% 90.38% 99.18%
10. | Kepatuhan terhadap clinical pathway 80% 98.7% TAD TAD 97.34%
Data pertahun
. 2017 :77.34%
0, 0 0 )
11. | Kepuasan pasien dan keluarga 80% 2018 - 78.42% 79.86% 84.04% 86.13%
2019 : 93.64%
12. | Kecepatan respon terhadap complain 75% 100% 100% 100% 97.33%
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Capaian indikator mutu Triwulaketiga tahun 202@ilakukanbenchmarkingerhadap data gabung®$ diProvinsi

Kalimantan Timumelalui SISMADAK (benchmarkinganggal 20Novenber2020)seperti terlihat pada tabel berikut.

Rerata capaian RS di

Capaian Provinsi Kalimantan
Indikator Mutu Wajib / Capaian RSKD RSUD Dorys . .
No. . Standar . Timur Triwulan
Nasional Kemenkes Triwulan 111/2020 Sylv.
TW 111/2020 11172020
(SISMADAK)
1. | Kepatulan identifikasi pasien 100% 98.91% 79% 97.861%
Waktu tanggap seksio sesaria emergensi >80 100% TAD TAD
Emergency respons time 100% 100% 100% 59.4%
3. | Waktu tunggu rawat jalan >60% 71'450/(.) 57.2 Menit 40 Menit 39 Detik
69 Menit
4. | Penundaan operadeétif 5% 0.91% 10.4% 2.95%
5. | Ketepatan jam visite dokter spesialis 80% 86.31% 96.1% 74.6%
6. | Waktu lapor hasil tes kritis laboratorium 100% 96.51% 65.8% 89.8%%
7. | Kepatuhampenggunaan formularium nasional 80% 89.47% 79% 99.1%%
8. | Kepatuhan cuci taramn 85% 82.02% 60.3% 88.44%
9. | Kepatuhan upaya pencegahan risiko cedera akibat pasien| 100% 99.87% 81.3% 99.52%
10. | Kepatuhan terhadap clinical pathway 80% 99.01% 0% 92.38%
Data pertahun
. 2017 : 77.34%
11. | Kepuasan pasien dan keluarga 80% 2018 - 78.2% 79.1% 92.3%%
2019 : 93.64%
12. | Kecepatan respon terhadap complain 75% 100% 100% 98.8%%
13. | Kepatuhan penggunaan APD oleh petugas kesehatan 100% 83.97% 80% TAD
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Capaian indikator mutu Triwulakeempat tahun 202@ilakukan benchmarkingterhadap data apunganRS di
Provinsi Kalimantan Timumelalui SISMADAK (penchmarkinganggal21 Januari 2021 pk 03.00 WI)Aeperti terlihat

pada tabel berikut.

Capaian RSKD

Capaian RSUD

Rerata capaian RS di
Provinsi Kalimantan

No. |nﬁ||ki_it0l’ Mutu Wajib / Standar Triwulan gl I_Darlkesn Timur Triwulan
asional Kemenkes Triwulan
1\V/2020 1\//2020 1\V/2020
(SISMADAK)
1. | Kepatuhan identifikasi pasien 100% 98.48% 95% 98.99%
5 Waktu tanggap seksio sesagimergensi >280% 100% Belum ada data TAD
" | Emergency respons time 100% 100% 100% 89.47%
3. | Waktu tunggu rawat jalan >60% 1 Ja6r?1'ﬁ0/|{)/lenit 1 Jam 33 Menit 40 Menit
4. | Penundaan operasi elekiif 5% 0.74% 5.25% 3.59%
5. | Ketepatan jam visite dokter spesialis 80% 88.1% 74% 61.41%
6. | Waktu laporasil 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. Kep_atuhan upaya pencegahan risiko cedera akik] 100% 99.73% 93.20% 100%
pasien jatuh
10. | Kepatuhan terhadaginical pathway 80% 99.27% Dalamiahap 99.17%
Data pertahun
2017 : 77.34%
11. | Kepuasan pasien dan keluarga 80% 2018 : 78.42% 85% 89.4%
2019 : 93.64%
2020 : 86.75%
12. | Kecepatan respon terhadap complain 75% 100% 100% 97.76%
13. Kepatuharpengginaan APD oleh petugas 100% 87.56% Belum adadata | Belum ada data di sisten

kesehatan
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C. PEMBAHASAN

Pada capaian TWV dari 13 indikator Mutu Nasional, RSKD memperol@&indikator sesuai dengan standar;
indikator belum sesuai dengan standaila dibandingkan dengan hadlenchmarkingRSUD AM Parikesit, RSKD
memperoleh 8 indikator mutu Nasional dengan capaian lebih daik2 indikator mutu yang belum dapat dilakukan
benchmarking dikarenakan belum adanya d#tamudian Ila dibandigkan denganhasil benchmarkingdengan
RSUD/RS di provinsi Kalimantan Timur melalui SISMADARSKD menperoleh6 indikator mutu Nasional dengan
capaian lebih baikdengan 2ndikator mutu tidak dapat dibandingkan terkait tidak adanya data pembaridiimgyaplan
RSUD Dr. Kanujoso Djatiwibowo Bdpapan dapat selalu memperbalkin meningkatkan mutu pelayanan ke depannya.
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BAB IV. CAPAIAN INDIKATOR PRIORITAS RUMAH SAKIT

A. INDIKATOR AREA KLINIS (IAK) PRIORITAS

Capaian Capaian Capaian Capaian
Rata-Rata Rata-Rata Rata-Rata Rata-Rata
No. Indikator Mutu Prioritas RSKD Onkologi Standar RSKD RSKD RSKD RSKD
Triwulan Triwulan Triwulan Triwulan
1/2020 11/2020 111/2020 1\V/2020
1 Angka Kejqdlan Ekstravasasi akibat Pemberiar <5 0% 0.26% 0.093% 0.29% 05%
Kemoterapi Intravena
5 Waktu Respon Hasil Pemeriksaan Potong Bek 100% 50% ;’g%;gzsgcana tindakan untuk dilakukan

B. INDIKATOR AREA MANAJEMEN (IAM) PRIORITAS

Capaian Rata- Capaian Capaian Capaian
Rata RSKD Rata-Rata Rata-Rata Rata-Rata
No. Indikator Mutu Prioritas RSKD Onkologi Standar Triwulan RSKD RSKD RSKD
1/2020 Triwulan Triwulan Triwulan
11/2020 111/2020 1\V/2020
1 IE’/Ireels(_:‘et:)ri}g?1Isl\leAK?jgugSOnkologl dengan Tagihan R 0% 3.3% 2 8% 0% 0%
2 | Kepatuhan terhadap PRBP yang Dievaluasi 80% 97.45% 98.7% 99.01% 99.27%
3 | AngkaKeterlambatan Penyediaan Darah Cito 0% 0.69% 0.52% 0% 0%
4 | Waktu tunggu pelayanan CT scan Rawat Jalar,  >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 Payanan Pasien Pdlnkologi >60% 31.73% 27.64% 24.06% 92.71%
7 | Waktu Tunggu Hasil Pemeriksaan PA Histolog 100% 93.77% 95.09% 100% 99.81%
8 | Waktu Tunggu Hasil Pemeriksaan Tumor Mark  100% 91.41% 97.94% 96.47% 94.3%




C. INDIKATOR SASARAN KESELAMATAN PASIEN (ISKP)
Capaian Rata- Capaian Capaian Capaian
Rata RSKD Rata-Rata Rata-Rata Rata-Rata
No. Indikator Mutu Prioritas RSKD Onkologi Standar Triwulan RSKD RSKD RSKD
1/2020 Triwulan Triwulan Triwulan
11/2020 111/2020 1V/2020
1 | Kepatuhan Cuci Tangan 85% 70.32% 83.16% 82.02% 82.64%
o | Kepatuhan Upaya Pencegahan Risiko Cedera) 4 550, 99.13% 99.67% 99.87% 99.73%
akibat Pasien Jatuh
3 | Kepatuhan Identifikasi Pasien 100% 98.17% 98.39% 98.91% 98.48%
Kepatuhan Verifikasi dengan Pengisian TBAK 0 0 0 0 0
4 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 100% 9206 99.27% 91.77% 94.47%

(Site Marking)

Dari 16 indikator mutu prioritas, ntuk 7 indikator mutu yang telah sesi dengan standgrada triwulan kempat

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 dat&entgu.

para Kepala Instalasi dan Kepala Ruangan wajib memantau segala akiasiigan/instalasi masifrgasing guna menjaga

mutu pelayanan yang baik sepatient safety

Untuk indikator mutu yang belum sesuai standar, PIC DATA bersama Kepala Instalasi/Kepala Ruangan wajib

melakukan analisa data dan rencana tindak lanjut. Dalamsanddin rencana tindak lanjut tersebut KMKP wajib
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mengetahui, memberikdaedbackdan meneruskaimformasi tersebut ke direktubirektur memberikarieedbaclkkepada

unit melalui KMKP.Hal ini dilakukan untuk meningkatkan hasil capaian indikator mutulabér baik dan sesuai standar
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BAB V. PERENCANAAN INDIKATOR MUTU TAHUN 2021

Adapun perencaamdikator mutu yang akan dilakukan pada tahunl2@l ini dilakukan
untuk pemantauan, evaluasi, serta perbaikan untulkuaoititerkait. Sehingga dalam hal ini mutu

pelayanan setiap unit dapat terjaga dengan baik.

Indikator Area Klinis (IAK)
No. Judul Indikator Standar Unit
Kelengkaparasesmen awal medis dalam waktu 2
1 jam setelah pasien masuk rawat inap melalui EM >95%
(Electronic Medical Record) IRNA, IRIN
Kelengkapan asesmen awal keperawatan dalam
2 waktu 24 jam setelah pasien masuk rawat inap | >95%
melalui(Electronic Medical Record) IRNA, IRIN
3 _Kelengkapan asesmen nyeri lanjutan pasien raw 100%
inap ICU1,ICU 2, ICCU
4 Angka kejadian pasien terekstubasi 0% ICU1,ICU 2, ICCU
5 Response timdokter jaga >80% | PICU, NICU
6 ﬁngka kejg_dlan ekstravasasi akibat pembel < 5 %| Kemoterapi
emoterapi intravena
7 Angka keterlambatan operasi SC (>30 menit) 0% Bougenville
8 Angka kejadian pasien gagal induksi 0% Bougenville
9 _Presentaspelayanan pasien hemodialisa sesuai 100% | Hemodialisa
jadwal
10 Emergency response time 100% | IRD
11 Ketldaksesualan (diskrepansi) diagnose pre dan 0% IBS
operasi
12 Penundaan operasi elektif <5% | IBS
13 ?gggg kelengkapan asesmen fmaestesi dan pré 100% | Anestesi
14 Angka kelengkapan catatan monitoring ¢ 100% | Anestesi
tindakan selameecovery(recovery room
Angka kelengkapan catatan monitoring dan eval 0 .
15 tindakan selama durante anestesi/sedtasioperasi el /\"estes!
16 K_epatuhan Wak'_[u pemberian antibiotic profilak 100% | Anestesi
di kamar operasi
17 Angka kejadian konversi tindakan anestesi (regic 0% Anestesi
ke general)
18 | Angka kejadiarhospital acquired pneumonia < 1 9 Komite PPI




(HAP)

19 Angka kejadian infeksi aliran darah primer (IADF < 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 kejadiarventilatorassociated pneumonia <5 8 Komite PP
(VAP)
23 | Angka kejadian decubitus < 1, | Komite PPI
24 | Angka kejadian flebitis < 1 %o| Komite PPI
o5 Waktu 'Iapor hasil kritis pemeriksaan patold 100% | Laboratorium PA
anatomi
26 Waltu respon praktek dokter konsultan dalam 100% Laboratorium PK,
menjawab konsultasi 0 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 kesalahqn cara/teknik pengambi 0% Radiologi
oto rontgen/salah lokasi
31 gr;%l:s kejadian kesalahan tindakan rehalsiita 0% Rehabilitasi Medik
3o | Ketepatan diet pasien dengan makanan yang 100% | Gizi
diberikan
33 Sisa makanan yang tidak termakan oleh pasien| < 2 0 9 Gizi
34 Ketepatan waktu pemberian makan pasien =29 0 9 Gizi
35 Kepatuharpenggunaan formularium nasional > 8 (g Farmasi
Indikator Area Manajemen (IAM)
No. Judul Indikator Standar Unit
1 Presentase kecepatan memulangkan pasien > 8 0 9 IRNA
2 Waktutunggu 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 PersentasKecepatan Mentransfer Pasien dari IR > 8049 IRD
ke Ruang Rawat
7 Angka penundaan pelayanan IRD 0% IRD
8 Angka kegawat daruratan palsu <20% | IRD
9 Angka kejadian kesalahan pemberian hasil MCYY 0% MCU
10 | Waktu tunggu pelayanan MCU >85% | MCU
11 Waktutanggap pelayanan ambulance kepada >85% | Ambulance

masyarakat yang membutuhkan
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Waktu tanggap pelayanan ambulance terhadap

Kasimo)

12 . ) >85% | Ambulance
kegiatan rumah sakit

13 Tidak terjadinya kecelakaan ambulance 100% | Ambulance

14 | Waktu tunggu pelayanan CT Scan &wnap >85 % | Radiologi

15 | Waktu tunggu pelayanan CT Scan rawat jalan >85 % | Radiologi

16 | Waktu tunggu pelayanan obat jadi > 8 0 9 Farmasi

17 | Waktu tunggu pelayanan obat racikan =2 8 0 9 Farmasi

18 | Waktutunggu pelayanan rehabilitasi medik >85% | Rehabilitasi Medik

19 Kejad!a}n o[rop out pasien terhadap pelayanan <30% | Rehabilitasi Medik
rehabilitasi medik yang direncanakan

20 | Waktu tunggu hasil pemeriksaan PA histologi 100% | Laboratorium PA

21 Waktutunggu 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 tFr’zrr]r;?S:ihan kebutuhan darah bagi setiap pelaya >40% | Bank Darah/UTD

27 Angka kejadian keluhan/g_anggugn dalam < 3 0 9 Rekam Medis
penggunaan EMRe(ectronic medical recond
Angkakejadian keluhan/gangguan dalam

28 penggunaan KIOK/pendaftaran online untuk < 3 0 9 Rekam Medis
rawat jalan

29 Angka kesalahan pemberian berkas rekam medi 0% Rekam Medis

30 Waktu penyedlaap dokumen rekam medik 20% | Rekam Medis
pelayanan rawat inap

31 Waktu penyedlaa_n dokumen rekam medis 20% | Rekam Medis
pelayanan rawat jalan

32 Ketepatan waktu penyediaan linen untuk ruang 100% | Laundry
rawat inap

33 | Angka kejadian linen rusak 0% Laundry

34 | Angka kejadian linen hilang 0% Laundry

35 lt(ee“sje;;ualan antara instrument masuk dan instruf 100% | CSSD

36 g\tr;?ilra keterlambatan dalam penyediaan instrum 0% cssD

37 Waktutanggap pelayanan pemulasaraan jenazal 100% | Mortuary

38 Kecepatan pemberian pelayanan mobil jenazah| 100% | Mortuary
Ketepatan waktu tanggap dalam kegiatan peraw

39 |jenazah yang dilakukan oleh pihak ketiga (Yayag 100% | Mortuary
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Ketepatan waktu pemeliharaan alat sesuai jadwg

40 . 100% | IPSRS
pemeliharaan
41 Ketepatan waktu kalibrasi alat 100% | IPSRS
42 Persentase kasus onkologi dengan tagihan RS 0% Komite Mutu dan
melebihi INA CBGs 0 Keselamatan Pasien
, . Komite Mutu dan
0,
43 Kepatuhan terhadap PRBP yangdievaluasi >80% Keselamatan Pasien
44 | Angka kejadian tertusuk jarum pada pegawai 0% K3
45 Ketepatan waktu pemeliharaan APAR 100% | K3
46 Kepatuharkontraktor terhadap peraturan 100% | K3
keselamatan dan kesehatan kerja
Ketepatan waktu penyelesaian pembuatan,
perbaikan dan pemutakhiran aplikasi di lingkung 0
ar RSUD Dr. Kanujoso Djatiwibowo {®ffice dan S OCN PDE
SIM RS)
Waktu ketersediaan (uptimakses aplikasi di
48 lingkungan RSUD Dr. Kanujoso Djatiwibowo {&ffice 98% | PDE
dan SIM RS)
49 Waktu respon terhadap gangguan dan atau ~85% | PDE
kerusakan perangkat keras IT
50 Baku mutu emisi limbah B3 100% K_esehatan
Lingkungan
51 Bakumutu air limbah 100% K.esehatan
Lingkungan
59 Ketepatan Waktu Pengambilan Limbah B3 (PT. 100% Kesehatan
Prasadha Pamunah Limbah Industri) Lingkungan
53 Cost recovery rate 5600 Keuangan
54 Eeettizgatan waktu melakukan tagihan kepada pih 100% | Keuangan
55 Angka kegagalan klaim BPJS untuk pasien rawa <109 KMKB
inap (Casemix)
56 Angka kegagglan klaim BPJS untuk pasien rawa <159 KMKB
jalan (Casemix)
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 . § Kepegawaian
61 Kecepatan respon terhadap complain =2 7 Y Humas
62 Angkakepuasan pasien dan keluarga terhadap S 70 Seksi Peningkatan
pelayanan B Mutu (SPM)
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Indikator Sasaran Keselamatan Pasien

No. | Judul Indikator Standar | Unit
1 Kepatuharcuci tangan 85%
5 Kepatuhan Penggunaan APD oleh petugas 100% Komite PPI
kesehatan 0
3 Kep_atu_han upaya pencegahan risiko cedera akibat 100% | IRNA, IRIN
pasien jatuh
4 Eleepr)]altaugl\?g verifikasi dengan pengisian TBAK 1x24 jq 100% | IRNA, IRIN
IRNA, IRIN,
Radiologi,
Laboratorium PK,
5 Kepatuha identifikasi pasien 100% | Laboratorium PA,
Rehabilitasi Medis,
Hemodialisa, IRD,
Farmasi
6 Kepatuhan pemasangan stiker obat high alert 100% Farmasi
7 Kesalaharpenyimpanan obat high alert 0%
8 Angk_a kepatuhan penandaan lokasi opesats ( 100% | IBS
marking
9 Kepatuhan pengisian dan pelaksanqan surgical 100% | IBS
safety checklist pada pasien operasi
10 Kepatuhan pasien dalam menggunakan APD 100% | IRIA
(masker)
Kepatuhan dalam pelaporan dan pengistéorm
11 terkait insiden keselamatan pasien melalui aplik{ 100% | Seluruh unit

MANDAU

Daftar distribusi jumlah indikator mutu setiap unit di lingkungan kerja RSUD Dr. Kanujoso

Djatiwibowo
No. Unit/Instalasi Rincian Sl Une
Mutu
1 IRNA 9 9
2 IRIN 8 8
3 ICU1 (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
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BAB VI. KESIMPULAN

Berdasarkan hasil paian indikator mutu RSUD Dr. Kanujofatiwibowo Balikpapan untuk ketiga jenis indikator, yaitu : Area Kilinis,

Area Manajemen, dan Sasaran Keselamatan Pasien maka dapat diambil kesimpulan sebagai berikut.

1. Indikator Area Klinis (I1AK)

pasien HD

Capaian Capaian Capaian Capaian
. . TWI TWIITh | TWIHITh | TWIV Th
No Indikator Mutu Unit Standar Th 2020 2020 2020 2020
RSKD RSKD RSKD RSKD
. |Angka kelengkapan asesmen Anestes 100 % | 100% | 100% | 100% | 100%
praanestesi/prasedasi dan edukasi
5 K.epatuhan Wak.tu pemberian antibiotik profilaks Anestesi 100 % 97 220 100% 99.82%% 100%
di kamaroperasi
3. | Angka kejadian decubitus PPI < 1, 0.153% 0.23% 0.18% 0.2%
4. | Angka kejadian flebitis PPI <1%o 0.09% 0.073% 0.057% 0.057%
5 Kelengkapan AsesmeAng Keperawatar.l dalan IRNA, IRIN., 1 100% 98.81% 99.87% 99 98% 99 75%
waktu 24 jam setelah pasierasuk rawat inap | Kemoterapi, Bayi
6. Kel_engkapan Asesmen Awal Medis .dalam wak IRNA, IRIN., 1 100% 98.58% 99.14% 98.85% 98.05%
24 jam setelah pasien masuk rawat inap Kemoterapi, Bayi
7. | Kepatuhan jam visite dokter spesialis IRNA, IRIN.’ | >80 % 82.15% 86.96% 86.31% 88.1%
Kemoterapi, Bayi
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 Ketgpatan waktu pemberian makanan kepada Gizi > 90 100% 99.97% 99.99% 100%
pasien
11, | Kelengkapan pengisian formulir asesmen lanjy | ;o jica 100% | 99.69% 100% 99.69% 100%




12 Ketldaksesqalan (diskrepansi) diagagse dan IBS 0% 0.093% 0% 0% 0%
post operasi
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. | Emergencyesponsdime IRD 100% 100% 100% 100% 100%
16, | Angka kejadan ekstravasasi akibat pemberian| | o oo < 59 0.26% 0.093% 0.29% 0.50%
kemoterapi intravena
17. \;\:\zl:;un:?por hasil kritis pemeriksaan patologi Laboratorium PA| 100% | Tidak ada hastpemeriksaan PA dengan nilai kritis.
18. | Waktu tunggu hasil pemeriksaan PA histologi | Laboratorium PA | 100% 93.77% 95.09% 100% 9981%
19. | Waktu tunggu hasil pemeriksaan PA sitologi | Laboratorium PA| 100% 100% 88.78% 100% 98.74%
20. | Waktulaporhasil nilai kritis laboratorium Laboratorium PK| 100% 97.13% 97.11% 96.51% 96.98%
21. | Waktutunggu hasil pelayanan laboratorium LaboratoriumPK 100% 98.48% 98.25% 97.08% 96.82%
22. | Waktutunggu hasil pemeriksaan tumor marker| Laboratorium PK| 100% 91.41% 97.94% 96.47% 94.3%
23 Angkakejgdlanhospltal acquired PP < 19 0% 0.047% 0% 0%
pneumoniéHAP)
od. Angkakejadian infeksi aliran darahiprer PP <3 5 0.15% 0% 0% 0%
(IADP)
25. | Angkakejadianinfeksi daerah operasi (IDO) PPI <2% 0% 0% 0% 0%
26. | Angkakejadian infeksi saluran kencing (ISK) | PPI <4.7 0.13% 0% 0.083% 0.11%
27 ,(A&g\;?kejad|anVent|Iator-ASSOC|ated Pneumon PP <5 g 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%
Angk . Dotk o lebih dari 7
30. h;lrg:i; a pemberiaantibiotik empirik lebih dari IRIN 0% 3.5% 0.65% 459 3.11%
31. | Kepatuhan penggunaan formularium nasional | Farmasi =2 80 92.02% 91.07% 89.47% 88.78%
32 | Angka kesalahan tindakan rehabilitasi medik EZZ?F'“%' 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

Angka kelengkpan catatan monitoring dan

34 | evaluasi tindakan selama durante anestesi/seq Anestesi 100% 100% 100% 100% 100%
dan operasi
35 Angk.a kejadian konversi tindakan anestesi Anestesi 0% 0.36% 151% 0% 0%
(Regional ke general)
36 :;Z'sngkapa” asesmen nyeri [daupasien raway |~ 1 oy o 100% | 100% 100% 100% 100%
- . . I 1,ICU2
37 | Angka kejadian pasien terekstubasi Iggu, cuz, 0% 0.58% 0.14% 0% 0.24%
38 | Responsémedokter jaga PICU, NICU >90% 70.56% 70% 83.33% 100%
39 Wakjtu respon prakte_k dokter konsultanasfal Labgrato_num PK, 100% TAK TAK 100% TAK
menjawab konsultasi Radiologi
: . Tidak ada rencana tindakan untuk
40 | Waktu Respon HasPemeriksaan Potong Beku| Laboratorium PA | 100% 50%

dilakukan potong beku
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2. Indikator Area Manajemen (IAM)
Capaian Capaian | Capaian | Capaian
. : TW I TW I TW I TW IV
No Indikator Mutu Unit Standar Th 2020 Th 2020 Th 2020 Th 2020
RSKD RSKD RSKD RSKD
1. | Angka ketersediaan obat kemoterapi BEEg é 100% 100% 100% 100% 100%
2. | Angka kegawat daruratan palsu IRD <20% 3.49% 0% 0% 0.27%
Komite Mutu
3 Persentase kasus onkologi dengan tagihamB&8bihi INA | dan 0% 3.3% 2 8% 0% 0%
CBGs Keselamatan
Pasien
Komite Mutu
4. | Kepatuhan terhadap PRBP yang dievaluasi dan >80% 97.45% 98.7% 99.01% 99.27%
Keselamatan
Pasien
5. | Kecemtan respon terhadap complain Bag. Humas | =275% 100% 100% 100% 100%
Data pertahun
Seksi 2017 : 77.34%
6. | Angka kepuasan pasien dan keluarga terhadap pelayan Peningkatan | = 7 0 2018 : 78.42%
Mutu 2019 : 93.64%
2020 : 86.75%
7. | Angka keterlambatan pelayanan obat jadi Farmasi < 20 3947% 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 tra| 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 % 92.2% 79.74% 96.07% 91.57%
49.69% 62.47% 71.45% 69.33%
14 | Waktu tunggu pelayanan poliklinik IRJA >60% (2 Jam (1 Jam (1Jam9 | (1Jam 1l
2 meni) 19 Menit) Menit) Menit)
15 | Waktu tunggu pelayanan pasien poli onkologi Igr\llkAo II(D) ;Ii' >60% 31.73% 27.64% 24.06% 92.71%
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16 )If::}zdé?:leg;?‘:r?;fgnslen terhadap pelayanan rehabilitag izr&?kblhta& < 30% 27 89% 52 04% 65.45% 17.57%

17 | Baku mutu emisi limbah B3 Ei%iﬁitggn 100% 100% 100%

18 | Baku mutu air limbah E‘?}Zit?}t;; 100% | 99.02% | 72.55% | 100% 100%

19 Ketepatan Waktu Pengqmbllan Limbah B3 (PT. Pras;i Kesehatan 100% 100% 100% 100% 100%
Pamunas Limbah Industri Lingkungan

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

21 | Waktupenyediaan dokumen rekamedis pasien IRJA Rekam Medi§ >60% 94.33% 93% 93.76% 95.9%
Ketepatan Waktu Penyelesaian Perbaikan dan Pemutal

22 | Aplikasi SIM RS (PDE) yang Dikelola PT. Jasamed PDE >80% 75.46% 83.33% 65.28% 41.88%
Saranatama

23 Waktu Ketersgdlaan (uptime) AleseApllkaS| Sistem PDE >98% 99.86% 100% 99.98% 100%
Informasi Manajemen Rumah Sakit
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3. Indikator Sasaran Keselamatan Pasien (ISKP)
Capaian Capaian Capaian Capaian
: . TW I TW I TW 111 TW IV
No Indikator Mutu Unit Standar Th 2020 Th 2020 Th 2020 Th 2020
RSKD RSKD RSKD RSKD
1. | Kepatuhan cuci tangan PPI 85 % 70.32% 83.16% 82.02% 82.64%
2, g:g?r‘dgﬁjnh“paya pencegalreiko cedera akibat :z':'n%té'f;';i' 100% | 99.13% | 99.67% | 99.87% | 99.73%
IRNA, IRIN,
Laborabrium,
3. | Kepatuhan identifikasi pasn Radiologi, 100% 98.17% 98.39% 98.91% 98.48%
Rehab Medis,
IRD
4. | Kepatuhan Penggunaan APD oleh petugas kesehatg PPI 100% 88.31% 94.18% 83.97% 87.56%
et . IRNA, IRIN,
5, jgerﬁ’iﬁgzagg’fg'f'kas' dengan pengisian TBAK 24 | (o 1 Gierapi, 100% | 80.11% 78% 87.02% | 84.5%
Bayi
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%
3. gr;?ll((ia:]léepatuhan penandaan lokasi opersisé ( IBS 100 % 9206 93.20% 91.77% 94.47%
9, Kepatl_Jhan pengisian dan pel_aksanaan surgical safe IBS 100 % 96.96% 98.13% 98.73% 99.07%
checklist pada pasien operasi
10. g%[?éuhan pasien dalamenggunakan APD di Poli | IRJA 100% 100% 100% 100% 100%
11 | Angka kejadia tertusuk jarum K3 0% 0.047% | 0.093% 0% 0%
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4.

Indikator Mutu Wajib/ Nasional KEMENKES

Komite Mutu dan Keselamatan Pasien RSUD Dr. Kanujatiwibowo Balikpapan

Indikator Mutu Wajib / RSKD AM Parikesit . :
No. Nasi Standar . . Timur Triwulan
asional Kemenkes Triwulan Triwulan
1\V/2020 1\V/2020 peney
(SISMADAK)
1. | Kepatuhan identifikasi pasien 100% 98.48% 95% 98.99%
5 Waktu tanggap seksio sesagimergensi >80 % 100% Belum ada data TAD
" | Emergency respons time 100% 100% 100% 89.47%
3. | Waktu tunggu rawat jalan >60% 1 J:r%ﬁ()/ls/lenii 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 laporhasil tes kritis laboratorium 100% 96.98% 98.84% 93.03%
7. | Kepatuhan penggunaan formularium nasiond  80% 88.78% 99.97% 99.49%
8. | Kepatuhan cuci tangan 85% 82.64% 80.85% 86.98%
9, Ke_patuhan upaya pencegahan risiko cedera 100% 99.73% 93.20% 100%
akibat pasien jatuh
10. | Kepatuhan terhadaginical pathway 80% 99.27% Dagsg?szrs]?p 99.17%
Data pertahun
2017 : 77.34%
11. | Kepuasan pasien dan keluarga 80% 2018 : 78.42% 85% 89.4%
2019 : 93.64%
2020 : 86.75%
12. | Kecepatan respon terhadap complain 75% 100% 100% 97.76%
13, Kepatuharpengginaan APD oleh petugas 100% 87 56% Belum adadata Belum_ada data di
kesehatan sistem
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5.

Indikator Mutu Prioritas Onkologi RSKD
INDIKATOR AREA KLINIS (IAK) PRIORITAS

Capaian Capaian Capaian Capaian
Rata-Rata Rata-Rata Rata-Rata Rata-Rata
No. Indikator Mutu Prioritas RSKD Onkologi Standar RSKD RSKD RSKD RSKD
Triwulan Triwulan Triwulan Triwulan
1/2020 11/2020 111/2020 1VV/2020
1 Angka Keja_tdlan Ekstravasasi akibat Pemberiar <50 0.26% 0.093% 0.29% 0.5%
Kemoterapi Intravena
5 Waktu Respon Hasil Pemeriksaan Potong Bek 100% 50% Tidak adarencana tindakan untuk dilakukan

potong beku

INDIKATOR AREA MANAJEMEN (IAM) PRIORITAS

Capaian Rata- Capaian Capaian Capaian
Rata RSKD Rata-Rata Rata-Rata Rata-Rata
No. Indikator Mutu Prioritas RSKD Onkologi Standar Triwulan RSKD RSKD RSKD
1/2020 Triwulan Triwulan Triwulan
11/2020 111/2020 1\V/2020
1 IE’/Ireels(_:‘et:)riﬁ?1Isl\leAK?jgugSOnkologl dengan Tagihan R 0% 3.3% 2 8% 0% 0%
2 | Kepatuhan terhadap PRBP yang Devaluasi 80% 97.45% 98.7% 99.01% 99.27%
3 | AngkaKeterlambatan Penyediaan Darah Cito 0% 0.69% 0.52% 0% 0%
4 | Waktu tunggu pelayanan CT scan Rawat Jalar,  >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 Fahikologi >60% 31.73% 27.64% 24.06% 92.71%
7 | Waktu Tunggu Hasil Pemeriksaan PA Histolog 100% 93.77% 95.09% 100% 99.81%
8 | Waktu Tunggu Hasil Pemeriksaan Tumor Mark  100% 91.41% 97.94% 96.47% 94.3%
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INDIKATOR SASARAN KESELAMATAN PASIEN (ISKP)

Capaian Rata- Capaian Capaian Capaian
Rata RSKD Rata-Rata Rata-Rata Rata-Rata
No. Indikator Mutu Prioritas RSKD Onkologi Standar Triwulan RSKD RSKD RSKD
1/2020 Triwulan Triwulan Triwulan
11/2020 111/2020 1V/2020
1 | Kepatihan Cuci Tangan 85% 70.32% 83.16% 82.02% 82.64%
» | Kepatuhan Upaya Pencegahan Risiko Cedera| 4 550, 99.13% 99.67% 99.87% 99.73%
akibat Pasien Jatuh
3 | Kepatuhan Identifikasi Pasien 100% 98.17% 98.39% 98.91% 98.48%
Kepatuhan Verifikasi dengan Pengisian TBAK 0 0 0 0 0
4 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 Aqgka Kepatuhan Penandaan Lokasi Operasi 100% 9206 99.27% 91.77% 94.47%
(Site Marking)
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BAB VI. PENUTUP

ProgramPeningkatan Mutwlan 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 hail pencapaianndikator 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.



