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BAB |
PENDAHULUAN

Latar Belakang

Dalam rangka meningkatkan mulu pelayanan pasien dan menjamin
keselamatan pasien maka rumah sakil perlu mempunyai program peningkatan
mulu dan keselamatan pasken (PMKP) yang menjangkau keseluruh unit kera
rumah sakit. Untuk melaksanakan program lersebul tidaklah mudah karena
memerlukan koordinasi dan komunikasi yang baik antara kepala bidang atau divisi
medis, keperawatan, penunjang medis, administrasi, dan lainnya lermasuk kepala
unit'departemen/instalasi pelayanan.

Komite PMKP memfasilitesi pendekatan yang komprehensil unfuk
peningkatan mutu dan keselamatan pasien yang berdampak pada semua aspek
pelayanan.

Pembentukan PMKF  adalah kewajban rumah sakit untuk terus
meningkatkan mutu pelayanan dan keselamatan pasien agar sesuai slandar,
efakiif, efisien, serla memenuhi hak pasien. Ini didorong oleh kebutuhan evaluasi,
perbaikan berkelanjutan, manajemen nsiko, dan untuk memastikan layanan
kesehatan membenkan hasil optimal dengan melibatkan berbagai eleman rumah
gakit (medis, keparawatan, manajamen) uniuk mencapai kualitas paripuma dan
kepuasan pasien, sesuai regulasi pemanntah saperti Permenkes MNo. 44 Tahun
2016.

Maksud Dan Tujuan

Adapun maksud dan fujuan dibentuknya komite mutu dirumah sakit adalah
untuk menfad motor panggerak dalam meningkatkan kualtas pelayanan,
menjamin keselamatan pasien, mengelola risiko, serta memenuhl standar
pelayanan kesehatan yang bermutu tinggl, aman, dan efisien sera
mempertahankan standar pelayanan sesual dengan standar nasional dan
internasional,

Sedangkan poin-poin penting yang melatar belakangi pembentukan komile
mutu di rumah sakit adalah sebagai berikut :



. Peningkatan mutu dan kesalamatan pasien (PMKP)

Memiliki tujuan utama dalam memastian pasien mendapatkan pelayanan yang
aman, efektif, efisien dan memuaskan serta meminimalkan cedera akibat
kesalahan medis.

Kewajiban regulasi

Rumah sakil diwajibkan menyelenggarakan tata kelola mutu yang baik dan
mengukur indicator mutu sesual standar yang ditetapkan pemerintah.
Evaluasi dan perbaikan berkelanjutan

Diperlukan sisitem unluk mengukur, menganalisis, dan menindaklanjuti
penyimpangan mulu secara terys menerus (Continuous Quality Improvement).
Manajemen risiko

Mengelola risiko lerkait pelayanan untuk mencegah insiden dan meningkatkan
keamanan pasien.

Komitmen rumah sakit

Pembentukan komite mutu adalah wujud komitmen manajgmen untuk
mencapai keunggulan dalam pelayanan kesehalan.

Keterlibatan multidisiplin

Melibathan lenaga medis, keperawatan, manajemen, dan bahkan pasien untuk
memberikan perspekiif komprehensif terhadap mutu layanan.

C. Ruang Lingkup.

Adapun ruang kngkup dari Komite Mutu meliputi pelaksanaan, monitoring,

dan evaluasi program peningkatan mutu serta keselamatan pasien (PMKP) dan
manajemen risiko di rumah sakit, mencakup penetapan standar mutu (indikator
mulu klinis dan manjeral), analisis data, identifikasi risiko, pengembangan
kebilakan dan SOP, koordinas! fintas unit, hingga pelaporan dan persiapan
akreditasl, dengan wjuan utama memastikan kualitas pelayanan dan keamanan

pasien secara berkelanjutan

1.

Penyusunan Pedoman dan Standar - membual pedoman, kebijakanm dan
standar mutu pelayanan sesual regulasi (SNARS JCI)

Indikator Mutu | Menyusun, memantau, menganalisis, dan mengevaluasi
indikator mutu klinis (misal : angka kematian ibubay, ASI ekskiusil) dan
manajerial (misal : lama tunggu, kepuasan pasien)



. Kesalamatan Pasien : menangani insiden keseiamatan pasien (pelaporan,
investigasl, analisis) dan menerapkan manajemen risiko (FMEA, Profil risiko)

. Monitoring dan Evaluasi : memaniau penerapan program mutu di unit kerja,
melakukan validasi data, dan membandingkan dengan slandar

. Koordinasi dan Komunikasi : berkoordinasi dengan komite lain, unit kerja, dan
manajeman, serta melaporkan capaian mutu secara berkala.

. Pelatihan - menyelenggarakan palatinan terkait mutu dan keselamatan pasien.
. Persiapan Akreditasi : mempersiapkan dan menyelenggarakan keglatan
akreditasi rumah sakit,



BAB Il
STRATEGI PELAKSANAAN

A. Strategi Pencapaian Tujuan Dan Sasaran

Strategi pencapaian tujuan dan sasaran Peningkatan Mutu dan Keselamatan
Fasien (PMKP) umah sakii pada tahun 2025 berfokus pada impiementasi standar
akreditasi terkini pemanfaatan system informasi manajemen, dan pencapaian
indicator nasional mutu (INM).

Adapun strategi utama untuk mencapai tujuan PMKP tahun 2025 adalah

1. Fokus pada Sasaran Keselamatan Pasien (SKP)

Sasaran keselamatan pasien merupakan inti dari program PMKP. Strategi

pencapaiannya maliputi :

a.

Ketepatan identfikasi pasien | memastikan panggunaan minimal dua dari
tiga ldentitas (nama, tanggal lahir, nomor rekam medis) sebelum
membenkan pelayanan atau pengobalan

Peningkatan komunikas efektil © menerapkan metode komunikasi yang
terstruktur, seperi SBAR  (Stuation, Background, Assessment,
Recommendation) terutama saatl serah lenma pasien alau pelaporan
kondisi kritis.

Peningkatan keamanan obal “High Aler™ | mengimplementasikan
kebijgkan pelabelan dan pengelolaan obat-obatan yang bensiko tinggi
menyebabkan cedera serius pada pasien,

Kepastian lepat lokasi, prosedur, dan pasien operasi : menerapkan proses
verifikasi pra-operasi yang cermal dan penandaan lokasi operasi untuk
mencegah kesalahan.

Pengurangan risiko infeksi terkaif pelayanan kesehatan : meningkatkan
kepatuhan petugas terhadap kebersihan tangan sesuai 5 momen
kebersihan tangan.

Pengurangan risiko pasien jatuh - melakukan asesmen risiko jaluh pada
safiap pasien dan mengimplementasikan intervensi yang sasuai.



2. Implementasi Indikator Nasional Mutu {INM)

Rumah sakil wajib mengkur dan melaporkan INM secara berkala. Sirategi

uniuk mencapainya meliput :

a. Pengumpulan dan analisis data rutin - mengukur capaian INM {misalnya,
kepatuhan kebersihan tangan, wakiu tunggu rawat jalan, penundaan
operas| eleklif) dan melakukan analisis mendalam lerhadap hasi yang
belum memeanuhi target.

b. Validasi data : memastikan data Indicator yang dikumpulkan valid dan
akurat melalul proses validasi data internal

c. Perbaikan berkelanjutan : menggunakan hasil analisis data unluk
merancang program perbaikan spesifik, seperti penguatan supervise dan
edukasi untuk kepatuhan kebersihan langan.

3. Pemanfaatan Teknologi dan Sistem

Strategi ini mencakup :

a. System manajemen Informasi rumah Sakit (SIMRS) berkualilas :
menggunakan SIMRS yang mendukung pengumpulan data mutu secara
sistematis dan pelaporan insiden keselamatan pasien secara elekironik.

b. Pelaporan insiden keselamatan pasien (IKP) : menerapkan system
pelaporan IKP yang mudah diakses dan mandorong budaya non-punitive
(tidak menyalahkan) untuk pembelajaran dan perbaikan sysiem.

4. Pelatihan dan Edukasi Staf

a. Pelatihan berkala | menyelenggarakan pelatihan PMKP sesuai standar
akreditasi terbaru (Slarkes 2024/2025) untuk seluruh staf. termasuk
manajemen risiko kiinis dan audit mutu intemal,

b. Pengualan peran komite mulu dan keperawatan | memastikan komile
mutu dan komile keperawatan berperan akiif dalam memimpin inisiatif
peningkatan mutu dan patient safety

5. Pengualan Kebljakan dan Komitmen Manajemen

a. Regulasi internal @ menstapkan kebijakan dan standar prosedur
operasional (SPO) yang jelas terkail semua aspek PMKEP

b. Komitmen puncak : memastikan adanva dukungan penuh dan
manajemen puncak rumah sakit dalam penyediaan suber daya dan
implementasi program PMKP. Dengan menerapkan strategi inl secara
sistemalis, rumah sakil dapal mencapai tujuan PMKF, meningkatkan



keselamatan pasien dan memenuhi standar akreditasi nasional pada
tahun 2026

B. Hambatan-Hambatan Dalam Pelaksanaan Kegiatan
Hambatan utama dalam pelaksanaan PMKP (peningkatan mutu dan keselamatan
pasien) dirumah sakit meliput

1.

Koordinasi yang lemah

Komite mutu atau tim pelaksana senngkall mengalami kesulitasn dalam
berkoordinasi antar anggola atau unit kerja

Monitoring dan evaluasi kurang efektif

Proses pemantauan dan penilaian program mutu belum berjalan maksimal,
sehingga sulit mengukur dampak perbaikan

Pelatihan tidak optimal

Pendidikan dan pelatihan lentang program PMKP belum menjangkau seluruh
slaf secara efektif

. Kesalahan dokumentasi

Proses pengelolaan data yang masih manual, tidak terstrukiur, rentan terjadi
kesatahan (misfile), hilang, atau sulit ditelusuri yang berdampak pada validitas
data mutu

Perbedaan antara implementasi dan dokumentasi

Saring terjadi kesenjangan antara apa yang didokumentasikan dengan prakiik
sabenamya dilapangan, menjadi panyebab utama kegagalan akredilasi
Kelerbatasan SDM

Jumlah dan kompetensi petugas yang menangan aspek-aspek Sub Komite
dari PMKP terbatas.

C. Upaya Tindak Lanjut

Plan (P}

» Mengoptimalkan program mulu sesual dengan regulasi yang tefah
ditetapkan dan membuat regulasi baru yang belum tersedia sesual
dengan kegiatan PMKP.



Mengoptimalkan kerasama | koordinasi antara anggota komite dengan
melakukan panjadwalan dan pembagian tugas agar seluruh anggota aktif
dalam seluruh kegiatan mutu.

Mengoptimalkan identifikasi manajemen risko disetiap unit kerja dan
segera melakukan pelaporan melaiui aplikasi SIDISKO serta koordinasi
kepada pemilik rigiko.

Melakukan sosialisasi terkait Pendidikan dan Pelathan program
peningkatan mutu dan kesalamatan pasien.

2. Do(D)

Mangimplementasikan aplikasi SIMADAMBO dengan lebih optimal
Melakukan koordinasi dengan sesame anggola komite dalam ssbap
kegiatan yang dilaksanakan agar terbentuk kerjasama yang optimal.
Melakukan pendampingan sosialisasi dan edukasi secara merata ke
samua unit kerja

Melakukan RCA (Root Cause analysis) jika ada kejadian sentinel dan
kejadian tidak diharapkan (KTD)

Melakukan FMEA (Failure Mode Effect Analysis) unutk manajemen risiko.

3. Study (S)
Hasil pancapaian akan dianalisis dan dilaporkan per-triwulan.

4. Activily (A)
Melakukan pengamatan kembali terhadap hasil capaian pada bulan
barikutnya.



BAB Il
HASIL KERJA

A. Realisasi Program Mutu Rumah Sakit

1. Realisasi program peningkatan mutu

Tabel 3.1
Realiasasi Program Karja PMKP Tahun 2025

NO. PROGRAM

REALISASI

1. | Penyusunan kebijakan, pedoman dan |

Telah disusun regulasi ferkait pengelolzan dan
program kada ferkal pengekoiaan d.an: panerapan program mutu pelayanan RS dl bulan
mnrapanmnmum palayanan RS. | Januan 2025

7 | Pemberan masukan dan pﬂ‘lmhm‘um ‘Pambarian masukan dan purtmharrgan dibuat dalam

kepada Direkiur RS terkait perbaikan | bantuk laporan setiap 3 bulan, Semestar dan Tahunan

mudu tingkal RS.
| 3 | Pemaniauan dan memandy panerapan [+ Pemaniauan pengrapan muty dfakukan makaho
program madu di uni kerja. moaney Eangsurg ke wnil ketja;

Mornav Sub Komite Mutu ke unit kerja masih belum
optimal ddaksanakan.

|4 | Pemantauan dan memandu unit keria |+ Monev prorias perbalkan déakukan setiap bulan;
dalam memiih piodtas  perbalkan, s Pengukuran muls plodtas dan Sndak lanjulms
pengukuran mutu findikator muty, dan | dilnkeanakan setiap bulan;
menindaklanjutl hesf capaian indikator « Dilakukan evalasi perbalkan terhadap mulu
muil, findikator iy yang balum mencapai siandar.

5. | Faslitasl pengumpulan data, analisis |« Tefah o aplikasikan Apkkasi SIMADAMBO dari
capaian, validesi dan pelaporan datedar | {mhun 2022, dan Aplikasi iersebut sangat membantu
salurh unit kerja, dalam proses pengumpulan data mulu.

* Anplisis capsian diekuken pada indikator yang
balum stabll capaiannya, Indikaior yang Delum
mencapal target, dan indikator vang sangat suli
tercapal.

+ Pelaporan dais unit kera sabagian sudah dilakukan
tepal waklu antara tanggal 1 sampal dengan

| taﬂm:ni Euuap huhnnrﬂ




Pengumpulan datm, snalisie capaian,

validas|, dan pefaporan data indikator |

priortas RS dan indikaior mutu nassonal
R&.

.

Pengumpulan, analisis capasisn, dan laporan
basaria rekomendast darl indikator mulu priodias
dan indikator mwiu nasional dilakukan satiap bukan;
Pelaporan indikator muty nasional di inpul ke
Kemankes Ri

Koordinazsi dan  komunikasl  dengan
Komiie Medis dan Komite lainnya, dan
unit kerja [ainnya yang ierkail, sera stal.

Koordinast dan komunikas! dakukan pada seluruh
unit kega;

Koordinasi dangan  Komila-komite  mambahiss
tantang review, revisi dokumen, dan evalumsi
PPECP;

Fapat koordinasi ditaksanakan setfap bulan;
Feadback uril kerja diakukan paling lambat langgal
20 satiap bulannya.

Palaksanaan dukungan
imglemantasi budaya mutu di RS,

ik

B T e

RS terhadap petayanan, pandidikan, dan
palaihan,

Dukurgan RS berps fasilias, sarana prasarana,
dan alaf kesehatan sesual standar;

Komita Mulu membangun apikasi SMADAMBO
sebagai dukungan IT den kemudshan daigm
palaparan.

!'Puw nghajian  standar pelaysnan, pendidikan, dan
| pelatihan dilakukan cheh seluruh Kepaka unit kerja
melalui rapat kocrdinasi;

10.

Penyusunan  laporan  pelaksanaan
program peninglcatan mutu,

Laporan dan rekomendasi dibual sellap butan kepada
Diralctur untuk mendapatkan feedback dan saran




2. Realisasi program kesalamatan pasian

Tabel 3.2
Realisas! Program Keselamatan Pasien pada Tahun 2025

Program
Kerja.

Target

Marmbeniuk regukasi

| baru terkail Pelaporan
| IKP dari bentuk manual
| ke Elakironik

Tahun 2025

Terdaksana

Tidak ada kendala

| Pembentukan dan

:mll'ﬂ-'ilitlﬂﬂvl.ﬁ
| Komite KP

3 bulan sekali

Terlakzana 4 kal
dalam setahun

Tidak ada kendata

| Parismuean mifin
| koordinasi dan evalusst
| kirja Sub Komite KP

Tidak ada kendaia

| Pemyusunan Kebijakan,

panduan dan S0P

1 t=hun sekal

Tidak ada kendats

Pamyusunan progeam

| Sub Komile KP

1 tehun selal

Tedakzana

Tidak ada kendala

" Koordinasi dengan

samiea bagian penunfang

Sub Komite KP

Teraksara

Tidak ada kendata

' Sosialisasi identfikasi
| pasian, komuniasi

| efakif, High Alort

| medication. tapat lokasi

lepat prosedur tepat
Fygiena, rislko jajuh

3 budan sekali

Tedaksana

Tidak ada
Kandala

| Monitordng pemakaian
| gelang ideniitas

Satlap butan

Tidak ada kendaty

| Monitoring tenaga madis
- dalam manggunakan
| tawrsk komunikasi adekii

Tidak ada kendaia

10

" Monitoning obat High
:.!.hn‘

Sellap bulan

Terdaksara

Tidak ada kendals

10



i[Puﬂqnmlnuhimnhat

1. | High Alert yang lidak
| bardabal

l

Sellap butan

Tidak ada kendats

i‘hthmiﬂtIFﬂfiﬂkﬁi.
12 ' prosadur dan pashen
| operas

Satlap bisdan

Tidak ada keadali

13 | Kampanys cuci tangan

|

Satiap bulan

Teraksana

Tidak ada kendals

W ‘[m:nltuhuhmahm
| Hand hygiens

Sellap butan

Tidak ada kendats

ihhnlhhglnsﬂan

| pasian jatuh pada

| dewnsa dan pada anak -
:mﬂz

15

Setiap bulan

Tedaksans

Tidak ada kendala

i evaluasi kejadian insidan

l kasslamatan paslen

Sedap bulan

Tedaksana

Tidak ada kendals

| Soskalisasi indikator

17. | mutu keselamatan
|
| pasian

|
5

1 tahun sakal

Tedakzana

Tidak ada kendals

11



3. Realisasi program manajamen risiko

Tabel 3.3

Realiasasl Program Kerja Manajemen Risiko Tahun 2025

Realisasi Program

Ho kerja Manajemen Realisasi Target Kendala
L ] m‘*ﬂ rﬂmms | 0N e i .
' Penyusunan Risk Register /
Daftar risiko manajemen risiko
| 4 | Penyusunan Risk | mengacu pada 150 31.000: 2018 | Selesal swal Tidak ada
[ Register’Daftar Risko | Pelaporan Manajemen Risiko di Januasn 2026 kendals
laporkan melalui Aplikas|
| SIDISKO
' Gadung A 1
, ' Pengecekan CCTV, CCTV yang m‘uﬁ
: skl Gedung A 27 CCTV, 1 CCTV mnnnnr?lryu
. | m&ﬁ;aﬂn;':ﬂmg:dﬂgﬂ Semua sudul | mati, Gedung C
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samus siat

terjadi hal yang tidak di inginkan.
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B. Pencapaian Indikator Nasional Mutu (INM)
1. Kepatuhan Kebersihan Tangan (85%)

Grafik 3.1
INM RS - Kepatuhan Kebersihan Tangan
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Berdasarkan grafik indikator kepatuhan kebersihan tangan sudah mencapai
target 85% dengan rata-rata 99%.

2. Kepatuhan Penggunaan Alat Pelindung Dirl (100%)

Grafik 3.2
INM RS - Kepatuhan Penggunaan Alat Pelindung Dirl
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Berdasarkan grafik indikator kepatuhan penggunaan alat pelidung diri sudah
mencapai target 100%.
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. Kepatuhan |dentifikasi Pasian {100%)

Grafik 3.3
INM RS - Kepatuhan Identifikas| Pasien
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Berdasarkan grafik indikator kepaluhan identifikasi pasien sudah mencapai
target 100%.

. Waktu Tanggap SC Emergensi (>80%)

Grafik 3.4
INM RS - Waktu Tanggap SC Emergency
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Berdasarkan grafik indikator waklu tanggap operasi seksio sesana emergensi
sudah mencapai targel standar »80% dengan rata-rata 92 26% (Januari-
Desember 2025).
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5. Waktu Tunggu Rawat Jalan {>80%)

Grafik 3.5
INM RS — Wakiu Tanggap Rawat Jalan

Berdasarkan grafik indikator waktu tunggu rawat jalan sudah mencapai
siandar >B0% dengan rata-rata 91 6% (Januari-Desember 2025).

6. Penundaan Operasi Elektif (<5%)

Grafik 3.6
INM RS - Penundaan Operasi Elektif
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Berdasarkan grafik indikalor penundaan operasi eleklif idak mencapai targel
<5% dengan rata-rata 5,38% (Januan-Desember 2025).

Analisa :

Penyebab Masalah :

» Dari 3 kamar operasi yang ada, namun yang berfungsi hanya ada 2 kamar
operasi

» Tingginya kasus emergency untuk Tindakan operasi
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Plan (P}

» Mealakukan pelaporan ke manajemen terkait fasilitas yang belum lengkap
dizalah salu kamar operasi

» Melakukan penjadwalan ulang untuk kasus elekiif yang tertunda

Do (D)

= Memasukkan ke daftar risiko

» Melakukan briefing setiap pagi untuk melihat jadwal operasi elektif dan
segera meiakukan penjadwalan ulang pada kasus eleklif yang lertunda

Study (5} :

s Memantau data harian / mingguan apakah masih terdapat penundaan
operasi elekif

» Hasil : penundaan operasi eletif masih terjadi, dikarenakan fasilitas yang
belum lengkap disalah satu kamar operasi

Act (A)

» Melakukan evaluasi monitoring setiap minggunya.

« Melakukan pelaporan berkelanjulan ke pihak manajemen terkail
pemenuhan fasilitas kamar operasi yang belum lengkap.

7. Kepatuhan Waktu Visite Dokter (>B0%)

Gafik 3.7
INM RS - Kepatuhan Waktu Visite Dokter
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Berdasarkan garfik indikator kepatuhan waktu visite dokter sudah mencapai
target =80% dengan rata-rata 88, 76%.
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8. Pelaporan Hasil Kritis Laboratorium (100%)

Grafik 3.8
INM RS - Pelaporan Hasll Kritis Laboratorium
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Berdasarkan grafik indikator pelaporan hasil kritis laboratorium sudah
mencapai target 100%.

9. Kepatuhan Penggunaan Formularium Nasional (>80%)

Grafik 3.9
INM RS - Kepatuhan Penggunaan formularium Nasional {>80%)
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Berdasarkan grafik indikator kepatuhan penggunaan formularium nasional
sudah mencapai target >80% dengan rata-rata 99.67% (Januar-Desember
2025).
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10.Kepatuhan Terhadap Clinical Pathway (>80%)
Grafik 2.10
INM RS - Keatuhan Terhadap Clinical Pathway
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Berdasarkan grafik indikator kepatuhan terhadap alur klinis / clinical pathway
(CP) sudah mencapai target =B0% dengan rata-rata 9877% (Januarn -

Desambar 2025).

3

11.Kepatuhan Upaya Pecegahan Risiko Pasien Jatuh (100%)

Grafik 3.11
INM RS - Kepatuhan Upaya Pencegahan Risiko Jatuh (100%)
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Berdasarkan grafik indikator kepatuhan upaya pencegahan risiko pasien jatuh
sudah mencapai target 100% (Januari-Desember 2025).
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12.Kecepatan Waktu Tanggap Komplain (>80%)
Grafik 3.12
INM RS = Kecepatan Wakiu Tanggap Komplain (=80%)
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Berdasarka grafik indikator kecepatan waklu langgap complain sudah
mencapai larget *80% dengan rata-rata 97,99% (Januari - Desember 2025).

13.Kepuasan Pasien (>76,61%)
Grafik 3.13
INM - RS : Kepuasan Pasien (76.61%)
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Berdasarkan grafik indikator kepuasan pasien sudah mencapal larget
=76.61% dengan rata-rata 83% (Januan-Desember 2025).
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C. Pencapaian Indikator Mutu Prioritas Rumah Sakit (IMP-RS)
1. Indikator Sasaran Keselamatan Pasien
a. Kepatuhan pemasangan gelang identifikasi pada pasien baru oleh

petugas sesual standar operasional
Grafik 3.14
IMP - RS : Kepatuhan Pemasangan Gelang Identifikas| pada Pasien Baru oleh
Petugas sesual dengan Standar
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Berdasarkan grafik indikator kepatuhan pemasangan gelang idenlifikasi pada

pasien baru oleh petugas sesual standar operasional sudah mencapai targel
100% dengan rata-rata 100% (Januari-Desember 2025).

b. Kepatuhan DPJP untuk memverifikasi stompel konfirmasi Tulbakon
pada pelaporan kasus dengan Metode SBAR

Grafik 3.15
IMP - RS : kepatuhan DPJP untuk Memverifikasi Stempel Konfirmasi
Tubalkon pada Pelaporan Kasus
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Bardasarkan grafik indikator kepatuha DPJP untuk memverikasi stempel
konfirmasi Tulbakon pada pelaporan kasus dengan Melode SBAR sudah
mencapai target 100%.

. Kepatuhan verifikasi Double Check oleh petugas didaftar pengobatan
sesual prosadur

Grafik 2.16
IMP - RS : Kepatuhan Verifikasi Double Check oleh Petugas didaftar
Pengobatan sesual Prosedur
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Berdasarkan grafik indikator kepatuhan petugas melakukan double check
saal pemberan obal high alert sudah lercapai largel 100% (Januan —
Desember 2025).
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d. Kepatuhan pelaksanaan Site Marking pada pasien yang akan dilakukan

Tindakan operasi sesual SPO.

Grafik 3.17
IMP - RS : Kepatuhan Pelaksanaan Site Marking pada Pasien yang akan
dilakukan Tindakan Operasi sesuai SP0
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Berdasarkan grafik indikalor kepatuhan dokier dalam pelaksanaan Site
Marking pada pasian yang akan dilakukan Tindakan Operasi, sudah sesuai

dengan target yang diharapkan yaitu 100%.

e. Kepatuhan petugas dalam melaksanakan kebersihan tangan dengan
metode 6 langkah dan 5 moment.
Grafik 3.18
IMP = RS : Kepatuhan Petugas dalam Melaksanakan Kebersihan Tangan
dengan Metode 6 Langkah dan 5 Moment
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Berdasarkan grafik indikator kepatuhan petugas dalam melaksanakan
kebersihan tangan dengan metode 6 langkah dan 5 moment belum mencapal
target 100% (Januarl — Desember 2025).
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Analisa :
Penyebab Masalah :

Standar capaian untuk IMP-RS pada Indikator kepatuhan petugas dalam
melaksanakan kebersithan tangan dengan metode & langkah 5 moment
masih 99 3% (standar 100%), sedangkan untuk target nasional pada
indikator tersebut sudah tercapai (=85%)).

Plan (P) :

Merubah standar capaian sesuai dengan standar nasional (>85%)
Sosialisasi ulang 6 langkah dan 5 momani ke satiap unit kerja
Audit harian / mingguan oleh komite PP|

Memastikan ketersediaan handrub/ handwash di titik pelayanan

Do (D) :

Melakukan perubahan standar IMP-RS untuk kepatuhan petugas dalam
metaksanakan kebersihan tangan dengan metode & langkah 6 moment

disesuaikan dengan standar nasional.

Melakukan sosialisasi ulang 6 langkah 5 moment

Memastikan ketersediaan handrub/ handwash dan air mengalir
Melakukan audit kepatuhan oleh petugas PPI

Study (S) :

Menganalisis hasil audit : kapan moment yang paling sering terlewal
Membandingkan hasil audit dengan target
Mengidentifikasi kendala

Act (A) :

Penerapan SPO dan dipertahankan
Perbaiki metode sosialisasi
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f. Kepatuhan pemasangan pagar pengaman dan stiker pada gelang pasien

dengan risiko jatuh.

Grafik 3.19

IMP - RS : Kepatuhan Pemasangan Pagar Pengaman dan Stiker pada Gelang
Pasien dengan Risiko Jatuh
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Berdasarkan grafik kepatuhan pemasangan pagar pengaman dan sfiker
pada gelang pasien dengan rsiko jatuh sudah sesuai standar capaian
Januarl — Desember 2025 yaitu 100%.

2. Pelayanan Klinis Prioritas (Pelayanan TB)

Grafik 3.20

IMP - RS : Pelayanan Klinis Prioritas (Pelayanan TB)
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Berdasarkan grafik indikator pelayanan klinis prioritas (pelayanan TB) sudah
mencapai largel 100% dari Januan — Desember 2025,
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3. Tujuan Strategi RS (Pelayanan Penurunan Stunting dan Wasting)

Grafik 3.21
IMP = RS : Tujuan Strategl RS (Pelayanan Penurunan Stunting dan Wasting)
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Berdasarkan grafik indikator fujuan strategi RS dalam pelayanan stunting
dan wasting yaitu rata-rata 100% dan bulan Januari — Desember 2025 dan
inl sudah sesual dengan standar.

4. Perbaikan Sistem (Pelayanan Rekam Medik Elektronik)
Grafik 3.22

Loy [

IMP — RS : Perbalkan Sistem (Pelayanan Rekam Medik Elektronik)
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Berdasarkan data diatas uniuk nela*_.lanan Rekam Medik Eiehlmmh sudah
lercapal sesual dengan standar yailu 100%.
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5. Manajeman Risiko
a. Pelaporan Risk Register semua Unit dalam Aplikasi SIDISKO

Grafik 3.23
IMP-RS : Pelaporan Risk Register semua Unit dalam Aplikasi SIDISKO
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Untuk Indikator pedayanan risk register semua unit dalam aplikasi SIDISKO
sudah sesuai dengan target 100%.

b. Daftar Risiko yang Dilakukan Rencana Tindak Pengendalian

Grafik 3.24
IMP - RS : Daftar Risiko yang dilakukan Tindakan Pengendalian
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Berdasarkan grafik dengan Indikator Manajemen Risiko pada daflar risiko
yang dilakukan rencana tindak pengendalian dengan targel =60%, capaian
tidak memenuhi target dengan rata-rata 70,63%.
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Analisa @

Masalah :

Daftar risiko di Aplikais SIDISKO belum ditindakianjuti >50% dengan
capaian seharusnya >60%.

Plan (P)

Meninjau daftar risiko dan mengidentifikasi daftar risiko dengan status
“belum ditindaklanjuli”.
Menetapkan penanggung jawab (PIC) dan target wakiu yang jelas
untuk penyeselesaian.

Do (D). :

Melaksanakan Tindakan perbaikan yang telah disusun dakam skala
kecl {(mizal disalah satu unit kera terebih dahulu) wnduk
meminimalkan dampak rsiko baru yang mungkin timbul.

Mencatal seluruh proses pelaksanaan, Hambatan yang ditemul, dan
data hasil

Study (S) :

Membandingkan data sebelum dan sesudah Tindakan perbaikan
dilakukan

Menilai apakah Tindakan tersebut efektil dalam mengurangl atau
menghilangkan risiko

Melihat apakah ada dampak samping yang timbul dari intervensi yang
dilakukan

« Action (A) :

Jika Tindakan yang sudah dilakukan kesalah satu unit efektif, maka
dilanjutkan ke unit lainnya dengan melode yang sama.
Jika Tindakan belum berhasil, analisis ulang penyebabnya dan ubah

rencana.

Lakukan monitoring terus menerus untuk memastikan Tindakan
perbaikan konsiisten dijalankan.

Memantau keaklifan dar PIC pada aplikasi SIDISKO untuk daftar
rnsiko yang sudah dilakukan tndakianjut untuk dibuat analisis

residualnya.
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. Pancapaian Indikator Mutu Unit (Imp-Unit)
1. Pelayanan Gawat Darurat : Kematian pasien <24 jam di Unit Gawal
Darurat
Grafik 3.24

IMP = Unit : Pelayanan Gawat Darural ; Kematian Paslen <24 Jam di Unit
Gawat Darurat

Berdasarkan grafik Indikator kematian pasien kurang dar 24 jam di Unit
Gawal Darural (UGD) masih belum sesuar dengan target <2/1000 dengan
rata-rata Januarl — Desember 2025 sebesar 3/1000.
Analisa :
+ Penyebab Masalah :
- Kondisi pasien yang masuk ke 1GD sudah dalam kondisi kritis
- Berdasarkan penilalan triage dalam level 1, yaltu memerukan
Tindakan resusitasl.
- Masih terdapalnya lenaga perawal dan dokler yang belum terlatih
sistem.
- Sislem pelayanan pre-hospital yang periu ditingkatkan.
- RSUD dr. Rubini menjadi satu-satunya RS rujukan di Kabupaten
Mempawah.
# Plan [P)
- Peningkatan kompetensi dan keterampilan pelugas dalam kasus
kegawaldaruratn dengan membuat Rencana Pelatihan BTCLS untuk
Perawat/Bidan dan ATCLS untuk Dokter
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- Menginformasikan kepada Dinkes tentang pre-hospital care di FKTP

untuk ditingkatkan.
« Do (D)

Pelatihan BTCLS untuk Perawat/Bidan dan ATCLS untuk Dokter
Sosialisasi tentang Pre-Hospital Care di FKTP.

Monitoring dan Evaluasi pelugas pelayanan yang telah melakukan

palatihan

- Monitoring dan Evaluasi alur petugas yang melakukan rujukan dari

FKTP.
» Activity (A)

- Melakukan palatihan BTCLS untuk Perawat/Bidan dan ATCLS untuk

Dokier.

- Sosialsas! tentang pentingnya proses rujukan sasual alur rujukan darl

FKTP ke RS.

2. Pelayanan Rawat Jalan : Waktu tunggu di rawat jalan
Grafik 3.25
IMP = Unit : Pelayanan Rawat Jalan ; Waktu Tunggu di Rawat Jalan
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Berdasarkan grafik Indikator Wakiu Tunggu Rawat Jalan sudah sesusl
dengan standar yaitu kurang dar atau sama dengan 60 menit, dan rata-

rata 48,05 menit,



3. Pelayanan Bedah Sentral : Waktu tunggu operasi elaktif

Grafik 3.26
IMP = Unit ; Pelayanan Bedah seniral ; Waktu Tunggu Operasi Elektif

[ ow wem wem aen | ME | aUN | UL | AGS [3ep | DT | MOV | DES
mawransrr | 2 | 2 |z |22 2z]2 222 |2]|2
—cerian| 1 [ 1 (1332323238

Berdasarkan grafik Indikator Wakiu Tunggu Operasi Elektif fidak sesuai
dengan standar kurang dari atau sama dengan 2 hari (Januar - Desember
2025}, dengan rata-rala capaian operasi elektif 3 han,
Analisa :
« Masalah
- Salah satu Fasliitas kamar operasi kurang lengkap
- Tingginya angka Kasus emergency
« Plan (P)
-  Membuat rencana pangaturan ulang jadwal operasi
- Melakukan pelaporan ke manajemen lerkail fasilitas yang belum
lengkap
- Peningkatan efisiensi penggunaan kamar operasi
« Do(D)
- Menerapkan |adwal pengaluran ulang pasien dengan operasl
elekf
- Mengatur alur pasien pra-operasi
e Study (5)
- Menganalisa data apakah penundaan operas eleklil berkurang
dan standar <2 han

31



« Act (A)
Akiif melakukan monitoring jadwal operasi elektif sehingga jika
terjadi penundaan sagera melakukan penjadwalan ulang ke unit
terkait

4. Ruang Cempaka (Anak) : Kemampuan penatalaksanaan gizi buruk

Graflk 3.27
IMP — Unit : Ruang Cempaka ; Kemampuan Penatalaksanaan Gizi Buruk
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Bardasarkan indikator kemampuan penatalaksanaan gizi buruk sudah
sesuai dengan target lebih dar atau sama dengan B0% yaitu rata-rata
84,17%.
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5. Pelayanan Parinatalogi : Kemampuan menangani BBELR 1500-2500 gram

Grafik 3.28
IMP ~ Unit : Pelayanan Perinatalogi ; Kemampuan Menangani BBLR 1500-
2500 gram
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Berdasarkan indikator kemampuan menangani BBLR 1500 -2500 gram
sudah sesuai dengan standar 100%.

6. Pelayanan Kebidanan : Pertolongan persalinan dengan section caesaria
Grafik 3.29
IMP = Unit : Pelayanan Kebidanan ; Pertolongan Persalinan dengan Sectio
Caesaria
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Berdasarkan indikator pertolongan persalinan dengan Sectio Caesaria

(5C) masth belum tercapal sesuai dengan standar <25% dengan rata-rata
67.27%.
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Analisa :

= Penyebab masalah

Sebagai rumah sakit satu-satunya rujukan

RSUD dr. Rubini Mempawah merupakan satu-satunya Rumah Sakit
palayanan rujukan di Kabupaten Mempawah untuk pasien kebidanan
dan kandungan,

Rujukan dari fasilitas Kesehatan tingkat | yang sudah dalam kondisi
risiko finggi atau darurat.

= Plan (P

Membuat SPO seleksi rujukan (kapan harus dirujuk agar tidak
merujuk dalam kondisi darurat)

Melakukan audit bersama (RS dan Klnik/ Puskesmas) terhadap
rujukan SC

Menerepkan clinical pathway (CP) unfuk parlus pervaginam pada
nsiko rendah

« Do (D)

Sosialisasikan SPO seleks| rujukan (kapan harus dirujuk agar tidak
lerdambal).

Terapkan CP unfuk [bu hamil risiko rendah yang masuk ke IGD

Audit rujukan dilakukan setiap minggu, focus pada alasan rujukan 5C

= Study (S)

Setelah 1 bulan, lakukan Analisa data angka SC pada kelompok risiko

rendah sudah wrun 5%
Audit Bersama efeklif meningkatkan kesadaran faskes primer akan

pentingnya rujukan dini.

s ActijA)

Melanjutkan CP jika efektif dalam menurunkan angka SC pada risiko
rendah
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7. Pelayanan Intensif: Rata-rata Pasien yang kembali ke Perawatan Intensif
dengan Kasus yang sama <72 Jam

Grafik 3.30
IMP - Unit : Pelayanan Intensif ; Rata-rata Pasien yang Kembali ke
Perawatan Intensif dengan Kasus yang sama <72 Jam
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Berdasarkan indikalor rata-rata pasien yang kembali ke perawatan intensi
dengan kasus yg sama <72 jam sudah sesuai dengan standar <3%

B. Pelayanan Unit Dialisis :
a. Jumlah pasien yang dapat terlayani sesual adekuasi dialysis

Grafik 3.31
IMP = Unit : Jumlah Pasien yang dapal terlayani sesual Adekuas| Dialysis
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Berdasarkan indikator jumlah pasien yang dapat terlayani sesuai
adekuasi dialysis sejak bulan Januan - Desember 2025 rata-rala
81,195% dan ini sudah sesuail dengan standar yaitu >65%.
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b. Jumiah kejadian drop out pasien terhadap pelayanan HD yang

direncanakan
Grafik 3.32
IMP - Unit : Jumlah kejadian drop out pasien terhadap pelayanan
HD yang direncanakan
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Berdasarkan grafik jumlah kejadian drop oul pasien terhadap
pelayanan HD yang direncanakan sesual dengan target <65% yailu
7.26%.

9. Pelayanan Radiologi :
- Waktu tunggu hasil pelayanan foto thorax

Grafik 3.33
IMP - Unit : Pelayanan Radiologi ; Waktu Tunggu Hasil Pelayanan Foto
Thorax
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Berdasarkan indikator waktu tunggu hasil pelayanan foto thorax sudah
sesuai dengan standar yaitu kurang dari atau sama dengan 60 menit

dengan rata-rata 10 manit.

- Kejadian kegagalan pelayanan rontgen

Grafik 3.34
IMP - Unit | Kejadian Kegagalan Pelayanan Rontgen
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Berdasarkan indikalor kejadian kegagalan pelayanan ronlgen sudah
sesual dengan standar yailu kurang dar atau sama dengan 2%.
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10.Pelayanan Laboratorium Pathologl Klinik : Tidak adanya kejadian

kesalahan penyerahan hasil pemeriksaan laboratorium

Grafik 3.35
IMP - Unit : Pelayanan Laboratorium Pathologi Klinik ; Tidak Adanya
Kejadian Kesalahan Penyerahan Hasll Pemeriksaan Lahurltnrium__
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Berdasarkan Indikator Mutu Unit pada pelayanan laboratorium pathologis
klinlk dengan fidak adanya kejadian kesalahan penyerahan hasil
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pemariksaan laboratorium sudah sesuai dengan standar 100% (Januari -
Desember 2025).

11.Administrasi & Manajemen : Karyawan yang mendapat pelatihan
minimal 20 jam pertahun

Grafik 3.36
IMP = Unit : Administrasi & Manajemen ; Karyawan yang Mendapat
Pelatihan Minimal 20 Jam Pertahun
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Berdasarkan indikator karyawan yang mendapat pelatihan minimal 20 jam
perahun sudah sesuai dengan standar yaitu lebih dan alau sama dengan
60%, dengan rata-rata 65%.

12.Pelayanan Farmasi : Penulisan resep sesuai formularium

Grafik 3.37
IMP - Unit : Pelayanan Farmasi ; Penulisan Resep sesuai formularium
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Berdasarkan indikator penulisan resep sesuai formularium sudah sasuai
dengan standar rata-rata 100% (Januari — Desamber 2025).



13.Pelayanan Rakam Medis : Kelengkapan pangisian rekam medik 2x24
jam setelah selesai pelayanan
Grafik 3.38

IMP - Unit : Pelayanan Rekam Medis ; Kelengkapan Pengisian Rakam
Medik 2x24 Jam setelah selesai Pelayanan
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Berdasarkan indikator kelengkapan pengisian rekam medik 2x24 jam
selelah pelayanan sudah sesuai dangan standar 100%.

14.Pelayanan Gizi : Sisa makanan yang tidak termakan oleh pasien

Grafik 3.39
IMP = Unif : Sisa Makanan yang tidak termakan oleh Fﬂiln__
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Berdasarkan indikator sisa makanan tidak termakan oleh pasien sudah

sesual dengan indikator yailu kurang darl atau sama dengan 30%, dengan
rata-rata 8%,



15.Pelayanan Pemeliharaan Sarana Rumah Sakit : Ketapatan Waktu
Pemeliharaan Alat Kesehatan Berkala

Grafik 3.40
IMP — Unit : Pelayanan Pemeliharaan Sarana Rumah Sakit ; Ketepatan
Waktu Pemeliharaan Alat Kesehatan Berkala
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Berdasarkan grafik indikator ketepatan wakiu pemeliharaan alai
Kesahatan barkala belum sesuai dengan standar 100%.

Analisa:

» Penyebab Masalah

-  Kurangnya sumbar daya manusia (SDM) teknisi IPSRS (jumilah
teknisi tidak sebanding dengan jumilah alat.

* Plan (P)

- Meningkatkan capalan pemeliharaan dengan sumber daya yang
ada.

- Membuat skala prioritas pemeliharaan alat (alat kritis/ 1GDJ/ OK
didahulukan) dan Menyusun jadwal pemeliharaan harian yang
realistis.

- Melibatkan kepala IPSRS unluk memetakan ulang kompetensi
leknisi

« DO(D) :

- Melaksanakan jadwal pemelinaraan berdasarkan skala prioritas
selama 1 bulan

- Mendokumentasikan keglatan pemelharaan (lerjadwal atau
tertunda) dalam loghook

- Melibatkan petugas diruangan dalam proses pemeliharaan
medis.



= Study (S)
- Menganalisa data, apakah alat kritis selesai tepat waktu?
- Mengukur berapa persen peningkatan kelepatan wakiu?
- Melakukan evaluasi apakah teknisi masih kewalahan setelah
ditakukan penjadwalan dan dibuat logbook?
= Activity (A)
- Jika berhasil maka lanjutkan skala prioritas
- Jika baelum berhasil maka dilakukan penambahan teknisi atau
ditakukan lembaur.

16. Pelayanan Tranfusi Darah : Kejadian reaksi tranfusi

Grafik 3.41
IMP - Unit : Pelayanan Tranfusi Darah ; Kejadian Reaksi Tranfusi
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Berdasarkan grafix kejadian reaksi tranfusi sudah sesual dengan

standar yaltu Kurang dari atau sama dengan 0,01%, dengan rala-rata
0% yang arfinya tidak ada kejadian reaksi alergi pada tranfusi darah.
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17.Palayanan Pengolah Limbah/ Sanitasi Rumah Sakit : Angka PH

Grafik 3.42
IMP - Unit : Pelayanan Pengolah Limbah/Sanitasi Rumah Sakit ; Angka
PH
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Berdasarkan grafik indikator angka PH sanilasi rumah sakil sudah
sasual denpgan standar yaitu 6-9 dengan rata-rala 7.09. Ini artinya PH
sanitasi (air bersih, air limbah domestik, atau air minum) antara 6-9
menunjukkan bahwa kondisi air lersebut berada dalam rentang aman,
layak, dan normal untuk higienis sera lingkungan.

18.Pelayanan Rehabilitasi Medik (Fisioterapi, Terapi Okupasi, Terapi
Bicara, Terapi Ortotik Prostetik)
- HKejadian drop out pasien terhadap pelayanan rehabilitasi yang

direncanakan

Grafik 3.43
IMP - Unit : Pelayanan Rehabilitasi ; Kejadian Drop Out Pasien
terhadap Pelayanan Rehabilitasi yang direncanakan
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Bordasarkan grafik kejadian drop out pasien terhadap pelayanan
rehabilitasi yang direncanakan sudah tercapai sesual dengan standar
yaitu kurang dari atau sama dengan 50%, dengan rata-rata 26%.

19. Pelayanan Ambulance dan Kereta Jenazah : Kecepatan memberikan

pelayanan ambulance [ kereta jenazah di RS

Grafik 3.41
IMP - Unit ; Pelayanan Ambulance dan Kereta Jenazah : Kecepatan
Memberikan Pelayanan Ambulance [ Kereta Jenazah di RS
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Berdasarkan grafik kecepatan memberikan pelayanan ambulance /
kereta jenazah di RS sudah sesuai dengan standar yaitu kurang dari

atau sama dengan 30 menit, dengan rata-rata 10 menit.
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20.Pelayanan Pemulasaran Jenazah : Waktu tanggap pelayanan

pemulasaran jenazah
Grafik 3.42
IMP - Unit : Pelayanan Pemulasaran Jenazah : Waktu Tanggap Pelayanan
Pemulasaran Jenazah
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Berdasarkan grafik waktu langgap pelayanan pemulasaran jenazah
sudah sesual dengan standar kurang dari atau sama dengan 120
menil, dengan rata-rata 20 menit.

21.Pencegahan dan Pengendalian Infeksi : Tersedianya anggota Tim PPI
RS yang terlatih

Grafik 3.43
IMP' = Unit : Pencegahan dan Pengendalian Infeksi ; Tersedianya Anggota
Tim PP1 RS yang Terlatih
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Berdasarkan grafik lersedianya anggota Tim PPl RS yang tlerlatih
sudah sesuai dengan standar yaitu lebih dari atau sama dengan 75%,
dengan rata-rata 81%.



- HKejadian infeksi pasca opaerasi

Grafik 3.44
IMP - Unit : Pencegahan dan Pengendalian Infeksi ; Kejadian Infeksi
Pasca Operasi
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Berdasarkan grafik indikator kejadian infeksi pasca operasi sudah

sesual dengan standar yaltu kurang darn alau sama dengan 1% dengan
rata-rata 0.2%.

22.Pelayanan Laundry : Tidak adanya kejadian linen yang hilang

Grafik 3.45
IMP = Unit : Pelayanan Laundry ; Tidak adanya kejadian linen yang
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Berdasarkan grafik tdak adanya kejadian linen yang hilang belum
sasual dengan standar yaitu kurang dan atau sama dengan 100%,

dengan rata-rata 99%.

Il raT
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Masalah

- Terjadi linen hilang pada bulan April 2025 sebanyak 12 helai.

- Tingginya jumiah pasien yang masuk dibulan April dibandingkan
bulan sebelumnya

Plan (P)

- Melakukan revisi standar operasional prosedur (S0P) serah lerima
linen kotor! bersih dan formulir control of linen harian.

- Menyusun jadwal sfock opname bulanan

Do (D)

- Petugas wajib mancatatl jumilah knen disetiap unit’ ruangan saal
distribusi dan penedmaan secara ketat.

- Memastkan linen kolor dipisahkan dengan benar dan lidak ada
linen yang lertinggal diruangan atau lerbawa ke lempal sampah.

- Sosialisasi ulang staf laudry dan perawal ruangan lerkait prosedur
pencatatan.

Study (S) :

- Melakukan inventarisasi fisik bulanan untuk membandingkan
jumiah linen dilapangan dengan data buku' system.
Melakukan Analisa data persentasi capaiana {Jumiah linen yang
ada / Tolal alokasi X 100%)
Mengidentifikasi jenis dan jumlah inen yang hilang seria mencari
tahu di tittk mana kehilangan terjadi.

Act (A)

= Perbaikan permanen : Jika terjadi kehilangan, perbaiki SOP,
tingkatkan pangawasan, atau perketat serah terima

- Tindakan korekfif : Melakukan re-stocking linen yang hilang dan
memberikan edkasi ulang kepada staf terkail jika ditemukan
kelalaian,

- Slandarisas | Menetapkan metode terbaru hasil perbaikan sebagal
standar baru untuk tahun 2026,
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23.Unit Rawat Inap : Kejadian pulang paksa

Grafik 3.46
IMP — Unit : Unit Rawat Inap ; Kejadian Pulang Paksa
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Berdasarkan grafik kejadian pulang paksa pada umumnya sudah
sesuai dengan slandar kurang dari alau sama dengan 5%, kecuali
pada bulan Januari yang terjadi kenaikan dengan nilai 544%.
Sedangkan unluk rata-rata kejadian pulang paksa yaitu 3,12%.

24.Laboratorium PA : Pelaporan hasil laboratorium pathologi anatomi

histologi
Grafik 3.47
IMP - Unit : Laboratorium PA ; Pelaporan Hasil Laboratorium Pathologi

Anatomi Histologi
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Berdasarkan grafik indikator Pelaporan hasil laboratonum pathologi
anatomi histologl yaltu 100%.
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25.Unit Humas dan Informasi : Waktu tunggu pembuatan & penerbitan
dokumen akta kelahiran dan kartu keluarga

Grafik 3.48
IMP - Unit : Unit Humas dan Informasi ; Waktu Tunggu Pembuatan &
Penerbitan Dokumen Akta Kelahiran dan Kartu Keluarga
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Berdasarkan grafik waktu tunggu pembuatan dan penerbitan dokuman

akta dan kartu keluarga (<72 Jam) sudah sesuai dengan target yaitu
100%.

26.Unit CSSD : Kegagalan Uji Bowie Dick pada mesin Sterilisasi
Autoclave

Grafik 3.49
IMP - Unit ; Unit CS5D ; Kegagalan Uji Bowie Dick pada Mesin
Sterilisasi Autoclave

Berdasarkan grafik kegagalan Uji Bowie Dick pada mesin slerilisasi
autoclave sudah sesuai dengan standar yaitu 0%, yang artinya tidak
pernah terjadi kegagalan pada uji bowie dick.



E. Pencapaian Standar Pelayanan Minimal (SPM)

Peraturan Pemerintah Republik Indonesia Momor 65 Tahun 2005 tentang
Pedoman dan Penyusunan dan Penerapan Standar Pelayanan Minimal (SPM)
BAB | ayat 6 menyatakan bahwa : Standar Pelayanan Minimal yang selanjutnya
disingkat SPM adalah ketentuan tentang jenis dan mulu pelayanan dasar yang
merupakan urusan wajib daerah yang berhak diperoleh sefiap warga negara
secara minimal.

Adapun standar yang digunakan sebagal acuan pelaporan dan RSUD dr.
Rubini Mempawah ditahun 2025 adalah Peraturan Bupati Mempawah (PERBUP)
Momor D18 TAHUN 2023 tentang Standar Pelayanan Minimal RSUD dr. Rubini
Mempawah tahun 2023 — 2024,

1. Pelayanan Gawat Darurat
-  Kemampuan menangani life saving di unit gawat darurat

Grafik 3.50
SPM : Pelayanan Gawat Darurat ; Kemampuan Menangani Life Saving di
Unit Gawat Darurat
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Kemampuan menangani life saving di unit gawal darurat berdasarkan
grafik sudah sesuai dengan target yaitu 100%.
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Pamberi pelayanan gawat darurat yang  barsertifikat

BLS/IPPGD/GELS/ALS yang masih beriaku

Grafik 3.51
SPM ; Pelayanan Gawat Darurat ; Pemberi Pelayanan Gawat Darurat yang
Bersertifikat BLS/PPGDIGELS/ALS yang masih berlaku
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Berdasarkan grafik pemberi pelayanan gawal darural yang bersartifikat
BLS/PPGDIGE S/ALS yvang masih berlaku sudah sesual dengan largel
100%.

Waktu tanggap pelayanan dokter di gawat darurat (5 menit)

Grafik 1.52
SPM : Pelayanan IGD; Wakiu Tangga| Pelayanan Dokter di Unit Gawat
Darurat
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Bordasarkan grafik wakiu tanggap pelayanan dokter di gawat darurat
sudah sesuai dengan standar yaitu kurang dan atau sama dengan 5
menit dengan rata-rata 1,7 meanit.

Kematian pasien <24jam di unit gawat darurat

Grafik 3.53
SPM : Pelayanan IGD; Kematian Pasien <24 Jam di Unit Gawat Darurat

&R 3

{ 1 | 1 ]

|J.-m FES |MAR| AP HlEIl.mH|JJL .u.r;s:ur;nrr w?nul““;
me—wace | 2212 l2l2lalalalalalalfal )
—e—carainti| 2 | 2 | 3 |3 |8 |4 |2|e |2 2835

Indikator kematian pasien <24 jam di Unit Gawat Darurat dengan target
kurang dar atau sama dengan 2/1000 pasien blm tercapal. Untuk
indikator tersebutl masih di angka 3/1000.
Analisa :
+ Penyebab Masalah
- Kondisl pasien yang masuk ke 1GD sudah dalam kondisi kritis.
- Berdasarkan penilaian lriage dalam level 1 yailu memedukan
Tindakan resusitasi.
- Masih lerdapatnya lenaga perawal dan dokier yang belum
terlatih sistem
- Sistem pelayanan pre-hospital yang perlu ditingkatkan
- RSUD dr. Rubini masih menjadi salu-satunya RS rujukan di
Kabupaten Mempawah.
« Plan (P)
- Melakukan sosialisasi ke fasilitas Kesehatan ingkat dasar untuk
lebih akfif dalam penanganan awal pra rujukan ke fasilitas
lanjutan
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= Melakukan konfirmasi ulang ke rumah sakit yang dituju untuk
mencegah keterdambatan proses rujukan.
« Do (D)
- Sosialisasi tentang pre-hospital care di FKTP
=  Menerapkan wakiu respon kepada dokter jaga terutama untuk
kasus tnase merah.
*  Study (8)
- Menganalisa data kematian <24 jam setelah 1 bulan, apakah
ada penurunan atau tidak
- Monitoring dan evaluasi pelayanan yang telah melakukan
pelatinan dan alur petugas yang melakukan rujukan darl FKTP
- Mengevaluasl waklu respon dokler lerhadap pasien gawal
darurat (target =5 menit)
s Activity (4)
- Jlka soslalisasi ke FEKTP berhasil dan terfad perubahan maka
dilakukan secara berkelanjutan
- Jika belum berhasil, maka can penyebab utama lainnya (misal |
periu pelatinan tambahan atau perbaikan sarana)

2. Pelayanan Rawat Jalan
- Pemberi pelayanan di klinik spesialis

Grafik 3.54
SPM : Pelayanan Rawal Jalan di klinik spesialis
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Berdasarkan grafik dan kesesuaian dilzpangan untuk Indikalor pemberi
pelayanan di kKlinik spesialis sudah sesual dengan standar 100%.
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- HKetersediaan pelayanan rawat jalan

Grafik 3.55
SPM : Pelayanan Rawat Jalan; Ketersediaan Pelayanan Rawat Jalan
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Indikator kelersediaan pelayanan rawal jalan sudah sesuai dengan target
100%.

- Buka pelayanan sesual ketentuan
Grafik 3.56
SPM : Pelayanan Rawat Jalan ; Buka Pelayanan Sesuai Ketentuan
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Berdasarkan grafik untuk buka jam pelayanan sudah sesuai dengan
target 100% yaitu di jam DB.00 — 14.00 Wib.
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- Waktu tunggu dirawat jalan

Grafik 3.57
SPM : Pelayanan Rawat Jalan ; Waktu Tunggu dirawat Jalan
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Indikator wakfu tunggu rawat jalan sudah sesuai dengan target yaitu
kurang dari alau sama dengan 60 meanit.

- Pasien rawat jalan Tuberkulosis yang ditangani dengan strategl

DoTs

ditangani dengan Strategi DOTS

Grafik 3.58
SPM : Pelayanan Rawat Jalan ; Pasien rawat jalan Tuberkulosis yang
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Berdasarkan indikalor pasien rawat jalan yang ditanganni dengan strategi

DOTS sudah sesuai dengan target yaitu 100%.



- Penegakan diagnosis Tuberkulosis melalui pemeriksaan
mikroskopis

Grafik 3.59
SPM : Pelayanan Rawat Jalan;Penegakkan diagnosis Tubarkulosis
melalui Pemeriksaan Mikroskopis
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indikator penegakkan diagnosis Tuberkulosis melalui pemeriksaan
mikroskopis sudah sesual targel lebih carl atau sama dengan 60%,
dengan rata-rata 100%.

- Pelayanan Kesehatan orang dengan resiko terinfeksi HIVIAIDS

Grafik 3.60

SPM : Pelayanan Rawat Jalan;Pelayanan Kesehatan Orang dengan
Resiko Terinfeks! HIVIAIDS
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Berdasarkan grafik indikator pelayanan Kesehalan orang dengan
resiko tennfeksi HIV/AIDS sudah sesual dengan targel 100%.
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- Pelayanan Balita Stunting dan Wasting yang dilayani di RS

Grafik 3.81
SPM : Pelayanan Rawat Jalan;Pelayanan Balita Stunting dan Wasting
yang dilayani di RS
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Indikator SPM pada intervensi stunting dan wasting yang dilayani di RS
ini sudah sesual dengan target yaitu 100%.

- Pelayanan paslen geriatri

Grafik 3.62
SPM Fﬂi_ramﬂ Rawat Jalan ; F'I-l!.'.!'iﬂ'll‘l Paslen Geriatr
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Berdasarkan grafik indikalor pelayanan pasien geriatrik sudah sesuai
dengan larget 100%.



3. Pelayanan Rawat Inap

- Jam Visite Dokter Spesialis

Grafik 3.63
SPM : Pelayanan Rawat Inap;Jam Visite Dokter Spesialis
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Berdasarkan garfik indikator Jam Visite Dokter Spesialis sudah sesuai
dengan target 100%.

- Persentase Pasien vyang Memperoleh Informasi Pre

Operatif
Grafik 3.64
5PM : Pelayanan Rawat Inap ; Perseniase Pasien yang Memperoleh
Informasi Pre - Operatif
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- Tidak adanya kejadian pasien jatuh yang berakibat kecacatan /
kematian

Grafik 3.65
SPM : Pelayanan Rawat Inap ; Tidak adanya Kajadian Pasien Jatuh
yang Berakibat Kecacatan / Kematian

JA&N | FEB | MAN APH MBI BUN | AL | ARS | SEP | DET | MOV DEE

‘== TAAGET | 100 | 200 | 100 | 200 | 200 | 300 | 100 | 200 | 200 | 100 200 300

===CAPAIAAI| 100 | 100 | 100 | 300 | 300 | 300 | 200 | 200 | 1k | 100 | 200 | %00

Berdasarkan grafik indikator tidak adanya kejadian pasien jatuh yang
berakibat kecacatan / kematian sudah sesuai dengan target 100%.

- Kematian pasien rawat inap lebih dari 48 jJam

Grafik 3.66
SPM : Pelayanan Rawal Inap ; Kematian Pasien Rawat Inap Lebih Dari
48 Jam
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Berdasarkan grafik indikator kematian pasien lebih dari 48 jam belum
sesuai dengan targel yaitu kurang dari alau sama dengan 0,25%,
sedangkan capaian yang didapat rata-rata 2,19%.



Analisa :
Penyebab masalah

Pasien yang masuk kerumah sakit sudah dalam kondisi krifis,
Proses rujukan pada kasus kegawatdaruratan ke faskes yang
lebih tinggi memeriukan wakitu yang lebih lama.

Ruangan ICU yang panuh.

Plan (P)

Penerapan monitoring ketat pada pasien dengan GCS <15 atau
komorbiditas tinggi

Edukasi staf mengenai Early Warning Score (EWS) uniuk
deteksi dini perburukan

Peningkatan komunikasi efektil (SBAR) amlara perawal dan
dokter penanggung jawab pelayanan (DPJP),

Do (D)

Melakukan uji coba pada salu ruang rawal mnap untuk
pelaksanaan sesual plan.

Mewajibkan pengecekan

Pelaksanaan asuhan pasien sesual SOP

Study (S)

Monitoring dan evaluasi proses rujukan kasus kegawatdaruratan
yang berasal dan FKTP ke RS

Activity (4)

Supervisl oleh kepala Instalasi dengan lebih berkualitas.
Asuhan pasien sesuai dengan SOP
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- HKejadian pulang paksa
Grafik 3.67
SPM : Pelayanan Rawat Inap ; Kejadian Pulang Paksa
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Berdasarkan grafik kedadian pulang paksa pada umumnya sudah

sesual dengan slandar kurang dar atau sama dengan 5%, kecuali

pada butan Januar yang terjadi kenaikan dengan nilal 544%.

Sedangkan unluk rala-rata kejadian pulang paksa yaitu 3,12%.

[,

- Angka Kejadian Infeksi Nosokomial

Grafik 2.68
~ SPM : Pelayanan Rawat Inap ; Angka Kejadian Infeksi Nosckomial
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Indikator angka kejadian infeksi nosokomial sudah sesuai dengan
standar yaitu kurang dari atau sama dengan 1%.



- Parsantase pasien rawat inap yang di rujuk
Grafik 3.89
SPM : Pelayanan Rawat Inap; Persentase Pasien Rawat Inap yang
dirujuk
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Berdasarkan grﬂﬁk indikator persenfase pasien yang dirujuk sudah
sesuai dengan targel kurang dari atau sama dengan 5%, dengan rata-

rata 1,2%.

- Pemberi Pelayanan Rawat Inap

Grafik 3.70
SPM : Pelayanan Rawat Inap;Pemberi Pelayanan Rawat Inap
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Indikator pember pelayanan rawat inap sudah sesuai dengan target
100%.
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- Dokter Penanggung Jawab Pasien Rawat Inap

Grafik 3.71
SPM : Pelayanan Rawat Inap ; Dokter Penanggung Jawab Pasien
Rawat Inap
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incikator dokter penanggung jawab pasien rawal inap sudah sesuai
dengan target 100%.

- HKetersediaan Pelayanan Rawat Inap

Grafik 3.72
SPM : Pelayanan Rawat Inap ; Ketersedlaan Pelayanan Rawat Inap
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Berdasarkan grafik indikator ketersediaan pelayanan rawat inap sudah
sesual dengan target 100%.
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- HKejadian Infeksi Pasca Operasi

Grafik 3.73
SPM : Pelayanan Rawat Inap ; Kejadian Infeksi Pasca Operasi
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Berdasarkan grafik indikator kejadian infeksi pasca operasi sudah

sesual dengan targel kurang dan 2%, dengan rata-rata 1,2%.

- BOR (Bed Occupancy Rate) (>60%)
Grafik 3.74
SPM : Pelayanan Rawat Inap : BOR (Bed Occupancy Rate)

|.IA!I'I' {51 h'l.ﬂ.ﬂl.nFNMl.l SUUN L | A !l.Fl-EH.T ﬁﬂ"l‘ o hll

o II|HI|E %0 | o0 | s mlu
TAT | TSE TIA| | B ﬂ-l'-l"l.ll!..l

*ml’ “
|_

—EI.FA].HI re l!.l
Berdasarkan Indikator Bed Occupacy Rale (BOR) sudah sesual
dengan larget lebih dari atau sama dengan 60%, dengan rata-rata
B2%.
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- ALOS (Average Length of Stay)

Grafik 3.75
SPM : Pelayanan Rawat Inap ; ALOS (Average Length of Stay)
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Indikator Average Length Of Stay (ALOS) sudah sesuai dengan target
kurang dari atau sama dengan 5 har yaitu rata-rata 4 har.

- BTO (Bed Turn Over)

Grafik 3.76
SPM : Pelayanan Rawat Inap ; BTO (Bed Turn Over)
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Indikator Bed Tum Owver (BTO) belum lercapal dengan standar 40-50
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Analisa :

« Ponyebab Masalah

- Angka BTO >50 kalitahun, menunjukkan tingginya perputaran
pasien dikarenakan antrean masuk rawal inap terlalu cepat, atau
manajemen bed yang tidak terpusat.

Plan (P)

- Mengatur ulang alur pasien keluar (discharge planning) agar
tidak bersamaan

- Mempercepat proses cleaning service bed

- Memperbaiki koordinasi dengan unit gawat darurat

Do (D)

- Uj coba perubahan dalam skala kecil dengan menerapkan
discharge planning yang lebih terstrukiur disalah satu bangsal

rawat inap selama 2 minggu. Dimana pasien sudah diedukasi
pulang 1 har sebelumnya unluk mempercepal pengosongan
tempal tdur

Study (S)

- Analisa dala hasl uji coba : Apakah BTO menurun ke angka
ideal?

- Apakah perawsal merasa beban kerjanya berkurang? Apakah

pasien tetap aman?

Act (A)

- Jika berhasil, terapkan diseluruh bangsal.

- Jika kurang berhasil. perbaiki rencana discharge planning tidak
hanya di pagi hari tapi juga di siang sore har.
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4. Pelayanan Pasian Miskin
- Jumlah Pasien Miskin yang Dirawat

Grafik 3.77
SPM : Pelayanan Pasien Miskin ; Jumlah Pasien Miskin yang Dirawat
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Berdasarkan Indikalor Jumlah Pasien Miskin yang dirawat sudah
sasual dengan target 100%.

5. Pelayanan Bedah Sentral

- Jumlah rata - rata waktu tunggu operasi alektif

Grafik 3.78
SPM : Pelayanan Bedah Seniral ; Jumlah Rata-Rata Waktu Tunggu
Operas| elektif
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Indikator Jumlah rata - rata wakiu tunggu operasi elektif sudah sesuai
dengan standar <2 hari dengan rala-rata 3 hari,
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Analiza Masalah :

Kamar operasi hanya 2 yang berfungsi untuk Tindakan operasi dari

4 kamar operasi yang ada.

Tingginya kasus emergency untuk Tindakan operasi

Plan (P)

= Melakukan pelaporan ke manajemen terkait fasilitas yang belum
langkap disalah satu kamar operasi

- Melakukan penjadwalan ulang untuk kasus elektif yang tertunda

Do (D)

- Memasukkan kedaftar risiko

- Melaukan briefing setiap pagl untuk melihat jadwal operasi
elektif dan segera melakukan penjadwalan ulang pada kasus
elekiif yang terunda

Study (5)

- Memantau data harian / mingguan apakah masih terdapat
penundaan operasl elekif

- Hasll | penundaan operasi eleklf masih lerjadi, dikarenakan
fasilitas yang belum lengkap disalah satu kamar operasi,

Act (A)

- Melakukan evaluasi manitoring setiap minggunya

- Melakukan pelaporan berkelanjutan ke plhak manajemen terkail
pemenuhan fasiitas kamar operasi yang belum lengkap
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- Jumlah Pasien yang meninggal di maja operasi

Grafik 3.78
SPM : Pelayanan Bedah Sentral ; Jumlah Pasien yang Meninggal di
Meja Operasi
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Berdasarkan Indikator Jumiah Pasien yang meninggal di meja operasi

sesual dengan target 0%, yang artinya tidak ada kejadian kematian di
mejfa operasi
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- Tidak adanya kejadian operasi salah sis|

Grafik 3.80
SPM : Pelayanan Bedah Sentral ; Tidak adanya Kejadian Operasi Salah
Sisi
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Berdasarkan grafik indikator Tidak adanya kejadian operasi salah sisi
sudah sesuai dengan standar yaitu 100%.
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- Tidak adanya kejadian oparasi salah orang

Grafik 3.81
SPM : Pelayanan Bedah Sentral ; Tidak adanya Kejadian Operasi Salah
Orang
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Berdasarkan grafik indikator tidak adanya kejadian operasi salah orang
sudah sesuai dengan larget yaitu 100%.
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- Tidak adanya kejadian salah tindakan pada operasi

Grafik 3.82
SPM :Pelayanan Bedah Sentral ; Tidak adanya Kejadian Salah
Tindakan pada Operasi
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Berdasarkan gmﬂh indikator Tidak adanya kejadian salah tindakan
pada operasi sudah sesuai dengan target 100%.




- Tidak adanya kejadian tertinggalnya benda asing pada tubuh

pasien setelah operasi

Grafik 3.83
SPM : Pelayanan Bedah Sentral; Tidak adanya Kejadian Tertinggalnya
Benda Asing pada Tubuh Pasien Setelah Operasi
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Indikator tidak adanya kejadian tertinggainya benda asing pada tubuh
pasien setelah operasi sudah sesuai dengan target 100%,

- Jumlah Kumulatif pasien yang mengalaml Komplikas! Anestesi

dalam 1 bulan

Graflik 3.84

SPM ; Pelayanan Bedah Sentral | Jumlah Kumulatif Pasien yang
Mengalami Komplikasi Anastesi dalam 1 Bulan
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Berdasarkan grafik indikator Jumlah Kumulatif pasien yang mengalami
Komplikasi Anestesi dalam 1 bulan sudah sesuai dengan targel <5%
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yaitu dengan rata-rata 0%, yang artinya tidak ada pasien yang
mengalami komplikasi anastesi di RSUD dr. Rubini Mempawah,

6. Pelayanan Persalinan dan Perinatalogi
- Pemberi Pelayanan Persalinan Normal

Grafik 3.85
SPM : Pelayanan Persalinan dan Perinatalogl; Pemberi Pelayanan
Persalinan Normal
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Berdasarkan grafik indikator Pemben Pelayanan Persalinan Normal di
RSUD dr. Rubini Mempawah sudah sesuail dengan target 100%.

- Pemberi Pelayanan Persalinan dengan Penyulit

Grafik 3.86
SPM : Pelayanan Persalinan dan Perinatalogl : Pemberl Pelayanan
Persalinan dengan Penyulit
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Bordasarkan grafik indikator Pembari Pelayanan Persalinan dengan
Penyulit sudah sesuai dengan target 100%.

- Pamberi Pelayanan Persalinan dengan Tindakan Operasi

Grafik 3.87
SPM : Pelayanan Persalinan dan Perinatalogi ;: Pemberi Pelayanan
Persalinan dengan Tindakan Operasi
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Indikator Pemben Pela:.rman Persalinan -I:Imgarn Tindakan Operasi
sudah sesual dengan target 100%.

- Jumlah persalinan dengan Sectio Caesaria dalam 1 bulan

Grafik 3.88
SPM : Pelayanan Persalinan dan Perinatalogl ; Jumiah Persalinan
dengan SC dalam 1 bulan
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Berdasarkan grafik indikator jumiah persalinan dengan Sectio Caesaria

dalam 1 bulan belum sesuai dengan target yaitu melebihi 25%, dengan
rata-rata 66,8%.
Analisa Masalah :

Sebagai rumah sakit rujukan satu-satunya di  Kabupaten
Mempawah dan sekeliingnya.

Kasus rujukan dari fasilitas Kesehalan tingkat | yang sudah dalam
kondisi risiko tinggl atau darurat.

Pian (P)

L

Membuat SPO seleksi rujukan (kapan harus dirujuk agar tidak
merujuk dalam kondisi darurat)

Melakukan audit bersama (RS dan PEKM/Klinik) terhadap rujukan
SC.

Menerapkan cfinical pathway (CP) untuk partus pervaginam pada
risiko rendah,

Da (D)

L]

Sosialisasikan 5P0 seleksi rujukan (kapan harus dirujuk agar tidak
terlambat dan sudah dalam kondisi darurat)

Terapkan CP untuk ibu hamil nsiko rendah yang masuk ke 1GD
Audit rujukan dilakukan seliap minggu, focus pada alasan rujukan
sC

Study (S)

L

Setelah 1 bulan, laukan Analisa data angka SC pada kelompok
risiko rendah sudah turun 5%.

Audit Bersama efekiif meningkatkan kesadaran faskes primer akan
pentingnya rujukan dini

Act (A)

L

Melanjutkan CP karena efekiif dalam menurunkan angka SC pada
risiko rendah
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- Jumlah Konsaling Layanan KB Mantap

Grafik 3.80
SPM : Pelayanan Persalinan dan Perinatalogi ; Jumiah Konseling
Layanan KB Mantap
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Berdasarkan grafik indikator Jumlah Konseling Layanan KB Hantap
sudah sesuai dengan larget 100%.

- Tidak Ada Kejadian Kematian Ibu Hamil, Bersalin dan Nifas

Grafik 3.90
SPM : Pelayanan Persalinan dan Perinatalogi ; Tidak ada Kejadian
Kematian Ibu Hamil, Bersalin dan Nifas
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Berdasarkan gmﬁlt indikator tidak ada ue;aduan kematian |bu hamil,
bersalin dan nifas sudah sesual dengan target 100%.
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- HKemampuan Menangani BBLR 1500g - 25009 yang Berhasil di
tangani dalam 1 bulan

Grafik 3.91
SPM : Pelayanan Persalinan dan Perinatalogi; Kemampuan Menangani
BBLR 1500g - 2500g yag berhasil ditangani dalam 1 bulan
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Pada indikator Kemampuan Menangani BBLR 1500g - 2500g yang
berhasil di tangani dalam 1 bulan sudah sesual dengan target di bulan
yaitu 100%. Artinya tidak ada bayi BBLR yang maninggal alau dirujuk,

- Pelayanan Skrining Hipotiroid Kongenital Pada Bayl Baru Lahir

Grafik 3.92
SPM : Pelayanan Persalinan dan Perinatalegl; Pelayanan skrining
Hipotirold Kongenital pada Bayl Baru Lahir
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Berdasarkan grafik indikator Pelayanan Skrining Hipoliroid Kongenital
Pada Bayi Baru Lahir sudah sesual dengan targel, yaitu 100%.
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7. Pelayanan Intansif
- Pamberi Pelayanan Unit Intensif

Grafik 3.93
SPM : Pelayanan Intensif ; Pemberi Pelayanan Unit Intensif
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Berdasarkan grafik indikator Pemberl Pelayanan Unit Intensif sudah
sesual dengan target 100%.

- Jumlah pasien yang kemball ke perawatan intensif dengan kasus

yang sama < 72 Jam dalam 1 bulan

Grafik 3.94
SPM : Pelayanan Intensif;Jumlah Pasien yang Kembali ke Perawatan
Intensif dengan Kasus yang sama <72 Jam dalam 1 bulan
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Indikator Jumiah pasien yang kembak ke perawatan intensif dengan
kasus yang sama < 72 jam dalam 1 bulan sudah sesual dengan target
=3 %. Dengan rata-rata 0,2%.

8. Pelayanan Radiologl
- Jumlah kumulatif waktu tunggu hasil pelayanan foto Thorax

dalam 1 bulan

Grafik 3.95
SPM : Pelayanan Radiologi; Jumiah Kumulatil Waktu Tunggu Hasil
Pelayanan Foto Thorax dalam 1 Bulan
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Berdasarkan grafik indikator Jumilah Kumulatil wakiu tunggu hasil
pelayanan foto Thorax dalam 1 bulan <80 menit atau dengan rata-rata
5 menit.
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- Jumlah foto rusak yang tidak dapat dibaca dalam 1 bulan

Grafik 3.96
SPM : Pelayanan Radiologl ; Jumlah Foto Rusak yang tidak dapat
dibaca datam 1 Bulan

0900000000000

indikator Jumlah folo rusak yang tidak dapat dibaca dalam 1 bulan
sudah sesuai dengan larget <2% dengan rata-rata 086,

9. Pelayanan Laboratorium Pathologl Klinlk
- Waktu tunggu hasil pelayanan laboratorium

Grafik 3.97
SPM : Pelayanan Laboratorium Pathologl Klinik; Wakiu Tunggu Hasil
Pelayanan Laboratorium
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Grafik indikator Waklu lwnggu hasil pelayanan laboratorium sudah
sesual dengan target <120 menil dengan rata-rata 5 menit.
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- Tidak adanya kejadian kesalahan Penyerahan hasil pemeriksaan
Laboratorium

Grafik 3.98
SPM:Pelayanan Laboratorium Pathologi Klinik; Tidak Adanya Kejadian
Kesalahan Penyerahan Hasil Pemeriksaaan Laboratorium
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Grafik indikator Tidak adanya kejadian kesalahan Penyerahan hasil
pemeriksaan Laboratonum sudah sesual dengan target 100%.

10. Administrasi dan Manajemen

- Hasil keputusan yang ditindak lanjuti dalam 1 bulan

Grafik 3.99

SPM ; Administrasl dan Manajemen; Hasll Keputusan yang
ditindakianjuti dalam 1 bulan
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Berdasarkan grafik indikator hasil keputusan yang ditindak lanjuti
dalam 1 bulan sudah sesual dengan targel capalan 100%.
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Laporan akuntabilitas kinerja yang lengkap dan dilakukan minimal
3 bulan dalam 1 tahun

Grafik 3.100
SPM :Administraasi dan Manajemen ; Laporan akuntabilitas Kinerja
yang Lengkap dan dilakukan Minimal 3 bulan dalam 1 tahun
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Indikator laporan akuntabiltas kinerja yang lengkap dan dilakukan
minimal 3 bulan dalam 1 tahun sudah sesuai dengan target 100%.

Jumlah pegawai yang diusulkan tepat wakiu sesuai periode

kenaikan pangkat dalam 1 tahun

Grafik 3.101
SPM : Administrasi dan Manajemen ; Jumiah Pegawai yang diusulkan
Tepat Waktu sesuai Periode Kenaikan Pangkat dalam 1 tahun
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Grafik Indikator jumiah pegawai yang diusulkan tepat waktu sasuai
periode kenaikan pangkat dalam 1 tahun sudah sesuai dengan target
100%.

Jumiah pegawal yang mendapatkan SK kenaikan gajl berkala
tepat waktu dalam 1 tahun

Grafik 3.102
SPM : Administrasi dan Manajemen; Jumlah Pegawal yang
Mendapatkan SK Kenaikan Gaji Berkala Tepat Waktu dalam 1 Tahun
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Indikator Jumiah pegawal yang mendapatkan 5K kenaikan gaji berkala
tepat wakiu dalam 1 tahun sudah sesual dengan target 100%

Jumlah karyawan yang mendapat pelatihan minimal 20 jam per
tahun

Grafik 3.103
SPM : Administrasi dan Manajemen ; Jumlah Karyawan yang Mendapat
PRSI nimal 20 Jum pareatu.
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Bordasarkan grafik indikator Jumiah karyawan yang mendapat
pelatinan minimal 20 jam pertahun sudah sesuai dengan target lebih
dari atau sama dengan 60%, dengan rata-rata 65%.

Jumlah pendapatan fungsional dalam 1 bulan

Grafik 3.104
SPM : Administrasi dan Manajemen: Jumiah Pendapatan Fungsional
dalam 1 bulan
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Indikator Jumlah pendapatan fungsional dalam 1 bulan sudah sesuai
dengan larget 100%.

Jumlah laporan keuangan yang diselesaikan sebelum tanggal 10

setiap bulan berikutnya dalam 3 bulan

Grafik 3.105
SPM : Administrasi dan Manajemen;Jumlah Laporan Keuangan yang
diselesaikan sebelum tanggal 10 setiap bulan berikutnya dalam 3
bulan
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Bardasarkan

grafik Indikator Jumlah |aporan keuangan yang
diselesaikan sebelum tanggal 10 setiap bulan berkutnya ditahun 2024
sudah sesuai dengan target 100%

Ketepatan waktu pemberian informasi tagihan pasien rawat inap
yang diamati dalam 1 bulan (Dalam satuan jam)

Grafik 3.106
SPM : Administrasi dan Manajemen:Ketepatan Waktu Pemberian
Informasi Informasi Tagihan Pasien Rawat Inap yang diamati dalam 1
bulan.
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Berdasarkan grafik indikator Ketepatan wakiu pemberian informasi

tagihan pasien rawal inap yang diamati dalam 1 bulan rata-rata 1 jam

dan inl sudah sesual dengan larget <3 Jam
11. Pelayanan Farmasi

Waktu tunggu pelayanan abat jadi

Graflk 3.107
SPM . Pelayanan Farmasi; Wakiu Tunggu Pelayanan Obat Jadi
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Indikator wakiu tunggu pelayanan obat jadi sudah sesuai dengan target
=30 menit, dengan rata-rata 28,4 menil. Akan letapi pada semester |
bulan Januar, Februari, dan April 2025, wakiu funggu pelayanan obat
jadi =30 menit hal in| dikarenakan tingginya resep yang masuk

- Waktu tunggu pelayanan obat racikan

Grafik 3.108
SPM : Pelayanan Farmasi ; Waktu Tunggu Pelayanan Obat Racikan
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Berdasarkan grafik wakiu tunggu pelayanan obat racikan sudah sesuai
dengan target <60 menil, dengan rata-rata 50,3 menit.

- Tidak adanya kejadian kesalahan dalam pemberian obat

Grafik 3.109
SPM : Pelayanan Farmasi; Tidak adanya Kejadian Kesalahan dalam

Pemberian Ohat
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Indikator SPM; Tidak adanya kejadian kesalahan dalam pemberian
obat sudah sesuai dengan target 100%, yang arfinya fidak ada kejadian
kesalahan dalam pemberian obat kepada pasien/keluarga.

- Penulisan resep sesual formularium

Grafik 3.110
SPM : Pelayanan Farmasi; Penulisan Resep sesuai Formularium
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Berdasarkan indikator Penulisan resep sesual formularium sudan
sesual dengan targel 100%.

12. Pelayanan Rekam Medik
- Pengisian rekam medik 48 jam setelah selesal pelayanan

Grafik 3.111
SPM : Pelayanan Rekam Medik; Pengisian Rekam Medik 72 Jam
setelah selesal Pelayanan
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Pada SPM Palayanan Rekam Medik dengan indikator Pengisian rekam
medik 72 jam setelah selesai pelayanan sudah sesuai dengan target
100%.

- Paslen yang mendapat tindakan yang di survel dan mendapat
informasi lengkap sebelum memberikan persetujuan tindakan
medik

Grafik 3.112
SPM : Pelayanan Rekam Medik; Pasien yang mendapat Tindakan yang
disurvei dan Mendapat Informasi Lengkap sebelum Memberikan
Persetujuan Tindakan Medik
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Berdasarkan grafik indikalor pasien yang mendapat tindakan yang di
survel dan mendapal informasi lengkap sebelum  memberikan

persetujuan lindakan medik sudah sesual dengan targel 100%.



- Waktu panyediaan dokumen rekam medis pelayanan rawat jalan

Grafik 3,113
SPM : Pelayanan Rekam Medik; Waktu Penyediaan Dokumen Rekam
Medis Pelayanan Rawat Jalan
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Berdasarkan Grafik indikator wakiu penyediaan dokumen rekam medis
pelayanan rawal jalan sudah sesual dengan targel <10 menit, yailu
rala-rata <10menil. Penyediaan dokumen dapat dilaksanakan lepal
waklu dikarenakan RSUD dr. Rubini Mempawah lelah menggunakan
SIMRS / e-RM.
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- Waktu penyediaan dokumen rekam medis pelayanan rawat inap

Grafik 3.114
SPM : Pelayanan Rekam Medik; Waktu Penyediaan Dokumen Rekam
Medis Pelayanan Rawat Inap
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Indikator Wakiu penyediaan dokumen rekam medis pelayanan rawal
inap sudah sesual dengan target 100%.
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= Jumlah TOI di setiap bangsal rawat Inap dalam 1 Bulan (Dalam

satuan hari)
Grafik 3,115
SPM : Pelayanan Rekam Medik; Jumlah TOI di setiap Bangsal Rawat
Inap dalam 1 Bulan {dalam 3 hari)
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Berdasarkan indikator Jumlah Turn Ower Internal (TOI) disetiap

bangsal rawal inap dalam 1 bulan sudah sesuai dengan target yaitu =3
harl, dengan rata-rata 1 han.

13. Pelayanan Gizi

- Ketepatan waktu pemberian makanan kepada pasien

Grafik 3.116

SPM ; Pelayanan Gizi; Ketepatan Wakiu Pemberian Makanan kepada
Pasien
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Berdasarkan grafik indikator ketepatan wakiu pemberian makanan
kepada pasien sudah sesuai dengan larget 100%.
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Sisa makanan yang tidak termakan oleh pasien

Grafik 3.117
SPM : Pelayanan Gizi; Sisa Makanan yang tidak Termakan oleh Pasien
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Indikator Sisa makanan yang fidak termakan cleh pasien sudah sesuai
dengan farget <30% dengan rata-rala 8%, dan pada bulan Agustus -
Desember 2025 seluruh makanan yang disajikan habis lermakan oleh

pasien.

Tidak adanya kejadian kesalahan pamberian diet

Grafik 3,118
SPM : Pelayanan Gizi; Tidak adanya Kejadian Kesalahan Pemberian
Diet
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Indikator tidak adanya kejadian kesalahan pemberian diet sudah
sasual dengan standar 100%.
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Jumlah Permintaan Makan Dilayani

Grafik 3,119
SPM : Pelayanan Gizi; Jumlah Permintaan Makan Dilayani
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Berdasarkan grafik indikator Jumlah Permintzan Makan Dilayani sudah
sesuai dengan standar 100%.
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Jumiah Konsultasi Gizi Rawat Inap yang teriayani

Grafik 3.120
SPM : Pelayanan Gizi; Jumlah Konsultasi Gizi Rawat Inap yang
Terlayani
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Target capaian untuk indikator jumlah konsullasi gizi rawat inap yang
terlayani sudah sesuai dengan larget 100%




14.Pelayanan Pemaliharaan Sarana Rumah Sakit
- Kecepatan waktu Menanggapi Kerusakan Alat
Grafik 3.121
SPM ; Pelayanan Pemeliharaan Sarana Rumah Sakit; Kecepatan Waktu
Menanggapi Kerusakan Alat
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Indikator kecepatan wakiu menanggapi kerusakan alat sudah sesuai
dengan target =B0%, dan rata-rala 100%.

- HKetepatan waktu pemeliharaan alat

Grafik 3.122
SPM : Pelayanan Pemeliharaan Sarana Rumah Sakit; Ketepatan Waktu
Pemeliharaan Alat
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Berdasarkan grafik indikator ketepatan wakiu pemeliharaan alat belum

sesual dengan target 100%, dengan rata-rata B6,6%.

91



Analizsa

Ponyebab Masalah

Capaian indikator ketepatan wakiu pemeliharan alalt medis tidak

tercapai (<100%), karena kurangnya sumber daya manusia (SDM)

taknisi IPSRS (jumiah teknisi idak sebanding dengan jumiah alat).

Plan (P)

- Meningkatkan capaian pemeliharaan dengan sumber daya yang
ada

- Membuat skala prioritas pemeliharaan alat (alal kritis/ 1IGD/OK
didahulukan) dan Menyusun jadwal pemeliharaan haran yang
realisiis.

- Melibatkan kepala IPSRS uniuk memeataan ulang kompetansi
teknisi.

Do (D)

-  Melaksanakan jadwal pemelinaraan berdasarkan skala prioritas
selama 1 bulan.

- Mendokumentasikan kegiatan pemeliharaan (lefadwal atau
lertunda) dalam loghook,

- Melibatkan pelugas diruangan dalam proses pemeliharaan alat
medis.

Study (S)

-  Menganalisa data, apakah alat kritis selesai tepat wakiu?

- Mengukur berapa persen peningkatan ketapatan wakiu?

- Melaukan evaluasi apakah leknisi masih kewalahan setelah
dilakukan penjadwalan dan dibuat logbook?

Activity (A)

- Jika berhasil maka lanjutkan skala prioritas.

- Jika belum berhasil maka dilakukan penambahan leknisi atau
dilakukan lembur.
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Peralatan laboratorium dan alat ukur yang digunakan dalam

pelayanan terkalibrasi tepat waktu sesuai dengan ketentuan
kalibrasi

Grafik 3.123
SPM : Pelayanan Pemeliharaan Sarana Rumah Sakit; Peralatan
Laboratorium dan Alat Ukur yang digunakan dalam Pelayanan
Terkalibrasi Tepat Waktu sesuai dengan Ketentuan Kalibrasi
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Berdasarkan grafik indikator pelaksanaan kalibrasi alat-alat kesehatan
masth dan bulan Januari = November 2025 belum sesual dengan
standar 100%, akan tetapi pada bulan Desember 2025 sudah 100%.

15. Pelayanan Tranfusi Darah
- Pemenuhan kebutuhan darah bagi setiap pelayanan transfuse

Grafik 3.124
SPM : Pelayanan Tranfusi Darah; Pemenuhan Kebutuhan Darah bagi
setiap Pelayanan Tranfuse
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Indikator pemenuhan kebutuhan darah bagi setiap pelayanan transfusi
sudah sesuai dengan larget 100%.

-  Kejadian reaksi transfusi

Grafik 3.125
SPM : Pelayanan Trantusi Darah; Kejadian Reaksi Tranfuse
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Indikator kejadian reaksi transfusi, berdasarkan grafik sudah sesuai
dengan target 0,01%, dengan capaian 0% yang artinya tidak ada
kejadian reaksi franfusi / alergi ditahun 2025,

16.Pelayanan Pengolahan Limbah/ Sanitasi Rumah Sakit
- Pengolahan Limbah Padat Berbahaya Sesual Dengan Aturan

Grafik 3.126
SPM : Pelayanan Pengolahan Limbah! Sanitasi Rumah Sakit;
Pengolahan Limbah Padat Berbahaya sesuai dengan Aturan
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Berdasarkan indikator Pengolahan Limbah Padat Berbahaya sasuai
aturan sudah sesuai dengan target 100%,

- Angka BOD dalam satuan mgl/L (lsi hanya dengan angka dan

desimal, contoh: 1,25)

Grafik 3.127
SPM ; Pelayanan Pengolahan Limbah/ Sanitasi Rumah Sakit; Angka
BOD dalam satuan mg/L {isi hanya dengan angka dan desimal)
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Berdasarkan grafik angka BOD sudah sesuai dengan standar <30mg/l,
dengan rata-rata 19,31 mg/L.

Angka COD dalam satuan mg/L (Isi hanya dengan angka dan
desimal, contoh: 1,25)

Grafik 3.128
SPM : Pelayanan Pengolahan Limbah/ Sanitasi Rumah Sakit; Angka
COD dalam satuan mg/L
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Berdasarkan grafik indikator Angka COD dalam satuan mg/L sudah
sesual dengan larget <B0 mg/L, dengan rata-rata 67.08 mgl,
walaupun pada bulan februari terjadi kenaikan anga BOD menjadi 121
mgiL..

Angka TS5 dalam satuan mg/L (Isi hanya dengan angka dan
desimal, contoh: 1,25)

Grafik 3.129
SPM : Pelayanan Pengolahan Limbah/ Sanitasi Rumah Sakit; Angka
TSS dalam satuan mg/L
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Indikator angka TSS dalam satuan mg/L sudah sesuai dengan targel
=30 mg/L dengan rata-rata 21,08 mg/L.

Angka PH

Graflk 3.130
SPM : Pelayanan Pengolahan Limbah/ Sanitasi Rumah Silll:_ﬁnglu F'l:l
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Berdasarkan grafik indikator angka PH sanitasi rumah sakil sudah
sasuai dengan standar yaitu 6-9 dengan rata-rata 7,09, Ini artinya PH
sanitasi (air barsih, air limbah domestic, atau air minum) antara 6-8
menunjukkan bahwa kondisi alr lersebul berada dalam rentang aman,
layak, dan normal untuk higienis sera lingkungan.

17. Pelayanan Rehabilitasi Medik (Fisloterapi)
- HKejadian Drop Out Pasien Terhadap Pelayanan rehabilitasl yang
direncanakan

Grafik 3.131

SPM : Pelayanan Rehabilitasi Medik (Fisioterapl); Kejadian Drop Out
Pasien Terhadap Pelayanan Rehabilitasi yang direncanakan
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Berdasarkan data diatas, kejadian drop out pasien terhadap pelayanan

rehabilitasi yang direncanakan sudah sesuai dengan standar, walau
masih ada kejadian drop out dengan rata-rata 26% dari target capaian

=50%.
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- Tidak Adanya Kejadian Kesalahan Tindakan Rehabilitasi Medik

Grafik 3132
SPM : Pelayanan Rehabilitasi Medik; Tidak adanya Kejadian Kesalahan
Tindakan Rehabilitasi Medik
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Pada pelayanan rehabilitasi medik untuk indikator tidak adanya
kejadian kesalahan Tindakan rehabilitasi medik sudah sesuai dengan
target yaitu 100%.

18. Pelayanan Ambulance dan Kereta Jenazah

- Waktu mulai permintaan ambulance di ajukan pasien/keluarga di
rumah sakit sampal tersedianya ambulance/ mobil jenazah

Graflk 3.133
SPM ; Pelayanan Ambulance dan Kereta Jenazah; Wakiu mulal
Permintaan Ambulance diajukan Pasien/ Keluarga di Rumah Sakit
sampai tersedianya Ambulance! Mobil Jenazah
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Indikator wakiu mulal permintaan ambulance di ajukan pasienkeluarga
di rumah sakil sampal lersedianya ambulance/mobil jenazah sudah
sasual dengan targel <30 menit dan rala-rata 10 menil.



19. Pelayanan Pemulasaran Jenazah

- Waktu Tanggap Pelayanan Pemulasaran Jenazah

Grafik 3.134
SPM : Pelayanan Pemulasaran Jenazah; Waktu Tanggap Pelayanan
Pemulasaran Jenazah
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Berdasarkan indikator wakiu tanggap pelayanan pemulasaran jenazah
sudah sesuai dengan farget <120 menit, dengan rata-rata 82 menit.

20.Pencegahan dan Pengendalian Infeksi
- Tarsedianya Anggota Tim PPl RS yang Terlatih

Grafik 3.135
SPM : Pencegahan dan Pengendalian Infeksi; Tersedianya Anggota
Tim PPl RS yang Terlatih
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Indikator tersedianya anggota Tim PPl RS Yang Terlatih sudah sesuai
dengan targel >75%. Dan rala-rala capaian dengan indikalor lersebut
adalah 81% (Januan - Desember 2025).
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- HKetersediaan Alat Palindung diri (APD)

Grafik 3.136
SPM : Pencegahan dan Pengendalian Infeksi; Ketersediaan Alat
Pelindung Diri (APD)
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Untuk indikator Ketersediaan Alat Pelindung diri (APD) berdasarkan
grafik sudah sesuai dengan target 100%.
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21. Pelayanan Loundry

- Tidak Adanya Kejadian Linen Yang Hilang

Grafik 3.137
SPM : Pelayanan Loundry: Tidak adanya Kejadian Linen yang Hilang
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Berdasarkan indikator tidak adanya kejadian linen yang hilang belum
sesual dengan target 100%, rata-rata capalan di 82,59%. Hal inl lerjadi
karena tngginya angka pasien yang masuk pada bulan Aprl dengan
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jarak wakiu yang dekat sehingga terjadi kesalahan dalam proses
distribusi linen dan proses pendataannya.

- Ketepatan Waktu Penyediaan linen untuk Rawat Inap

Grafik 3.138
S§PM : Pelayanan Loundry;Ketepatan Waktu Penyediaan Linen untuk
Rawat Inap
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- Berdasarkan grafik indikalor ketepatan wakiu penyediaan linen untuk
rawal inap sudah sesuai dengan target 100%.

F. Pencapaian Keselamatan Pasien

Insiden keselamalan pasien adalah seliap kejadian yang tidak disengaja dan
lidak diharapkan, yang dapal mengakibatkan atau berpolensi menjadi cedera.
Insiden keselamatan pasien melipufi Kejadian Tidak Diharapkan (KTD} atau
Adverse Even!, Kejadian Nyaris Cedera{KNC} atau Near Miss, Kejadian Tidak
Cedera {KTC)}, Kondisi Potensial Ccedera {KPC) dan KejadianSentinel {KS}
atau Santinel Event).

Adapun alur pelaporan nsiden keselamatan pasien sebagail benkut :

1. Apabila terjadi suatu insiden (KNC/KTD/KTC/KPC) di umah sakit, wajib
gagera ditindakianjuti (dicegah / ditangani) untuk mengurangi dampak / akibat
yang tidak diharapkan.

2. Setelah ditindaklanjuli, segera buat laporan insidennya dengan mengisi
Formulir Laporan Insiden pada akhir jam kerja / shift kepada Atasan langsung.
(Paling lambat 2 x 24 jam ), jangan menunda laporan
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3. Setelah selasai mengisi laporan, segera serahkan kepada atasan langsung
pelapor. (Alasan langsung disepakali sesuai keputusan Manajemen
Supervisor | Kepala Bagian / Instalasi/ Departemen / Unit).

4. Alasan langsung akan memeriksa laporan dan melakukan grading nsiko
terhadap insiden yang dilaporkan

5. Hasll grading akan menentukan benluk Investigasi dan analisa yang akan
dilakukan sebagal berikut :

Grade biru : Investigasi sederhana oleh Atasan langsung, waktu maksimal 1
minggu.

Grade hijau : Investigasi sederhana oleh Atasan langsung, waktu maksimal
minggu

Grade kuning | investigasi komprehensitiAnalisis akar masalah/RCA oleh
Tim KP di RS, waktu maksimal 45 han

Grade merah: Investigas! komprehensifl/Analisis akar masalah/RCA oleh Tim
KP diRS, wakiu maksimal 45 har|

6. Setelah selesal melakukan investigasl sederhana, laporan hasil investigasi
dan laporan insiden dilaporkan ke Tim KP di RS.

7. Tim KP di RS akan menganalisa kembali hasil Investigasi dan Laporan
Insiden wntuk menentukan apakah perlu ditakukan investigasi lanjutan
(RCA) dengan melakukan Regrading.

8. Untuk grade Kuning / Merah, Tim KP di RS akan melakukan Analisis akar
masalah [ Root Cause Analysis { RCA ).

9. Selelah melakukan RCA, Tim KP di RS akan membual |saporan dan
Rekomendasi untuk perbaikan serta "Pembelajaran” berupa : Petunjuk /
"Safely Alerf" untuk mencegah kejadian yang sama terulang kembali.

10.Hasi! RCA, rekomendasi dan rencana kerja dilaporkan kepada Direksi.

11. Rekomendasi untuk “Perbaikan dan Pembelajaran® diberikan umpan balik
kepada unit kerja terkait serta sosialisasi kepada seluruh unit di Rumah
Sakit

12. Unit Kerja membuat analisa dan trend kejadian di satuan kerjanya masing -
masing

13, Monitoring dan Evaluasi Perbaikan oleh Tim KP di RS.
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Laporan hasil Insiden Keselamatan Pasien (IKP) tahun 20256 RSUD dr.
Rubini Mempawah adalah sebagai berikut :

Tabel 3.4
Laporan Hasil Insiden Keselamatan Pasien (IKP) tahun 2025 RSUD dr. Rubini
Mempawah

B ﬂ.,,.. < ol o o oln[- 3

G. Pencapaian Manajemen Risiko (MANRISK)

Manajemen risiko rumah sakil adalsh pendekatana proaktif dan
lerintegrasi unfuk mengidentifikasi, menganalisis, mengevaluasi dan
memitigasi risiko baik kinis (keselamatan pasien, infeksij maupun non-kiinis
{operasional, finansial, reputasi) guna melindungi pasien, staf, dan asset
rumah sakil. Proses ini krusial untuk meningkatkan mutu layanan, mencegah
cedera, dan mematuhi regulasi.

Komponen penting manajeamen risiko rumah sakit adalah ;

1. ldentifikasi nsiko : mengenali risiko melalui pelaporan insiden, survey, atau
audil

2. Analisis dan evaiuasi | menilal kemungkinan dan dampak nsiko, seringkali
menggunakan metode FMEA (Failure Mode and Effects Analysis) untuk
risiko linggi.

3. Mitigasi nisiko © menerapkan Langkah pencegahan dan perbaikan.
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4.

Pemantauan dan pelaporan @ monitoring berkesinambungan terhadap
nsiko. Untuk RSUD dr. Rubini Mempawah dalam proses nsk register
sudah menggunakan aplikasi S1DISK0 yang sesual dengan standar |50
31.000/2018.

Adapun hasil risk register baik yang sudah dilakukan tindak lanjut maupun
yang belum ditindaklanjuti. yang didapatkan dan aplikasi SIDISKO selama
tahun 2025 adalah sebagai berikut

Tabei 3.5
Daftar Risiko berdasarkan Grading di Aplikasi SIDISKO
RSUD dr. Rubini Tahun 2025

ICU

Campaka

1GD

Perinatalogi

Ponek

Asoka

Poll Jantung

Podi Panu

Mawar

10

1

Laboratonum

Linit HD

12
13

| Komite Mutu

Anggrek

14
18

Gizi
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T 16 | Case Mix v | ¥ [
17 | Pengendallan ¥
| 18 | Farmasi T E K
19 | PRI ¥
20 | Melat W ¥
21 1':;""*::* V|
22 | Bid. Pelayanan ¥ | W v

Berdasarkan data di aplikasi SIDISKO didapatkan jumiah risiko yang terdaftar
hingga Desember 2025 sebanyak 126. Untuk risk register yang sudah ditindaklanjuti
ditahun 2025 sebanyak 89 risiko (70,63%). sedangkan yang belum ditindaklanjuti
sebanyak 37 risiko (29,36%). Untuk daftar risiko yang belum ditindaklanjuti umumnya
berhubungan dengan sarana dan prasarana, sehingga memerlukan wakiu yang lebih
Panjang karena berhubungan dengan keuangan.
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BAB IV
KESIMPULAN DAN SARAN

A, Kesimpulan

Berdasarkan laporan Insiden keselamatan pasien yang dikumpulkan oleh
tim kesslamalan pasien pada bulan Januan — Desember 2025, ditemukan
beberapa insiden berupa 29 kasus insiden keselamatan pasien, yaitlu 3 kasus
KPC, 22 kasus KNC, 1 Kasus KTC, 3 Kasus KTD dan tidak ada kasus senlingl,
Untuk kasus KTD yang terjadi di RSUD dr. Rubini Mempawah sudah dilakukan
RCA oleh Tim IKP dan sudah dilakukan pelaporan ke Kemenkes RI.

Hasil pelaksanaan program dari masing — masing sub komite yang ada di
Komite Mutu RSUD dr. Rubini Mempawah, semua dapat terlaksana dengan cukup
baik walaupun fidak semua dapal berjalan dengan lancar dan tercapai targeinya.

Adapun Indikator yang belum lercapai targetnya adalah sebagai berikut:
1. Indikator Masional Mutu (INM)
Penundaan operasi elekiif dari target capaian <5% menjadi 5,38%.
2. Indikator Mutu Priontas Unit (IMPL)
Pelayanan gawal darurat : Kematian pasien <24 jam dengan target
<21000 menjadi 3/1000.
- Pelayanan bedah sentral : Waktu tunggu operasi elektif dengan target <2
han menjadi 3 han.
- Pelayanan kebidanan : Pertolongan persalinan dengan SC (<25%)
menjadi 66,8%
- Pelayanan pemeliharaan sarana RS : Ketepatan wakiu pemeliharaan alat
kesehatan secara berkala (100%) menjadi 86,6%
- Pelayanan Loundry : Tidak adanya kejadian linen yang hilang (100%)
menjadi 99,9%.
3. Standar Pelayanan Minimal (SPM)
- Pelayanan gawal darural :
s HKematian pasien <24 jam di unit gawatl darural (<2/1000) menjadi
31000
- Pelayanan rawat inap :
o Kematian pasien rawal inap =48 jam (<0,25%) menjadi 2,19%
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» Bed Tumn Over (BTO) dari target 40-50 kalitahun, rata-ratanya
menjadi T8 kalitahun ditahun 2025.
Pealayanan persalinan dan perinatalogi : Pertolongan persalinana malalui
SC (<25%) menjadi 66,8%.
- Pelayanan pemeliharaan sarana rumah sakit :
= Ketepatan wakiu pemeliharaan alat dengan target 100% menjadi
86,6%.
Untuk Indikator Muty Prioritas RS (IMP-RS) sudah tercapai target 100%,
sedangkan untuk Indikator yang largelnya belum tercapal, akan ditindaklanjul di
tahun berikutnya yaltu 2026,

B. Saran

Berdasarkan kesimpulan dialas maka sarannya adalah sebagal berikut

1. Meningkatkan kerjasama tim mutu lebih bak lagl untuk monitoring dan
evaluasi diunit — unit kerja.

2. Melakukan sosialisasi program kera Komite Mutu dan Indikator-indikator
mutu dimasing-masing unil kerna

3. Melakukan sosialisasi kepada petugas mengenai budaya keselamatan pasien
dan alur pelaporan insiden keselamatan pasien dengan metode yang baru
yaitu berbentuk elektronik.

4. Melakukan sosialisasi dan monitoring evaluasi kepada petugas terkail
manajemen risiko rumah sakit dan pelaporan risk register unit kerja yang ada
di rumah sakit ke aplikasi SIDISKO,
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BAB YV
PENUTUP

Dari hasil pelaksanaan program dari masing — masing sub komite yang ada di
Komite Mutu RSUD dr. Rubini Mempawah, semua dapat terlaksana dengan baik
walaupun tidak semua dapat berjalan sesuai dengan jadwal dari masing - masing sub
komite. Selain itu, untuk kegiaian yang belum tercapai sesuai program kerja ditahun
sebelumnya, maka dapat ditindak lanjuti ditahun 2026

Pelakzanaan kegiatan dan pengawasan tetap harus dilakukan agar program
kerja PMKP dapat dicapai sesuai target Diharapkan peran serta Manajemen Rumah
Sakit didalam penyediaan anggaran untuk peningkatan sarana dan prasarana rumah
sakit yang lebih baik lagi.

Mempawah, 1 April 2026

Ketua Komite Mutu

LT, LY m il o] AL
NIP. 19850126 201502 200 2
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